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TORUNUMUZ, KIAN KHONSARI
Ve
Kalp cerrahisinin gelecegini ellerinde tutan hevesli
geng cerrahlara.






Onso6z

alp Cerrahisi: Cerrahi Teknikler, Tehlikeler ve On-

lemlerin ilk baskis1 20 y1l 6nce basilmistir. Cabuk ge-
len bagarisi, Portekizce ve Japoncaya gevrilmesini tesvik
etmistir. Ugiincii baski Portekizce ve Japoncaya gevrilmis-
tir. Kitap, yerli ve yabanci asistan cerrahlar arasinda gok
popiiler olmustur. Calismamiza verilen tatmin edici tepki
yine baska bir baski tizerine calismamizi ve piyasaya siir-
memiz igin bizi cesaretlendirmistir.

Bu doérdiincii baski kapsamli bir sekilde diizenlenmis
ve kalp cerrahisinin uygulamasindaki ve hizla gelisen ye-
ni teknolojilerin etkisindeki siirekli degisiklikler giincel-
lenmistir. Bunu basarmak igin biz, Dr. Abbas Ardehali’yi
bizimle birlikte calismasi icin davet ettik. Kendisi kalp
transplantasyonu {izerine boliimii yazmis ve cesitli katki-
lart olmugtur. Ugiincii baskiya katilimda bulunmus olan
Dr. Kwok Yun aort ve aort kapakgtk cerrahisi boliimlerini
giincellemistir. Dr. Ramin Beygui torasik aortun endos-
tentlenlenmesi boliimiint hazirlamustir.

Biz, Dr. Ardehali ve Dr. Beygui ile birlikte bahsedilen
cerrahi prosediirlerin cogunu deneme olanagina sahip ol-
duk. Bagyazar, Dr. Yun'un birlikte pek ¢ok yil ameliyat
yapmann getirdigi teknik uzmanhgindan faydalanmustir.
Boylece, calismanin felsefesi ve ruhu bu yeni baskida kati-
Iimcilarimiz tarafindan saglanmustir.

Biitlin boliimler biiyiik capta arastirilmistir. Pek ¢ok
yeni malzeme sunulmustur. Bunlar hem sol hem de sag
ventrikiiler disfonksiyonun cerrahi yeniden yapilandir-
masini (rekonstriiksiyonunu), porselen aortun ve anteg-
rad serebral perfiizyonun yonetimini igermektedir. Konje-
nital kalp defektleri {izerine olan boliim, pulmoner ven
stenozlari i¢in yeni prosediirleri, Fallot Tetralojisi i¢in giin-
cel yaklasimlari, aortik translokasyon ameliyatini ve Sano

prosediiriinii sunar. Kitabin bazi kisimlar1 yeni kavramlari
ve yaklasimlar1 yazimn igine alarak tamamen yeniden yazil-
mustir. Eskimis prosediirler silinmistir.

Kitap, oncelikli olarak geng cerrahlara ve asistan he-
kimlere hitap etmeye devam etmektedir. Bununla birlikte,
ayrica tecriibeli kalp cerrahlari igin cerrahi teknik {izerine
faydali bir tazeleyici olarak da ise yarayabilir. Pediatrik ve
yetiskin kardiyologlar, ayrica perfiizyonistler, hemsireler,
ve kalp cerrahisi hastalarinin bakimina katiimda bulunan
herhangi bir kisi bu ¢alismay1 faydali bulabilir.

Kitabin diizeni 6nceki baskilardakini izlemektedir.
Kalp cerrahisi prosediirlerinin performansinda, tuzak ve
hatalarin 6nemi, 6niinde tehlike isareti (@) olan alt1 ¢izil-
mis alt bagliklarla ifade edilmektedir. Okuyucu, bunlarin
olugsma mekanizmasi konusunda bilgilendirilir ve kompli-
kasyonlardan sakinmakla ve cerrahi tedaviyle ilgili gerek-
1i éneriler yapilmaktadir. Ozellikle Gneme sahip noktalar
ozel Uyar1 Notu (D) notlariyla belirtilmektedir.

Bu kitaptaki yazi ve konular ansiklopedik veya kap-
samli olmay1 hedeflememektedir. Kalp cerrahisinin daha
nadir uygulanan prosediirleri disarida tutulmustur. Kitap
oncelikli olarak teknik detaylara yogunlagmaktadir. fliskili
cerrahi anatomi 6zlii ve pratik bir sekilde sunulmustur. Bu,
ilk baskida Joanie Livermore’un belirgin resimlerinin yar-
dimuyla basarilmist: ve Tim Hengst'in ustaca tislubuyla de-
vam etmistir. Tim, kitabin basarismna damga vurmaya de-
vam eden yiiksek kaliteli gizimleri saglamustir. Onceki bas-
kidan kalan bazi resimler silinirken, 40'tan fazla sekil di-
zenlenmis ve 95 tane yenisi eklenmistir.

Siavosh Khonsari
Colleen Flint Sintek
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ilindigi tizere cerrahi genellikle usta-girak iligkisi igin-

de 6grenilmektedir. Fakat, biitiin meslektaglarimizin
egitim stireci igerisinde uzmanlik alani ile ilgili olan tim
cerrahi uygulamalari tecriibe etme olanagina sahip olmasi
miimkiin degildir.

Bu nedenle, Tiirkge olarak kapsamli bir Kalp Cerrahisi
teknikler kitabina gereksinim oldugunu diistindiigiimiiz
igin “Cardiac Surgery: Safeguards and Pitfalls in Operati-
ve Technique” kitabini Tiirkgeye ¢evirmeye karar verdik.

“Kalp Cerrahisi: Cerrahi Teknikler, Tehlikeler ve On-
lemleri” isimli kitabin Tiirkce cevirisi sayesinde, meslek-
taslarimizin cerrahi uygulamalari sirasinda karsilasabile-
cekleri olasi sikintilar1 6nceden bilerek davranabilmeleri
ve gerekli onlemleri alabilmelerine 6nemli 6l¢iide katkida
bulunacagimiz kanaatindeyim.

Her konuda oldugu gibi birebir ¢evirinin okuyucuya,
kavramlarin kendi anadillerindeki ger¢ek anlami tam ola-

Ceviri Editérii Onsozii

rak sunamayacagimni diistindiigiimiiz igin, kitabin ¢eviri
diizeltmelerini ekip olarak hep birlikte titizlikle gercekles-
tirmeye ¢alistik. Sizlerin bu esere olan takdiri ve ondan en
st seviyede fayda saglamasi bizim i¢in yegane gurur kay-
nagi olacaktir.

Bu kitap, kalp ve damar cerrahisi uzmanlk 6grencile-
rinin yani sira, uzman hekimlere de yonelik oldugu igin,
biitiin kalp damar cerrahlar1 kendileri i¢in degerli bilgi ve
deneyimlere ulasacaklardir.

Kitabin cevirisinde katkida bulunan, yol gosteren, fikir
veren melektaglarim yani sira, bizi motive eden, her tiirlii
yardimlarim esirgemeyen basta Giines Tip Kitabevleri sa-
hipleri Murat Yilmaz ve Polat Yilmaz’'a, Yaym Koordinatorii
Nuran Karacan’a, Kurumsal letisim Surumlusu Aysegiil
Sahin’e ve Dizgi ve diizenlemesini yapan Umit Sag’ya te-
sekkiir ederim.

Prof. Dr. Erol Sener



ize yillardir pek gok 6neride bulunan ve deneyimleri-
B ni bizimle paylasan biitiin ¢alisma arkadaslarimiza te-
sekkiir ediyoruz. Onlarm fikirlerinin bircogu bu kitapta
yansitilmistir. Dr. Gary Kochamba ve Dr. Demis Dur-
zinsky’e koroner arter bypass cerrahisi konusunda verdik-
leri degerli 6nerileri igin dzellikle tesekkiir ediyoruz.

Son olarak, Bag Satin Alma Editorii, Brian Brown’a; Bag
Yonetim Edit6ri, Julia Seto’a; Editoryal Koordinatér, Ma-
ria McAvey’a, Resimlendirme Koordinatorii, Sara Krau-
se’a; Lippincott Williams Wilkins’in Prodiiksiiyon Y&neti-
cisi, Bridgett Dougherty’e; ayrica Laserwords’ten S. Shere-
en Banu'ya yardimlari icin tesekkiir ederiz.
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Primer Mediyan Sternotomi

Kalp ve biiyiik damarlar ilgilendiren cerrahi girisimlerin
gogunlugunda mitkemmel bir ekspojur sagladigi igin me-
diyan sternotomi kalp cerrahisinde hala en yaygin kullani-
lan kesidir.

Teknik

Cilt kesisi normal olarak suprasternal ¢entigin hemen al-
tindan ksifoid ¢ikintinin ucuna kadar uzanir. Sternumu
kesmek i¢in en yaygin olarak dik bir bicag1 olan havali tes-
tere kullarnilir. Kiigiik infantlarda sternum biiyiik bir ma-
kasla da kesilebilir. Reoperasyonlarda ve kiigiik cilt kesile-
rinden yapilan bazi primer cerrahilerin sternotomilerinde
reopere testeresi kullanilir. Bu testerenin kullanimi sirasin-
da testere sternum arka duvarindan penetre oldugunda
cerrahin bunu anlamak igin bir “his” gelistirmis olmasini
gerektirir (Reopere sternotomisi boliimiine bakiniz).

@) kanama

Suprasternal ¢entikte transvers olarak seyreden genel-
likle kiictik bir ven vardir. Bununla birlikte, 6zellikle
sag kalp basinglar1 yiikselmis olan hastalarda biiytik
ve genis olabilir. Eger bu ven istenmeyen bir sekilde
yaralanirsa agir1 kanama meydana gelebilir. Bu venin
varlhiginin farkinda olmak ve koagiile etmek (kiigiikse)
veya bir metal kliple kapatmak ¢nemlidir. Ven kesil-
misse ve uglari retrakte olmusgsa, bu durumda kana-
may1 kontrol etmek zor olabilir. Béyle durumlarda
suprasternal gentige gazli bezler tikilarak sternotomi-
ye devam edilir ve sternumun her iki kenar1 ayrildik-
tan sonra, kanama alanlar1 kolaylikla bulunabilir ve
kanama kontrol edilir.

[@) sternal Enfeksiyon

Suprasternal gentigin diseksiyonu sadece gereksiz ol-
madig: gibi, boyundaki dokular1 da agik hale getirebi-
lir. Guintimiizde trakeostomi nadiren gerekli olsa da
hala bir ihtimaldir. Ne zaman bir trakeostomi uygu-
lansa, boyunda miimkiin oldugunca yukarida ayr1 bir
kesi yapilir. Bunun amac ytizeysel bir trakeostomi en-

Kalp ve Buyuk Damarlara
Cerrahi Yaklasim

feksiyonunun suprasternal centige ve sonug olarak
mediyastene yayilarak yara komplikasyonlar1 ve me-
diyastinite neden olmasini engellemektir.

@ Periton Bosluguna Girmek

Linea alba veya perikardin alt kismini keserken, peri-
ton bosluguna girilebilir. Topikal sogutma icin kulla-
nilan kan veya soguk serumun periton bosluguna gec-
mesine engel olmak i¢in agiklik derhal kapatiimalidir.
Bu duruma engel olunmazsa postoperatif ileus gelisi-
mine neden olabilir.

[@) sternumun Asimetrik Kesilmesi

Sternotomi, sternumun orta hattindan yapilmahdir.
Bas ve isaret parmaklarimi kesinin igine sokarak ve bu
parmaklari sternumun lateral kenarlarina, interkostal
araliklara dogru agarak sternumu kesmek icin uygun
yer belirlenir ve bir elektrokoter yardimiyla periyost
lizerine isaretlenir. Sternumun esit kesilmemesi duru-
munda bir tarafta ¢ok dar bir kemik pargasi kalir ve bu
durumda sternum tel dikisler ile kapatilirken dar olan
tarafta kalan teller bu kemik parcasimi kesebilir. Bunun
sonucunda sternal ayrilma insidansi artar. Benzer se-
kilde kostokondral bilegke de hasarlanabilir (Sekil 1-1).

[@) Pnémotoraks ve Hemotoraks

Sternum testere ile kesilirken plevral bosluklarin agil-
masini 6nlemek igin anestezistten her zaman akciger-
leri sondiirmesi istenir. Bu durum ozellikle kronik
obstriiktif akciger hastalig1 olan ve akcigerleri asir1 si-
sen hastalarda 6nemlidir. Bununla birlikte bazen ster-
num testeresi ile veya timus ve perikardin diseksiyo-
nu sirasinda plevral bosluklar agilabilir. Eger aqiklik
kiigiikse ve plevral bosluga hig siv1 girmemisse, isle-
min bitiminde kapatirken, mediasten dreni plevral
defekt icerisine 2-3 cm ilerletilebilir. Ozellikle internal
torasik arter ¢ikarilan hastalarda plevra tamamen agi-
labilir. Bu olgularda sivi, kan ve havanin disar: alina-
bilmesi igin diyafragmanin lateral yiizii tizerinden
subkostal olarak ayr1 bir gogiis tiipii yerlestirilir.
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SEKIL 1-1. Sternumun diizgiin agiimamasi sonucu olusan
kirik.

[@ Kemik Mumu “bone wax” Kullaniimasi

Sternum kemik iliginden kanamanin &nlenmesi igin
asir1 kemik mumu kullanmaktan kagiilmalidir. Art-
mus yara enfeksiyonu, bozulmus yara iyilesmesi ve
hepsinden daha ciddisi akcigerlere mum embolisi ge-
lisimi ile iligkili olabilir. Bununla birlikte sternal ke-
narlardan kanamay1 kontrol etmek i¢in az miktarlarda
kemik mumu kullanilmasi etkili bir yontemdir.

[@) Brakiyal Pleksus Yaralanmasi

Brakiyal pleksus yaralanmas: mediyan sternotomi ile
iligkilidir. Kolun hiperabdiiksiyonu sonucu pleksusun
gerilmesi ve sternunum ekartorle agilmasi sirasinda
sinir koklerinin klavikula ve birinci kosta arasinda si-
kigmas1 yaralanmanin nedeni olarak gosterilmektedir.
Internal jugular venden bir Swan-Ganz kateterinin
yerlestirilmesi de ya dogrudan introduser ile ya da
dolayli olarak yakin komsulukta olusabilecek bir he-
matom brakiyal pleksusu yaralayabilir. Brakiyal plek-
susun en ciddi yaralanmasi birinci kosta kirilmasi so-
nucu olur (Sekil 1-2). Sternum ekartorii tist kol demiri
yukariya gelecek sekilde yerlestirilmelidir. Boylece
kanatlar sternum kenarlarimun alt tigte birlik boliimii-
nii ayirir. Daha sonra ekartor birinci kosta ve sternum
kiriklarini engellemek i¢in asama asama, tedricen ag1-
Iir (her seferinde 1-2 tur) (Sekil 1-3A). Eger bir takim
nedenlerden dolay1 ekartoriin {ist kol demirinin asag1-

ya dogru yerlestirilmesi gerekiyorsa, ekartoriin kanat-
larinin insizyonun alt kisimlarina yerlestirilmesi
o6nemlidir. Bir¢ok cerrah tarafindan sternum ekartor-
leri her bir tarafinda 2 veya 3 kanatli olacak sekilde
kullanim1 modifiye edilmistir ve tist kol demiri asag1
yerlestirilmistir. Bu ekartorler sadece yeterli ekspoju-
ru saglayacak kadar agilmahdir (Sekil 1-3B).

Internal torasik arter gikarilmasi sirasinda kullanilan
ekartorler (6rn. Favaloro) de brakiyal pleksus hasarina ne-
den olabilirler. Bu nedenle ekartoriin yukariya dogru agirt
acilmasindan kaginilmalidir. Cerrah ameliyat masasini ve
kafa lambasini manipule ederek iyi bir ekspojur saglamali
ve {ist sternumun traksiyonunu en aza indirmelidir. Ayri-
ca, proksimal internal torasik arter serbestlestirildiginde,
iist sternal ekartasyonun derecesi azaltilmahdir. Bu basit
onlemler brakiyal pleksus yaralanmasim siklikla azaltir
veya elimine eder.

[@) innominat Ven Yaralanmasi

Innominat ven, timus ve kalintilarmn diseksiyonu,
kesilmesi veya rezeksiyonu sirasinda 6zellikle de ge-
¢irilmis daha 6nceki operasyona bagl skar dokusu
mevcutsa yaralanabilir. Yaralanmis venin her iki tara-
finda bulunan skar dokusu temizlenir. Daha sonra ak-
tif olan kanama basit dikis ile kontrol edilebilir. Vene
ciddi hasarin oldugu nadir durumlarda kesilir ve sag
tarafta kalan ucu baglanir. Diger tarafta kalan ucu sol
internal jugular dallardan ven6z doniise imkan sagla-
mak i¢in agik birakilir. Hasta kardiyopulmoner
baypastan ¢ikmaya hazir oldugunda basit dikisle ben-
zer sekilde baglanir.

Innominat ven, 6zellikle kotii periferik venleri olan
hastalarda ve infantlarda olmak tizere ilave bir intraven6z
yol olarak kullamighdir ve santral venoz basmci takip et-
mek icin de kullanilabilir. Innominat ven iizerine 7-0 pro-
len sutiir materyali ve perikardiyal plejitler ile desteklene-
rek konulan olan bir kese-agz1 dikisin ortasindan kateter
perkiitan olarak girilir. Venoz hat ¢ikarildiktan sonra her
hangi bir kanama gelismemesi igin kese-agz1 dikis siki bir
sekilde baglanmalidir. Bazen ayni amagla biiyiik bir timik
ven de kullanilabilir.

Reopere Sternotomisi

Protez kapaklarin degistirilmesi, konjenital kalp defektle-
rinin tam diizeltmesi veya revizyonu ya da tekrar miyo-
kardiyal revaskiilarizasyon durumlar igin artan sayida
hastaya ikinci, ti¢lincii veya hatta doérdiincii, besinci kez
cerrahi girisim gerekebilmektedir. Bu egilimin artmaya
devam edecegi diistiniildiigiinden, tiim kalp cerrahlarinin
reoperatif girisimler ile ilgili tecriibe edinmesi gerekir. Cilt
kesisi yapilirken eger gok biiyiik ve kalin degilse, eski skar
dokusunu ¢ikarmaya gerek yoktur. Cilt alti dokusu aligil-
mis yontem ile kesilir ve bir elektrokoter kullanilarak ster-
num boyunca orta hattan isaretleme yapilir.
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Birinci kot
kingi

Brakiyal pleksus

Manubriyum \

_ N

Cok yukariya yerlestirilmis
sternum ekartor kanatlari

® SEKIL 1-2. Brakiyal pleksus yaralanma mekanizmasi

SEKIL 1-3. A ve B: Sternum ekartorii yerlestirme teknikleri.
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SEKIL 1-4. Testere ve alttaki dokular arasindaki mesafeyi arttirmak igin sternumun arka

tabakasinin kaldiriimasi.

Teknik

Eskiden kalan teller ve kalin absorbe olmamis sutiir ma-
teryalleri kesilir ancak ¢ikarilmaz. Bunlar reopere testere-
sine arka tarafta bir miktar direng saglarlar ve muhtemel
bir sag ventrikiil yaralanmasini 6nlemeye yardim ederler
(Sekil 1-4). Sadece kisitli keskin diseksiyon suprasternal
centik veya ksifoid ¢ikinti etrafina giivenli bir sekilde
“Army-Navy” ekartotiintin yerlestirilmesi icin yeterlidir.

@) sag Ventrikiil Yaralanmasi

Sternumun alt kismindan parmakla yapilan kiint di-
seksiyon, daha onceden sternotomi olan hastalarda
yirtilmaya miisait sag ventrikiil duvari olmasi nede-
niyle pratikte nadiren uygulanir (Sekil 1-5).

SEKIL 1-5. Kint parmak diseksiyonunun neden oldugu
sag ventrikul yaralanmasi.

Reopere testeresi ile sternum kesilirken yukaridan
suprasternal ¢entikten asagida ise ksifoid ¢ikint1 altindan
ekartorler ile yukar: dogru kaldirilir (Sekil 1-4). Sternal ke-
narmn her iki tarafindaki kiigiik ilik bosluklarina tirmik
ekartorler sokulur ve kibarca yukar1 dogru kaldirilir. Boy-
lece sternum arkas1 ve kalp arasindaki yapigikliklar hafif-
e gerilmis ve koter ya da makas ile kesmek i¢in de ulagi-
labilir hale gelmis olur (Sekil 1-6).

Cekilen bir yan akciger filmi siklikla sag ventrikiil ve
¢ikan aortanin sternumun alt yiizeyine yakinligini ortaya
koyar. Bilgisayarli tomografi de ¢ikan aorta ve sternum alt
kismu arasindaki iliskiyi dogru bir sekilde gosterir. Cikan
aortanin sternum alt yiiziine yapisik oldugu goriiliirse,
sternotomi yapilmadan énce gerekli énlemler alinmak zo-
rundadur.

Teknik

Sternotomiye baglamadan 6nce, ikinci veya tiglincii sag in-
terkostal araliktan transvers kiigiik bir kesi yapilir. Bu
yontem aortay1 sternum altindan serbestlestirmek icin la-
teral bir yaklasim saglar. Bu basarildiktan sonra, sternum
aortay1 yaralama riski olmadan reoperasyonlarda agiklan-
digi gibi kesilebilir (Sekil 1-7).

Bizim tercihimiz sternotomi yapilmadan énce femoral
arter-femoral ven baypas yapip hastay1 18 °C’ye sogut-
maktir (B6liim 2’ye bakiniz). Daha sonra kardiyopulmo-
ner baypasa girilir ve hasta 18-20 °C’ye sogutulur. Bir san-
trifugal pompa ile yardimli venoz drenaj veya vakum yar-
dimi genellikle yararhidir. Bileaflet veya tek-diskli meka-
nik protezler ya da yirtilmis bir aort biyoprotezine bagh
bulunan aort yetersizligi sol ventrikiil dilatasyonuna ne-
den olabilir. Kalbin asir1 dilate olmasini engellemek igin
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A Kalp

Yapigikliklar

SEKIL 1-6. A-C: Sternum alt yiiziindeki fibréz yapisikliklarin adim adim kesilmesi.

kardiyopulmoner baypasa girildiginden kiigiik bir sol an-
terior torakotomiden girilerek sol ventrikiil apeksinden
uygun boyutta bir vent yerlestirilir (B6liim 4’deki Sol Ven-
trikiil Apeksinden Vent etme kismina bakiniz). Sol ventri-
kiiliin durumunu degerlendirmek igin her zaman transo-
zefajiyal ekokardiyografi kullanilir. Baypas baslatilmadan
once sol ventrikiil gerilirse veya kalp fibrile olmaya baslar-
sa, derhal bir vent yerlestirilir.

Eger sternotomi sorunsuz olursa, hasta yavas yavas
geri 1sitilir ve cerrahi alisildig1 gibi tamamlanir. Buna kar-
sin aorta yirtilirsa, hipotermik arreste girilir ve ¢gikan aorta
tamir edilir veya degistirilir. Bunun tamamlanmasindan
sonra asil cerrahiye gegilir.

Bu muhtemel ciddi komplikasyonlar igin alinan gok
biiyiik bir 6nlem gibi goriinebilir. Bununla birlikte so-
nucu siklikla 6liimctil olan felaket bir kanamay1 6nle-
mek igin de tek yoldur.

(D) Beklenmedik Bir Sekilde
Aortaya Girmek

Aort yaralanmasi ihtimali dstiniilmedigi bir anda
sternotomi sirasinda aortaya girilirse, kanama yerinde

tampon yapmak ve sternum kenarlarini tekrar yaklag-
tirmak igin ¢amasgir klempleri kullanilir. Kardiyopul-
moner baypas bir 6nceki béliimde anlatildig: gibi fe-
moral arter ve ven yoluyla hizlica baglatilmaya calisi-
lirken asistan bir cerrah tarafindan buraya bask: uy-
gulanmahidir.

(I) Sternum Arka Tabakasinin
Kesilmesi

Sternum arka tabakasi dogrudan goriilerek biiyiik
makaslar ile kesilebilir. Bu islem sternumun tirmik
ekartorle hafifce kaldirilmast ile kolaylastirilir. Bu tir
bir manevra ozellikle manubriyosternal bileskede
onemlidir. Bu bolgede manubriyum posterosuperior
bir seyir gosterir (Sekil 1-4).

Sternum alt yiiziindeki fibroz yapisikliklar esasen 6n-
ceki sternotomi boyuncadir. Bu fibr6z yapisikliklarin elek-
trokoter veya makas ile kesilmesinden sonra sternum ol-
dukga serbestlesir (Sekil 1-6). Sternum ekartoriiniin gii-
venli bir sekilde yerlestirilip yavasca acilabilecegi kadar
yeterli bir diseksiyon yapilir.

Kalbin sag alt kenar1 boyunca yavas ve dikkatli keskin
diseksiyonlar ile uygun bir diseksiyon plani oldukga kolay
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Plevra B

[

SEKIL 1-7. A-C: Reoperasyonlarda ¢ikan aortayi sternumdan ayirmak igin asamali teknik.

bir sekilde belirlenebilir. Baz1 cerrahlar bu iglemi diisiik @ Sag Ventrikdil Yirtiimasi
ayarlarda bir elektrokoter ucuyla da yapilabildigini; bu sa-

yede perikardiyal yiizeylerden daha az kanama oldugunu Kiigiik bir gogiis ekartorii (Himmelstein) sokulabilir
belirtmektedirler. Diseksiyon daha sonra yukariya dogru ve sadece gok hafifge acilir. Sternumdaki agiklig1 artir-
devam ettirilebilir. Boylece kardiyopulmoner baypasa ha- mak icin ekartdr agini derecede agilirsa, sag ventrikiil

zirlik igin sag atriyum ve aorta eksplore edilmis olur. duvarinda gerilme ortaya ¢ikar. Testere hasar1 veya
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SEKIL 1-8. A: Reoperasyon girisimlerinde sag ventrikiil ve innominat vende yirtigin
mekanizmasi. B: Sag ventrikildeki kanamanin parmakla kontroli.

sternotominin agir1 gerilmesine bagh olusan sag ven-
trikiil yirtilmasi hayati tehdit edici bir komplikasyon-
dur. Kanama, bolgeye dogrudan parmakla basilarak
kontrol edilmeli ve miimkiin oldugunca ¢abuk kardi-
yopulmoner baypas baglatilmalidir. Sag ventrikiil ta-
mamen dekomprese edildiginde, yirtik ¢ok sayida in-
ce plejitli sutiirler ile tamir edilir (Sekil 1-8). Testere
yaralanmasi durumlarinda, sternumun iki yarisi bir
araya gelecek sekilde ve kalbe dogru bastirilarak ka-
namamn tamponad: saglarrken femoral damarlarin
kaniilasyonu yapilir.

@) innominat Ven Yaralanmasi

Tekrar sternotomi yapilan hastalarda, innominat ven
siklikla manubriyumun alt yiiziine yapisiktir. Ster-

num testeresi tarafindan dogrudan kesilebilecegi gibi
sternum yarilarimin ekartasyonu sirasinda da yirtila-
bilir (Sekil 1-8). Olgularin ¢ogunda vendeki acikliga
parmakla basarak kanama kontrol edilebilir. Bir yan-
dan da ven her iki taraftaki manubriyum altlarindan
dikkatli bir sekilde diseke edilir. Eger kanamanin kon-
trolii hizli bir sekilde saglanamazsa, kan kaybini azalt-
mak igin sternal kenarlar karsilikli ve hafifce asag:
dogru asistan cerrah tarafindan bastirilmalidir. Gerek-
li olursa kan transfiizyonuna baglanir ve miimkiin ol-
dugunca cabuk femoral arter ve ven kaniilasyonu ya-
pilir. Daha sonra innominat ven serbestlestirilir ve
kardiyopulmoner baypasdayken 5-0 prolen sutiir ile
tamir edilir.
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Eger innominat ven yaralanmasi kompleks bir yirtik
veya kopma ise, tamir edilemeyebilir. Bu durumda venin
sag tarafi derhal kendi tizerine dikilir. Ancak sol tarafin
serbest bir sekilde kanamasina miisaade edilir. Kan koro-
ner aspirator ile kardiyopulmoner baypas dolagimina geri
verilir.

m Kardiyopulmoner baypas sirasinda sol subklaviyan
ve jugular venlerden venoz drenajin akut okliizyonu
santral sinir sistemi hasarina neden olabilir. innomi-
nat venin sol taraftaki agikligi kardiyopulmoner
baypastan ¢ikilmadan hemen &nce kapatilabilir.

Sternumun Kapatilmasi
Teknik

Sternum kapatilmadan 6nce postoperatif drenaj igin gogiis
tiipleri mediyasten ve plevral boslugu yerlestirilir.

@) Greft Yaralanmasi

Gogiis tilipleri arter ve ven greftlerden olduk¢a uzaga
yerlestirilmek zorundadir. Siirekli irritasyon ve aspi-
rasyon greftleri perfore ederek asir1 kanamaya neden
olabilir.

@) Miyokard Hasari

Gogiis tiiplerinin {izerindeki delikler, aspirasyon ha-
sar1 ve kanamay1 onlemek igin miyokard ytiizeyinden
uzakta tutulmalidir.

Sternum alti-sekiz paslanmaz gelik teller ile yeniden
yaklagtirilir. Genel olarak teller manubriyum harig sternu-
mun etrafindan gegilir. Teller manubriyumda kemigin
iginden gecilir. Internal torasik damarlar1 yaralamamaya
Ozen gosterilmelidir.

Alternatif olarak 8 seklinde gecilen teller sonradan
sternum ayrilmasi riskini azaltabilir (Sekil 1-9). Bu-
nunla birlikte yogun bakim sartlarinda gogiisiin acil
acilmas: gerektiginde 8 seklindeki telleri ¢ikarmanin
daha zahmetli oldugu ve resiisitatif girisimleri gecik-
tirebilecegi akilda bulundurulmalidir.

Kardiyopulmoner baypastan ayrilmada zorlugu olan
cok kotii hastalarda, kalp ve akcigerler 6demlidir. Bu du-
rumla infant ve kiigiik cocuklarda daha sik kargilasilir. Bu
grup hastalarda sternumun kapatilmas: kalbe bas1 yapar
ve kardiyak fonksiyonu baskilar. Bu tiir olgularda gogiis
agik birakilir ve Ioban (3M Healthcare, St.Paul, MN) ile
kaplanir. Bu durumda hem anterior mediyasten gozlenebi-
lir hem de gerektiginde hizli bir sekilde girilebilir. Cocuk-
larda cilt kenarlarina silastik bir yama dikilir. Hemodinami
stabil hale geldiginde hasta ameliyathaneye alinir ve ster-

SEKIL 1-9. Sternumun tel ile kapatiimasi.

notomi standart yontem ile kapatilir. Goglis kapatma yo-
gun bakim {initesinde steril sartlar altinda da yapilabilir.

m Endikasyonlar net oldugunda cerrah bu ¢ok basit
yontemi kullanmakta tereddiit etmemelidir. Bu hayat
kurtaric1 bir 6nlemdir ve steril teknige ¢ok dikkatli bir
sekilde uyulursa sternal enfeksiyon insidans1 ¢ok dii-
stiktiir.

@) Gevsek Teller

Postoperatif agrinin derecesi kismen sternum kapat-
manin stabilitesi ile iligkilidir. Sternum yarilarinin ha-
reketi agriya neden olur ve normal solunumu etkiler.
Bunun sonucunda postoperatif pulmoner komplikas-
yonlar gelisir. Eger teller gevsekse normal solunum
hareketleri tellerin sternumu kesmesine neden olur
(Sekil 1-10)

[@) Robiscek Modifikasyonu

Sternum osteoporotik ve kirillgansa ya da 6nceki ster-
nal kapama bozulmussa hastalarin cogunlugunda Ro-
biscek modifikasyonu bagarilidir. Devamli gelik su-
tiirler her iki taraftan parasternal olarak yerlestirilir.
Bunu takiben alti-sekiz tek tek yatay sutiirler konulur.
Bu sutiirler uzunlamasina parasternal tellerin disinda-
dir. Daha sonra teller normal bir sekilde sikilir (Sekil
1-11).

@) sternum Kingi

Kirilmis sternum kenarlarini yaklastirmak zor bir is-
tir. Teller parasternal olarak kirik bolgesinin arada
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@ SEKIL 1-10. Sternumu kesen gevsek teller.

kalmak tizere alttan ve tistten kosta kikirdaklarini igi-
ne alacak sekilde gecilir. Bu teller parasternal alanda
stk1 bir sekilde dondiiriiliir. Karsilikli iki yanindan ge-
¢ilen bu tellerin uglar1 sternumu normal bir sekilde
kapatmak igin yatay bir sekilde sternum tizerinde bir-
birine baglanarak sikilir (Sekil 1-12).

Postoperatif Sternum Yara
Enfeksiyonlari

Kalp cerrahisi uygulanan hastalarin %1-2'sinde sternal ya-
ra enfeksiyonu goriiliir ve ¢ok yiiksek morbidite ve morta-
lite oranlarina sahiptir.

Genel Durumlar

Malnutrisyon, kardiyak kaseksi, bobrek yetmezligi, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, obezite, diyabet ve kortikoste-
roid kullanimi gibi genel sistemik faktorler hastay: posto-
peratif sternal yara enfeksiyonuna agik hale getirir. Cerra-
hiden 6nce hastanin durumunu optimal hale getirmek igin
her tiirlii 5nlem alinmalidir. Bu amagla besinsel destek do-
nemi veya kardiyak fonksiyonlari iyilestirmek icin agresif
bir tedavi rejimi gereklidir. Kronik akciger disfonksiyonu

Oykiisti olan hastalarda akciger temizligi ve nefes egzer-
sizleri yararh olabilir. Cok sisman hastalarda kilo vermeyi
onermek iyi bir uygulamadir. Ancak erken preoperatif d6-
nemde negatif azot dengesi olacak kadar bir zayiflama ol-
mamalidur. Insiilin bagimli diyabeti olan ve bilateral inter-
nal torasik arter diseksiyonu yapilan hastalar postoperatif
sternal yara komplikasyonlar: gelisimi yoniinden yiiksek
risk altindadirlar. Diyabetik hastalarda preoperatif do-
nemde kan seker diizeylerininin siki bir sekilde kontrol
edilmesi zorunludur. Uzun d6énem kortikosteroid kulla-
nilmasi kétii iyilesme ile iligkilidir ve bu nedenle cerrahi
sirasinda dokular dikkatli bir sekilde ele alinmali ve taki-
ben de yara kapatilirken ¢ok titiz davranilmalidur.

Ozel Teknik Durumlar

Dikkate alinmasi gereken 6zel teknik faktorler soyledir:
internal torasik arter diseksiyonu, asir1 postoperatif kana-
ma, kanama nedeniyle reeksplorasyon, yogun bakim {ini-
tesinde acil agma, uzamig kardiyopulmoner baypas, erken
postoperatif dsnemde diisiik kardiyak output ve eksternal
kardiyak masaj. Kanama noktalarinin heparinizasyondan
once dikkatli kontrolii yeterli hemostaz1 saglar. Heparin
uygulandiktan sonra, pthti olusmaz. Bu nedenle tiim ka-
piller sizmalar koterize edilmeli ve biiyiik damarlar metal
Klipler ile kapatilmalidir. Reoperasyonlarda, ortaya ¢ika-
cak kaba yiizeyler fazla oldugu icin, agir1 kanama olasilig1
mutlaka disiintilmelidir. Asir1 postoperatif kanamay sa-
dece acele etmeden adim adim elektrokoter ile yapilan di-
seksiyon ve hemostaz 6nleyebilir. Bununla birlikte alman
tiim koruyucu onlemlere ragmen, postoperatif kanama
eksplorasyonu gerektirebilir ve bazen akut tamponadi ra-
hatlatmak igin gogiisiin yogun bakim iinitesinde yeniden
acilmas: gerekebilir. Eksternal kalp masaji hayat kurtaric
bir girisimdir, ancak sternal yarada stabilitenin bozulmasi-
na, yara komplikasyonuna neden olabilir ve erken posto-
peratif dénemde etkisiz olabilir. Diisiik kardiyak output
ve uzun perfiizyon zamani da yara iyilesmesini kot sekil-
de etkiler. Aseptik cerrahi teknige siki bir sekilde uyulma-
s1 ve cerrahi sirasinda detaylara dikkat edilmesi yara
komplikasyonlarin engellemede énemli 6nlemlerdir.

Sternum stabilitesi olmamas ile birlikte olan veya ol-
mayan yara drenaji muhtemel yara enfeksiyonunun ilk
belirtisi olabilir. Hasta septik ve atesli olabilir, fakat siklik-
la hasta asemptomatik de olabilir. Enfeksiyon tanisi konul-
duktan sonra, hasta genel endotrakeal anestezi altinda va-
kit kaybedilmeden ameliyathaneye alinir. Kesi tamamen
agilir ve tiim nekrotik doku debride edilip ¢ikarilir. Ster-
num kenarlar1 canli kemige ulasilana kadar tiraglanir. Kiil-
tiir igin bir 6rnek almp antibiyotik duyarlilig: igin test
edilmek tizere gonderilir, yara seyreltilmis %0.5-1'lik po-
vidon iyot ile (Betadin) veya izotonik serum ile yikanir.
Eger hasta septik degilse ve yara temiz goriiniirse, ster-
num normal sekilde kapatilir. Eger kesen teller nedeniyle
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SEKIL 1-11. Robiscek modifikasyonu ile sternum kapatiimas!.

sternum zayiflamissa veya debridmana bagh incelmisse ~ vamlh mediyastinal drenaj saglayabilmek igin birkag gtin-
Robiscek modifikasyonu kullanilir. Sternumun arkasina  de yavag yavas gekilir.
iki biiytik gogiis tiipii konulur ve kapali drenaj sistemine

baglamir. Drenaj tiipleri disiik gekme basinci ile 7-10 giin i .

boyunca tutulmalidir. Daha sonra pnémotoraksi énlemek m Iskemik Nekroz

igin gerekli onlemler ile plevral tiipler gekilir. Mediyasti- Cerrahiler, giintimiizde bir¢ogunda multisistem has-
nal tiipiin ucu steril bir eldivenin igine yerlestirilir ve de- talig1 bulunan daha yasl bir hasta grubunda uygulan-

SEKIL 1-12. Kirik sternum segmentlerinin yaklagtirimasi.
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maktadir. Bu nedenle cerrahlar iskemik yara kompli-
kasyonlari ile daha sik karsilagsmaktadir. Bu olgularda
enfeksiyonun net bir bulgusu yoktur, fakat dikkatli
debridmanin gerekli oldugu nekrotik kemik ve kikir-
dak vardir.

@ Tiiplerin Yerlestiriimesi

Tiipler higbir zaman aorta, ven greftleri veya torasik
arter pedikiilii ile dogrudan temasta birakilmamali-
dir. Lokal irritasyon, erozyon ve ciddi kanamaya ne-
den olabilirler (Sekil 1-13). Tiipdeki delikler aspiras-
yon hasar1 veya kanamaya neden olmamas: igin kalp
veya greftler ile dogrudan temas etmemelidir. Tiipler
timik dokularin tizerine veya perikardiyoplevral do-
kularin arasindaki boslugun lateraline ve sternumun
alt yiiziine yerlegtirilmelidir.

Eger enfeksiyon yogunsa veya yaygmn nekroz varsa
radikal debridman uygulanmalidir. Yeniden enfeksiyon
gelisme riskini en aza indirmek i¢in enfekte sternum ve ki-
kirdagin genis eksizyonu kritiktir. Giiglii bir irrigasyon
sistemi ile yaranin kapsamli bir sekilde irrigasyonu yara-
daki organizmalarin sayisini azaltacaktir. Yara temiz ve
agik enfeksiyondan kurtulmus olarak goziiktiigiinde, pek-
toral kas flepleri veya miyokutanoz flepler sekonder ka-
patma igin kullanilir (asagidaki boliimlere bakiniz). Cilt ve
cilt alt1 dokular bir aspirasyon sistemine bagli yumusak,
yass1 bir dren {izerine kapatilabilir. Eger cilt alt1 dokularin
kalitesi iyi degilse, ytlizeysel yara agik birakilmali ve birkag
giin sonra geciktirilmis kapatma uygulanmalidir. Her iki

@ SEKIL 1-13. Uygun yerlestirimemis bir drenaj tiipi.

durumda da sistemik antibiyotikler en azindan 7 giin de-
vam edilmelidir. Baz1 hastalarda alt1 hafta kadar uzun sii-
reler bile kullanilabilir.

(D vakum Yardimii Kapatma Sistemi

Gecikmis sternal kapatma veya alt mediastinal yaralar
i¢in ¢ok faydali bir arag¢ vakum yardiml kapatma sis-
temidir. (VAC therapy, KCI, San Antonio, TX). De-
vamli bir sekilde sivilar1 uzaklastirir ve yara kenarla-
rimin kontraksiyonunu uyararak yara kenarlarinin se-
konder kapanmasini kolaylastirir. Bu sistemin bir
avantaji da pansumanlarin her 2-3 giinde bir degisti-
rilmesidir.

[@) Nekrotik Kikirdak

Nekrotik ve kontamine olmus kosta kikirdaklar, kal-
malari halinde kronik olarak drene olan siniislere yol
acacagindan mutlaka rezeke edilmelidir.

Pektoral Kas Flepleri
Teknik

Var olan yaradan, pektoralis major kasmin stiperfisiyal
ylizii {istiinde bulunan cilt ve cilt alt1 doku yukar1 dogru
kaldirilip orta hattan laterale dogru gidilerek eksplore edi-
lir. Kasin gogiis duvarindan diseke edilmesi parasternal
perforator arterleri goriilene kadar orta hattan laterale
dogru gidilerek yapilir. Bu arterler genellikle sternal ke-
nardan 2-3 cm’de bulunurlar. Kasin alttaki serbest kenari
belirlenir ve kiint diseksiyonla pektoralis major ve pekto-
ralis mindriin iist kismina kadar derine dogru bir diizlem
gelistirilir. Daha sonra kaslarin yapisma yeri tizerine kii-
¢lik bir insizyon yapilir. Kesi yaparken daha sonra yapila-
bilecek olas1 pacemaker implantasyonlari diisiintilerek se-
falik veni korumak i¢in dikkatli olunmalidir. Humerusa
yapisma yeri kesilir ve greft daha sonra mediyale yaranin
orta hattina dogru ilerletilir. Kasin, sternotomi yarasi igeri-
sine katlanabilecek yeterlilikte mobilitesi olmas igin tora-
koabdominal pedikiil mutlaka kesilmelidir. Her iki pekto-
ral kaslar kullanildiginda orta hatta az bir gerginlikle bir-
birine dikilirler. Bazen tek bir flep yeterli oldugunda, kas
kars1 taraf sternum periyostuna dikilir. Daha sonra cilt
flepleri ilerletilir ve primer olarak kapatilir.

Um Kas Fleplerinin Se¢cimi

Her hangi bir girisime baglamadan &nce, kas flepleri-
nin secimi oldukga iyi analiz edilmelidir. Mediyasti-
nal rekonstriiksiyonun temel ¢aligma araci pektoralis
major kasidir. Internal torasik arterlerden kaynakla-
nan parasternal perforan arterler baz alinarak dondii-
riilen pektoral flepler kullanilarak maksimum kas kit-
lesi elde edilebilir. Orta ve biiyiik boyuttaki yaralarin
¢ogunda, orta hattaki 6lii boslugu doldurmak igin gift
tarafli flepler gereklidir. Bazen daha dar olan defekt-
lerde tek tarafli flepler yeterli olabilir.
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@) internal Torasik Arterin Olmamasi

Internal torasik arter siklikla bir baypas grefti olarak
kullanilir. Bu olgularda parasternal perforan arterler
zaten sakrifiye edilmistir. Bu durumda pektoral flep
torakoabdominal pedikiil tizerinden ¢evrilmelidir.

[@) Alt Mediyasten Yara Kapatiimasi

Pektoral kas tekniginden ilgisiz, yaranin alt kism1 en
hassas ve korunmasiz yerdir. Cevirme flepleri medi-
yastinal yapilarin alt ticte bir ya da dortte birini kapla-
maya yetmez. Yara kenarlarinda kontraksiyonu uyar-
mak igin vakum-yardimli kapatma sistemi etkilidir.
Bu tiir problemleri ¢6zmek icin omentum da gogiiste-
ki yaraya getirilmistir. Omentumun mediyastene geti-
rilmesi igin periton bosluguna girilmesi gerekir. Bu
teknik cerrahinin morbiditesini artirir ve enfeksiyo-
nun batina yayilmast riskini tagir.

Superior Rektus Flebi

Alt mediyastinel yaray1 kapamada etkili ve ilave bir tek-
nik, superior rektus abdominus kasinin bir flep olarak kul-
lanulmasidir.

Teknik

Sternotomi kesisi asag1 dogru umbilikusa kadar uzatilir.
Segilen superior rektus abdominis kasi tizerindeki cilt ve
cilt alt1 doku asagida umbilikusta kasin transvers olarak
ayrildig1 yere dogru kaldirilarak eksplore edilir. Kasin ke-
silmesi sirasinda, donor bolgesinde hematoma engel ol-
mak igin superior epigastrik damarlar sutiirler ile bagla-
nir. Daha sonra kas posterior rektus kilif tizerinden kostal
kenara dogru kaldirilir.

@internal Torasik Arterin Olmamasi

Superior epigastrik arter internal torasik arterin deva-
mudir. Superior rektus abdominus kasini mobilize et-
meden &nce internal torasik arterin saglam ve agik ol-
dugunu bilmek 6nemlidir. Arterler miyokardiyal re-
vaskiilarizasyonda kullanilmis veya reoperasyonlar-
da sternum kapatma sirasinda hasarlanmus olabilirler.
Selektif bir anjiyografi her zaman endikedir.

@ Epigastrik Arterlerin Yaralanmasi

Kosta kenarmim altindan kasa giren superior epigas-
trik pedikiilii yaralamamak igin dikkat edilmelidir.

Daha sonra flep mediyastenin alt tigte birlik kismini
doldurmak igin katlanabilir. Rektus poziyonunu korumak
igin pektoral fleplere ve sternal kenara dikilir. Anterior

rektus kilifi absorbe olmayan dikis materyalleri ile tamir
edilir.

[@ Hematom ve Seroma

Pektoral ve rektus abdominus kaslariin alindig: do-
nor bolgelerindeki en yaygin komplikasyon hematom
veya seromadir.

Miyokutanéz Flep

Bazen enfekte sternal yaray1 kaplamak igin pektoralis ma-
jor kas1 bir miyokutanoz flep olarak kullanilir.

Teknik

Daha 6nce agiklandig: gibi sternal yara debride edilir ve
izotonik serum ya da povidon-iyot soliisyonu ile irrige
edilir. Bilateral muskulokutan6z pektoralis major kasi
flepleri gogtis duvarindan yukarida klavikula, anterior ak-
siller hat ve asagida posterior rektus kilifi seviyesine kadar
diseke edilir. Bu iglem bir elektrokoter ve kiint diseksiyon
ile yapilir. Perforan arterler sakrifiye edilir.

Bundan sonra miyokutanoz flepler mediyale dogru
ilerletilir ve orta hatta iki-ii¢ kapal1 sistem drenaj tiipleri-
nin iizerinde birbirlerine dogru absorbe olabilen sutiirler
ile yaklagtirilirlar. Daha sonra cilt tek tek prolen veya iki
tabaka halinde absorbe olabilen suttirler ile kapatilir.

Toratokomi

Posterolateral torakotomi; aort koarktasyonu tamiri, sant
girisimleri, torasik aort anevrizmas: rezeksiyonu, duktus

arteriyozus cerrahisi ve kapali mitral komissurotomi gibi
bir¢ok kapali kardiyak girisimin uygulanabilmesi i¢in mi-
kemmel bir ekspojur saglar. Bazi girisimler igin ise ihtiyag
duyulan tek sey anterolateral torakotomi olabilir. Pratikte
biz lateral torakotomi uygulariz ve ihtiya¢ durumuna go-
re 6ne veya arkaya dogru uzatabiliriz.

Hasta ameliyat masasi {izerinde lateral pozisyonda
tespit edilir. Gogilis duvarmn her iki tarafina kiiciik bir
yastik ya da rulo yerlestirilir. Kiiciik bir rulo da aksillaya
konulur. Dizleri arasina bagka bir yastik yerlestirilir. Sik-
likla tist bacak fleksiyon halindeki alt bacagin ve yastigin
iizerinde ekstansiyonda tutulur. ilave stabilite saglamak
iizere hastanin kalgas1 hizasindan ameliyat masasinin bir
yanindan diger yanina genis yapiskan bir bandaj uzatilir.

@ Siyatik Sinir Yaralanmasi

Bandaj dikkatli bir sekilde yerlestirilmelidir. Kayma-
mal1 ve siyatik sinire baski yapmamalidir.

On aksiller hattan baglayan meme ucu hizasinda bir
iki parmak genisliginde asagidan bir cilt kesisi yapilir. Ar-
kaya dogru skapulanin ucu altindan, daha sonra da yuka-
riya dogru skapula ve vertebral kolon arasindan ilerletilir.
Subkiitan dokular elektrokoter ile kesildikten sonra latissi-
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mus dorsi ve serratus anterior kaslar1 goriliir. Bu kaslar
da kesilir ve skapulanin omuzu yukari dogru ¢ekmesine
izin verilir. Béylece interkostal kaslar goriiliir. Kesinin
posteriora dogru uzanimina bagl olmak tizere, rhomboid
ve trapezius kaslarinin da kesilmesi gerekebilir.

[@) Kaslardan Kanama

Latissimus dorsi ve serratus anterior kaslar1 6zellikle
de uzun siiredir aort koarktasyonu olan hastalarda ol-
dukca damarlidir ve bu nedenle bu kaslarin kesilme-
leri dnemli miktarlarda kan kaybina neden olabilir. Bu
ylizden her bir damarin tespit edilip emniyetli bir se-
kilde baglanmas: énemlidir. Her ne kadar bir¢ok du-
rumda koter ile koagiile etmek yeterli olsa da, biiytik
damarlar dikisle baglanarak kontrol edilmelidir.

() Kas Koruma

Siklikla torakotomi de yeterli ekspojur saglayabilmek
icin serratus anterior kasini ekarte etmek mimkiin
olabilir. Bu o6zellikle infantlarda ve g¢ocuklarda
gereklidir.

Istenilen aralik kotlar asagtya dogru sayilarak segilir.
En yukarida hissedilebilen kotun birinci degil ikinci kosta
oldugu her zaman akilda tutulmalidir. Patent duktus arte-
riozus ve aort koarktasyonu i¢in miikemmel ekspojur dor-
diincii interkostal araliktan saglanir. Pariyetal plevra go-
riilene kadar interkostal kaslar elektrokoter kullanilarak
kesilir. Daha sonra pariyetal plevra agilir. Altta bulunan
akciger dokusunu yaralamamaya dikkat edilmelidir. Daha
sonra interkostal insizyon goriilerek tamamlanur.

[@ Akciger Yaralanmasi

Plevral kaviteye girilmesi sirasinda anestezist gegici
olarak akcigerleri sondiirmeli ve akciger parankimini
korumalidur.

@ interkostal Damarlarin Yaralanmasi

Norovaskiilar demet kotlar tarafindan korunur. Inter-
kostal artere zarar vermemek igin diseksiyon kotun
iist kenarindan yapilmalidar.

Kotlarmn kirilmasini engellemek icin kot ekartorii ted-
ricen ve adim adim ac¢ilmalidir. Eger ilave ekspojur gerek-
li olursa, alttaki veya iistteki kot rezeke edilip ¢ikarilabilir.
Posteriorda kesi agisina yakin bir yerden kotun bir seg-
mentinin kesilmesi ve ¢ikarilmas: esit derecede etkilidir.

Kot kirigma bagh postoperatif agri, kirtk kemik ugla-
rinin bir birine karsi hareket etmelerini 6nlemek igin
etkilenen kot boliimii kesilerek ¢ikarilirsa belirgin de-
recede azalir.

Plevral bosluga bir veya iki gogis tiipii yerlestirilebi-
lir ve anteriordan ¢ikarilir. Kotlar dort veya bes tek tek ka-
Iin suttirler ile yaklagtirilir. Serratus anterior ve latissimus
dorsi kaslar1 6ne, rhomboid ve trapezius kaslari1 da arkaya
dogru dogru ve titiz bir sekilde devamli ya da tek tek di-
kisler kullanilarak yaklastirilir. Daha sonra cilt alti tabaka
ve cilt kapatilir.

[@) interkostal Damarlara igne Hasari

Perikostal dikisler gegilirken interkostal damarlar1 ya-
ralamamak i¢in mutlaka dikkat edilmelidir.

m Kesinin en arka kisminda, iki veya ti¢ kot aralig: tiste
ve agagiya uzun etkili bir anestezik ajan enjeksiyonuy-
la yapilan interkostal sinir blogu postoperatif agriy1
azaltmada en etkili yoldur.

Alternatif Cerrahi Yaklasimlar

Hastanin normal fizik aktivitesine daha erken donmesi,

daha iyi kozmetik sonuglar ve postoperatif agriy1 azalt-
mak igin birgok cerrah kalbe alternatif yaklagim yollarini
kullanmaktadir. Daha kiigiik kesiler ve sternotomiyi biitii-
niiyle ortadan kaldirmak igin minimal invazif yaklagimlar
ile kalp cerrahisini kardiyopulmoner baypas olmadan uy-
gulama giderek yayginlasmaktadir. Bu girisimlerden en
az invazif olan endoskopik tekniklerle kapak cerrahisi ya-
pabilmek igin femoral arter ve venden yapilan kaniilas-
yondur. Bu tiir girisimler gelismektedir. Robotik teknoloji
ve anastomotik cihazlarin eklenmesiyle uygulamalar: ke-
sinlikle genisleyecektir.

Bu tekniklerden iki tanesi kozmetik olarak daha kabul
edilebilir cilt kesilerinden tam sternotomi yapmay igerir.
Iki minimal invazif yaklasim ise alt veya iist ministernoto-
mi ve meme alt1 sag torakotomiyi igerir.

D) Defibrilasyon

Perikardiyal boslukta ulagim sinirli oldugu igin, mini-
mal invazif yaklagimla kalp cerrahisi uygulanan tiim
hastalarin kesisine gore uygun olarak yerlestirilmis
eksternal defibrilator pedleri olmalidir. Alternatif ola-
rak, steril internal pediyatrik defibrilator kagiklar1 da
ameliyat masasinda hazir bulundurulmalidir.

Meme Alti insizyondan Tam Sternotomi

Bilateral meme alt1 cilt insizyonu kozmetik olarak kabul
edilebilir bir skara neden olur ve tam sternotomi yapilma-
st gerektirecek daha kompleks kardiyak girisimlerin uy-
gulanacag: kizlarda ve geng kadinlarda kullanilir.
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A
SEKIL 1-14. Brom meme alti yaklagim.

Teknik

Her iki memenin en alt kenarina paralel 0.5 cm altindan
cilt kesileri yapilir. Kesiler sternum ile ksifoid ¢ikintinin
birlesme yeri {izerinde orta hatta birlestirilir (Sekil 1-14).

@ Meme Dokusunun Alt Sinirlari

Preadolesan kizlarda meme dokusunun alt sinir1 tam
olarak belirgin olmayabilir. Kesinin memelerde skar
dokusu yapacak kadar yukariya yapilmamas: 6nemli-
dir. Ksifoid ¢ikint1 hizasindaki transvers kesiyi yap-
mak ve orta hatta hafifce yukar1 dogru kaydirmak gii-
venli bir secenektir.

Memeler ve cilt flepleri pektoral kaslar iizerinden ko-
ter yardimiyla diseke edilir. Daha sonra cilt flepleri bir ve-
ya iki kalin sutiir ile ekarte edilir. Ust tarafta dikisleri bag-
landiktan sonra anestezist siperine baglanan bir Kerlix gaz
rulosuna tutturulup uygun bir agirlikla (genellikle 2.5-5
kg) tespit etmek yararhdir.

@ Cilt Hasan

Kalin sutiirlerin arkasina yerlestirilen bir gazli bez ya
da diz pedi cilt kenarlarim basing hasarindan korur.

Sternum a¢ma ve kapama normal sekilde yapilir. Cilt
fleplerinin pektoral kaslar tizerine normal sekilde diisme-
leri saglanir. Bu pozisyon birkag emilebilir dikis ile tespit
edilir. Tki yumusak yass1 drenaj kateteri cilt fleplerinin al-
tina konur ve insizyonlarin lateral kenarlarina yapilan bis-
tiiri kesilerinden digar1 alinir. Bunlar kapali bir aspirasyon
sistemine baglanirlar.

€ Loeimore B

Memelerin normal pozisyonunu devam ettirmek ve
tatmin edici kozmetik sonuglar i¢in meme uglarmnin
ayrmi hizada olmalarini saglamaya mutlaka dikkat
edilmelidir.

m Tlave bir skar dokusundan kaginmak icin umbilikusun
hemen tizerinden yapilan kiigiik bir yarim daire insiz-
yondan tek bir mediyastinal gogiis tiipii disar1 alinur.

Sinirli Bir Orta Hat Cilt Kesisinden
Tam Sternotomi

Tam sternotomi kalbe giivenli bir sekilde ulasabilmeyi
saglar ve ¢ogu kardiyak girisimlerin uygulanmasina izin
verir. Kalp cerrahisinin dogusundan beri tercih edilen
yaklasim olmustur. Bu nedenle sinirl bir cilt insizyonun-
dan tam mediyan sternotomi yapmak en uygunu gibi go-
riinmektedir.

Teknik

Orta hat cilt insizyonu sternomanubriyal bileskeden bas-
lar ve asag ksifoid ¢ikintiya dogru yapilacak girisime ve
hastanin viicuduna gore yaklagik 8-12 cm’lik bir kesi yapi-
Iir (Sekil 1-15). Mitral kapak girisimlerinin ¢ogu 8-10
cm’lik bir agikliktan gergeklestirilebilir, ancak aort kapak
cerrahisi ve koroner baypas cerrahisi i¢in 15 cm’ye kadar
gerekebilir. Subkiitan dokular sternumun tim uzunlugu
boyunca elektrokoter ile 6n yiizeyden diseke edilir. Stklik-
la diseksiyonun her iki kenarda laterale pektoral kaslara
dogru ve yukarida suprasternal ¢entige dogru uzatilmast
gerekebilir. Standart havali sternum testeresi ile supraster-
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Sternotomi

$EKiL 1-15. Sinirl bir cilt insizyonundan yapilan tam
sternotomi.

nal ¢entikten asag1 dogru sternumu kesmek miimkiin ola-
bilir. Bazen pediyatrik veya reopere testeresi kullanmak
gerekebilir.

@ Cilt Hasar

Insizyonun her iki ucu dikkatli bir sekilde agilmak zo-
rundadir ve sternumu a¢gmak igin reopere testeresi
kullanildiginda korunmalidir. jnsizyonun alt kenari
da sternumu agmak igin standart havali testere kulla-
nildiginda yaralanmay1 6nlemek igin benzer sekilde
ekarte edilmelidir.

Daha sonra sternumun her iki yarisini ayirmak igin
pediyatrik veya kiiciik Finochetto sternum ekartorii kulla-
nilir. Ekartoriin kanatlar1 yeterli ekspojur saglayacak ka-
dar genislikte ve ¢ok kibarca agilmalidir. Kalbi ameliyat
sahasina daha fazla yaklastirmak igin perikard kenarlar:
cilt ortiilerine veya sternum ekartdriine asilir.

Girisimin bitiminde sternum en azindan 6 tel ile kapa-
tilir. Maksimum stabilite saglamak i¢in manubriyuma 2 tel
koymak onemlidir. Cilt ve cilt alt dokular katlarina uygun
olarak kapatilir. Eger sternumun 6n kisminda 6nemli po-
tansiyel bir bosluk olusursa siv1 birikimini 6nlemek icin
kapali bir aspirasyon sistemine bagh yass: dren yerlegtirilir.

m Hastalar V yaka veya agik boyunlu giysiler giyse bile
kesi gozitkmeyecegi icin kozmetik agidan tatmin edi-
cidir.

Bu yaklasim ile internal torasik arterler ve kot kikir-
daklar1 yaralanmazlar.

Alt Ministernotomi

Atriyal septal defektlerin ve baz1 ventrikiiler septal defekt-
lerin tamirinde sinirh bir cilt kesisinden alt sternotomiyi

SEKIL 1-16. Alt ministernotomi cilt insizyonu.

kabul edilebilir yaklagim olarak bulduk. Bu teknik sol in-
ternal torasik arterin kullanildig1 off-pump koroner arter
baypas cerrahisi igin de kullanilabilir.

Teknik

Orta hat kesisi her iki meme ucu arasina gekilen bir ¢izgi-
den baslar ve ksifoid ¢ikintinin ucuna kadar uzamr (Sekil
1-16). Diseksiyon ticiincii inter kostal araliga kadar devam
etmeli ve pektoral kas sag ya da sol tarafta sternumdan ay-
rilmahdir. (Konjenital kalp defektleri i¢in sag taraf diseke
edilirken, sol internal torasik arter ¢ikarilmasi igin de sol
taraf kullanilir.) Sternumu orta hatta tgtincii interkostal
araliga kadar agmak igin bir testere kullanilir. Daha sonra
sternumu {gtincii interkostal araliga sol ya da sagdan ac-
mak i¢in agtli bir kemik kesici kullanilir (Sekil 1-17).

@ Kot Kikirdaklarinin Yaralanmasi

Kemik kesici ile sternumun yarisini iki kot arasindan
interkostal araliga girmesini saglamak igin her ttrli
caba gosterilmelidir. Kot kikirdagindan girilmemelidir.

@) ciit Kesisi Yaralanmasi

Testere yukariya dogru cilt kenarlarini yaralayabilir.
Bunu 6nlemek igin cilt kesinin tist kism1 ince uzun bir
ekartor ile yukariya dogru kaldirilarak testerenin
tictincii interkostal araliga ulasmas: saglanir (Sekil 1-
17).

Sternum yarilar1 arasmna ekartoriin transvers demir ¢u-
bugu asagida olacak sekilde tek veya ift kanath torakoto-
mi ekartorleri yerlestirilir ve yavasca agilir. Perikard acil-
diktan sonra aski sutiirleri ile sag atriyum, inferior vena ka-
va, alt superior vena kava ve proksimal ¢ikan aorta igin
miikemmel bir ekspojur elde edilir. Aort dogrudan kantile
edilebilir ancak bu kesiden aortaya kros-klemp koymak
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SEKIL 1-17. Ksifoid ve alt sternumu kesmek igin bir tes-
tere kullanildiktan sonra sternumun sag yarisini Gglinctu
interkostal araliga dogru kesmek igin agil bir kemik kesici
kullaniimaktadir.

zor olabilir. Sekundum ve ¢ogu siniis venozus atriyal sep-
tal defektler, uyarilmis ventrikiiler fibrilasyon ile kardiyo-
pulmoner baypasta giivenli bir sekilde kapatilabilir.

m]] Superior Vena Kava Ekspojuru

Sag atriyum apendiksinin ucuna bir baglama yerlesti-
rilir ve superior vena kavanin yeterli ekspojurunu
saglamak igin asag1 dogru cekilir.

@ sol Superior Vena Kavanin
Kaniile Edilememesi

Eger bir sol superior vena kava varsa bu yaklagim kul-
lanilmamalidir. Preoperatif transtorasik ekokardiyog-
rafi veya intraoperatif transozefajiyal ekokardiyografi
genellikle bu taniy1 dogrular.

m Alt ministernotomi kesinin bir avantaji gerekli oldu-
gunda kolay bir sekilde tam sternotomiye uzatilabil-
mesidir.

Alt Ministernotomi Kapatilmasi

Sag taraf sternumun {ist ve alt pargalari vertikal olarak
yerlestirilen tek bir paslanmaz gelik tel ile yeniden yaklas-
tirtlir. Alt sternumun sol ve sag yarilar ti¢ ya da 4 tel ile
doniiliir (Sekil 1-18). Vertikal tel, tiim teller yerlestirilene
kadar sikilmamalidir.

SEKIL 1-18. Alt sternotominin bir vertikal yerlestirilmis ve
¢ horizontal yerlestiriimis tel ile yeniden yaklastiriimasi.

[@) sternum Sag Tarafinin Yanhs
Kaynamasi

Kesilen sag yar1 sternumun iist ve alt kisimlar1 yaklag-
tirllamazsa tiglincii interkostal diizeyde bir kemik de-
formitesi gelisir. Vertikal tel stkilmadan &nce iist ve alt
kisimlarin ayni diizleme gelmesine mutlaka dikkat
edilmelidir.

@ Kesinin Ust Kisminin
Distorsiyonu

Ust tarafta kas tabakalarmin siki kapatilmast bir ¢ok-
me etkisi yaratir. Cilt agtkliginin tist kismindaki doku-
lar gevsek olarak kapatiimalidir.

Ust Ministernotomi

Bazi cerrahlar aortik girigimleri {ist ministernotomiden ya-
parlar. Bu kesi aorta ve sol ventrikiil ¢rtkim yolunun yeter-
li ekspojurunu saglar.

Teknik

Suprasternal ¢entigin 2-3 cm altindan baglanarak orta hat-
tan 6-8 cm’lik bir cilt insizyonu yapihr. Sternumu eksplore
etmek i¢in yukaridan ve asagidan kisa cilt alt1 doku flepleri
hazirlanir. Havali veya reopere testeresi ile sternum supras-
ternal centikten tigiincii veya dordiincii interkostal araliga
kadar kesilir. Acili bir kemik kesici kullanilarak sternum sol
veya sag ya da her iki interkostal araliklara dogru kesilir.
Bir Finochietto sternum ekartorii iyi ekspojur saglar.
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@ internal Torasik Arter Yaralanmasi

Ekartor kanatlar1 internal torasik damarlarin yaralan-
masini 6nlemek igin ¢ok dikkatli agilmalidir. Benzer
sekilde kemik kesici de bu damarlar1 yaralamamalidir.

@ Kot Kikirdaklarinin Yaralanmasi

Kemik kesici sternum yarisini interkostal araliktan
kesmelidir. Kot kikirdaklarindan kesmemelidir.

@) ciit Yaralanmas:

Cilt kesinin iist ve alt uglar: testere ve traksiyon yara-
lanmalarindan korunmalidir.

[m] Ekspojurun lyilestirilmesi

Timik ve yag dokularmin genis diseksiyonu ekspoju-
ru iyilegtirir.

(D) Retrograd Kardiyopleji Kullanimi

Venoz kaniilasyondan 6nce retrograd kaniil daha ko-
lay yerlestirilir. Kaniil sag atriyum igine sag atriyal
apendiksin altindaki bir kese-agz1 dikisin iginden so-
kulur. Sag atriyum appendiksinin hafifce ¢ekilmesi ka-
niiliin yerlestirilmesini kolaylastirir. Transozefajiyal
ekokardiyografi kilavuzlugu altinda koroner siniise
yerlestirilir.

m}] Sol Ventrikiildeki Havanin Cikariimasi

Bu kesi normal hava ¢ikarma y&ntemleri ile hava ¢1-
karmak ¢ok kullamish degildir (Bolim 4’e bakiniz).
Operasyon alaninin, kesinin kenarma tutturulan bir
intravendz hatla verilen CO, ile doldurulmas: saye-
sinde CO, hava ile yer degistirilir ve hava embolisi ih-
timali azalir.

Islem tamamlandiginda mediyasten bosluguna yu-
musak bir dren yerlestirilir ve ksifoid ¢ikintidan disar: ali-
nir. Bu drenin yerlestirilmesi kalp kardiyopulmoner
baypasta ve bogken yapilir. Sternum dort tel ile kapatilir.
Bunlardan iki tanesi manubriyuma yerlestirilir. Sol, sag
veya her iki taraf sternumun st ve alt pargalar1 vertikal
olarak yerlestirilen bir tel ile yaklastirilir. Cilt alt1 dokular
ve cilt katlaria uygun olarak kapatilir.

Meme Alt1 Sag Torakatomi

Bu kesi atriyal septal defekt kapatilmas: gereken geng kiz-
lar veya geng kadinlarda kozmetik olarak oldukga iyi bir
kesidir. Her ne kadar ¢ikan aortaya kros-klemp konulma-
s1 zor olsa da bu kesi mitral kapak cerrahileri i¢in de kul-
lanulabilir.

Teknik

Cilt kesisi bir yetiskinde sag meme katlantisinin altindan,
preadolesan bir kizda ise tahmin edilen meme katlantisin-

Gogus tubu
yeri

Kesi

$EKiL 1-19. Sag meme alti cilt insizyonu. Gégus tupu-
nin yerlesimine dikkat edin.

dan yapilir (Sekil 1-19). Daha sonra asag1 gogiis duvarina
dogru devam ettirilir. Pektoralis major ve minor kaslarimin
yapisma yerleri kotlarin tizerinden dérdiincii interkostal
araliga dogru serbestlestirilir. Interkostal kaslar beginci
kostanin hemen tizerinden kesilir ve plevral bosluga giri-
lir.

Iki tek kanath retraktdr yerlestirilir: bir tanesi kotlarmn
arasina digeri ise ilk ekartore dik a1 ile cilt alt1 doku ve kas-
lar1 ayirmak igin yerlestirilir. Daha sonra sag akcigeri late-
ralde tutmak igin bir akciger ekartorii kullanilir (Sekil 1-20).

Perikard agildiktan sonra, inferior vena kava, superior
vena kava ve proksimal ¢ikan aorta ekspojuru igin ask: di-

SEKIL 1-20. ilk ekartor hatlan ayirir. ikinci ekartor kaslari
ve T-sekilli ekartdr de akcigeri lateralde tutar.
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kigleri konulur. Sag atriyum apendiksi etrafina baglanan
bir baglama ile asag1 dogru gekilirse superior vena kava ve
¢ikan aorta kaniilasyonu kolaylastirilir.

[@) sol Superior Vena Kava’nin
Kanlile Edilememesi

Bu yaklasimdan sol superior vena kava’ya ulasilamaz.

@ zor Cikan Aorta Kaniilasyonu

Daha biiytik ¢ocuklarda ve yetiskinlerde bu kesiden
¢ikan aorta kantilasyonu zor olabilir. Uca dogru ince-
len bir introduser ile arteriyel kandiliin kullanilmast
aort ekspojuru ¢ok iyi olmadiginda giivenli ve kon-
trollii bir aort kaniilasyonunu saglayabilir. Siklikla ya-
tay kiiciik bir kasik insizyonu ile yapilan femoral arte-
riyel kantilasyon gerekli olabilir.

@ Sag internal Torasik Arter Yaralanmasi

Sternuma dogru interkostal kaslar agilirken sag inter-
nal torasik arteri yaralamaktan kagimilmalidur.

Meme alti Sag Torakotominin Kapatiimasi

Cilt kesisinin hemen lateralinden yapilan bir kesiden go-
giis tiipii yerlestirilir (Sekil 1-19). Kostalar kalin 6rgiilii su-
tiirler ile yeniden yaklastirilir. Kas, cilt alti dokular ve cilt
tabakalaria uygun olarak kapatilir.

E]]] Gdgtis Tiipiiniin Dogru Yerlestirilmesi

Gogiis tiipt cilt agikliginin hemen lateraline yapilan
bir kesiden yerlestirilmelidir. Goégiis tiipiiniin meme
alt1 gizgiden daha asagida yapilan bir kesiden yerles-
tirilmesi normal i¢ gamasgirlar: ile kapatilamayacak is-
tenmeyen bir skar dokusuna neden olur.

Gogiis kapatilmadan 6nce, plevral boslugun iginden
birkag seviyeden uzun etkili lokal anesteziklerle interkos-
tal sinir bloklar1 yapilabilir. Bu islem postoperatif donem-
de parenteral agr kesicilere olan ihtiyac1 azaltir.



Kalbin Ekspojuru
Teknik

Timus bezinin kalintilar1 perikarddan serbest bir gekilde
diseke edilir. Operasyon sirasinda sizmay1 ve hematom
gelisimini onlemek igin timik damarlarin tiimii koter ile
yakilmalidir. Biiyiik olanlar ise metal klipler ile kapatilma-
Iidir. Plevral bosluga istemeden girilmeleri nlemek igin,
kuru bir gazli bezle inferior perikarddan plevra uzaklagti-
rilir. Perikardi kesmek ve ayn1 zamanda kesilen kenarlar1
koagiile etmek i¢gin elektrokoter kullanilabilir. Bu manevra
sirasinda koterin ucu kalbe degerse, ventrikiiler fibrilas-
yon tetiklenebilir. Bu nedenle perikard: bir makas veya
bisttiri ile agmak tercih edilebilir. Perikard daha sonra ke-
narlarin: cilt kenarlarina veya kenar kumaslarma asabil-
mek i¢in ters T seklinde agilir ($ekil 2-1).

Sternum ekartorii sternum kenarlarini travmatize et-
meden yavas yavas agilir. Ekartorler ¢apraz kolu yaranin
tist kisminda olacak sekilde yerlestirilebilir. Bu teknik ge-
sitli pompa hatlarinin hem karigmasini hem de kalabalik-
lagsmalarini 6nler. Ekart6ér miimkiin oldugunca asag: yer-
lestirilmelidir ve sternum yeterli ekspojur igin gerektigi
kadar agilmalidir. Bu sayede muhtemel birinci kot kirigi
ve brakiyal pleksus hasarlar1 6nlenir (Sekil 1-2’e Bakiniz).
Birgok cerrah ti¢-dort kanatli sternum ekartorlerini tercih
ederler. Bunun nedeni bu kanatlarin yatay olarak dénmesi
ve boylece sternal kenarlar {izerindeki basinci azaltmasidir.

Aorta Cevresinin Diseksiyonu

Aortanin arka kismi her zaman serbest olmaz. Boyle bir
durumda kros klemp aortarun tiim duvarini igine almaya-
bilir (Sekil 2-2). Kros klemplemenin tam olmasini sagla-
mak igin, aortay: serbestlestirmek siklikla yardimc olur.
Primer kardiyak cerrahilerde, pulmoner arter ve aorta ara-
sindaki alan biiyiik bir egri veya dik agili klempin aortanin
arkasina ge¢mesine imkan saglayacak sekilde sinirl bir se-
kilde diseke edilir. Redo cerrahilerde aortanin arkasinda
keskin diseksiyonlar da yapmak gerekebilir. Net bir pasaj
olusturuldugunda, klemp, aorta etrafindan bir umbilikal

Kardiyopulmoner Baypas
icin Hazirlik

teyp donmek igin kullanilir. Teyplerin ¢ekilmesi ile aorta
yatagindan kaldirilabilir.

Arterler ve venlerin iizerinde bulunan adventisya da-
mar duvarlarinin ayrilmaz bir pargasidir. Serbest bir
sekilde diseke edilmemelidir ve miimkiin oldugunca
korunmalidur.

Aortotomi veya superior kava ve pulmoner ven de
dahil olmak tizere cesitli kaniilasyon bolgelerinin kapatil-
malari sirasinda yeterli adventisya dokusunun birlestiril-
mesi giivenli ve etkili bir tekniktir. Adventisyal kompo-
nent dogal bir dokudur ve destek plejiti gibi davranarak
kapatma hatlarim giiclendirir.

@) Aorta Hasari

Diseksiyon sirasinda ve klemp aorta arkasina gegirili-
lirken arka duvari yaralamaktan kaginmak igin mutla-
ka dikkat edilmelidir (Sekil 2-4). Eger boyle bir komp-
likasyon gelisirse, kanamay1 kontrol etmede en iyi yol
buraya parmakla basmak veya kardiyopulmoner
baypasin baslatilmasi igin gerekli hazirliklar yapilir-
ken yaral1 bolgenin bir sekilde kapatiimasidir (Sekil 2-
5). Hasta kardiyopulmoner baypasa alindiktan sonra
aortaya kros-klemp konulur, aorta agilir ve arka du-
var dogrudan goriilerek tamir edilir (Sekil 2-6).

@) Sag Pulmoner Arter

Sag pulmoner arter daha derinden bir seyri oldugu
icin, aorta gevresine diseksiyon yapilirken yaralanabi-
lir. Eger boyle bir problem gerceklesirse, kanamay1
kontrol etmede en iyi yol bu bolgenin kompresler ile
kapatilmasi ve kardiyopulmoner baypasa girilip kalp
bosaltildiktan sonra tamir etmektir. Sag pulmoner ar-
ter superior vena kava'nin diseksiyonu sirasinda 6zel-
likle de etrafindan bir teyp gecirilirken de yaralanabi-
lir (Sekil 2-7).

Kava’larin Etrafinin Diseksiyonu

Total kardiyopulmoner baypas hazirlig igin vena kava’la-
rin etrafindan umbilikal teyplerin déniilmesi igin yapilan
diseksiyon sikic1 olabilir ve bazen biiyiik venlerin yaralan-

21



(221  KiSIM 1. Genel Bilgiler

SEKIL 2-1. Perikardin agiimasi.

mast ile sonuglanabilir. Vena kava’nin her iki tarafinda pa-
riyetal perikard kesilir ve egri klempin vena kava etrafin-
dan kolayca gecebilecegi bir diizlem saglamr. Daha sonra
bu klemp ile her bir damarin etrafindan umbilikal teypler
déndilir.

[@) Frenik Sinir Hasari

Vena kava'larin etrafinda diseksiyon yapmak 6zellik-
le de daha 6nceden bir ameliyat gegirilmisse bu ame-

SEKIL 2-3. Aortanin yatagindan kaldiriimast.

liyata bagh yaygin yapisikliklar nedeniyle zor ve siki-
a1 olabilir. Kava ve sag atriyumun lateral tarafinda ve
perikardin plevral tarafinda seyreden sag frenik sinir
keskin diseksiyonlar ve dikkatsiz koter kullanimi ile
kolaylikla yaralanabilir. Bu durumda sag hemidiyaf-
ragma paralizisi gelisir ve postoperatif siiregte hasta-
nin solunum rehabilatasyonunu zorlastirir. Bu neden-
le cerrah ne olursa olsun frenik siniri yaralamaktan ka-
¢mmaldir.

@ Kava Hasari

Kava yaralanmasi baslangicta parmak ile kontrol edi-
lir. Aorta kandile edilir ve inferior vena kava veya sag
atriyum apendiksinden kaniilasyon yapilarak kardi-
yopulmoner baypasa girilir ve problem dogrudan go-

SEKIL 2-2. Aortanin tam olarak klemplenememesi.



SEKIL 2-4. Aortanin klemple yaralanmasi.
riilerek ¢oziiliir. Yirtik bolgesi biiyiik bir atravmatik

damar penseti ile ¢ekilerek gorme alanina getirilir. Bu
durumda ince bir prolen sutiir ile dikilir. Nadir du-

SEKIL 2-5. Aorta yaralanmasi sonrasinda kanamanin
parmak ile kontrold.

BOLUM 2 . Kardiyopulmoner Baypas icin Hazirhk

SEKIL 2-6. Aortanin klemple yaralanmasi.

rumlarda yirtik kava duvari ¢ok frajil ise saglam bir
perikard segmenti destek amagh kullanilir ve boylece
hemostaz saglarur. Dikis hattindaki gerilim perikarda
yapilan yarim daire bir insizyon ile rahatlatilir (Sekil2-8).

Arteriyel Kaniilasyon

Aorta Kaniilasyonu
Teknik

Birkag 6zel 6rnek disinda, kardiyopulmoner baypas sira-
sinda arteriyel perfiizyon i¢in dogrudan kantiile edilir. Tek
veya cift sira kese-agz1 dikis atmak icin keskin olmayan 3-
0 prolen sutiirler ile aortanin miimkiin oldugunca yukari-
sindan adventisya ve mediya tabakasindan kiigiik gecisler
yapilir. Kese-agz1 dikislerin ortasindan bistiiri ile bir kesi
yapilir. Daha sonra aort kandiliintin ucu atravmatik bir se-
kilde agikhktan sokulur (Sekil 2-9). Igne deliklerinden
kanamaya engel olabilmek igin sutiirler kege veya perikar-
diyal plejitler ile giiclendirilebilir. Kese-agz1 dikislerin ug-
lar1 bir siner igerisinden gegirilir ve sabitlenir. Daha sonra
bu sinerler aort kaniiliine baglanir ve istenirse yara kenar-
larina tespit edilebilir (Sekil 2-10). Aort kaniiliiniin serbest
bir sekilde geri akimla dolmasina izin verilir. Dolagimdan
tlim havanin ¢iktigindan emin olunduktan sonra kandil ar-
ter hattina baglanir.

Aort duvarinda skar dokusu bulunan reopere hasta-
larda veya pediyatrik hastalarda, aort kaniliinti sok-
madan 6nce uygun boyutlu Hegar bujisini sokmak
yararli olabilir.
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SEKIL 2-7. Sag pulmoner arter ve superior vena kava ya-
ralanmasi. A: Klemp superior vena kava’'nin arkasini tut-
maktadir. B: Klemp sag pulmoner arterin 6n duvarini tut-
maktadir.

[@) Aort Duvarinda Ateroskleroz

UN

Her ne kadar bu teknikle aort kaniilasyonu genellikle
giivenli olsa da, bazen ciddi vaskiiler komplikasyon-
lar gelisebilir. Aorta rutin olarak yerel kalinlagmalar
ve kalsifik plaklar yoniinden palpe edilmelidir.
Transozefajiyal ekokardiyografi ve ¢ikan aortanin epi-
aortik ultrasonografik incelenmesi dogrulamak ve
ateromatoz degisikliklerin yerinin belirlenmesinde
daha hassastir. Kaniilasyon bolgesi miimkiin oldu-
gunca hastaliksiz olmalidir. Genellikle innominat ar-
terin ¢ikim yerinin hemen proksimalindeki aortanin
on ytizii veya kiiciik kurvatur boyunca, aortanin pul-
moner artere komsu segmenti diger alanlara gore kal-
sifikasyonun olmadig: alanlardur.

Kese-agz1 dikisler gecilmeden énce epiaortik tarama
yapilmalidir. Transduser steril bir plastik kilif icine
gecirilir, ucu goriintii kalitesini artirmak icin kaydirict
jel ile kaplanir. Perikardiyal bosluk sicak serum ile
doldurulur. Daha sonra aort arkusu ile ¢ikan aorta in-
celenir.

@Porselen, Kursun Boru veya
Yumurta Kabugu Aorta

Tiim ¢ikan aorta kalsifik oldugunda porselen, kursun
boru veya yumurta kabugu aorta terimleri kullanilir.
Bu tiirden bir aortanin kaniilasyonu esasen inme, kon-
trol edilemeyen kanamalar olmak tiizere ¢ok kotii
komplikasyonlara neden olabilir. Bu tiir durumlarda
femoral arter veya aksiller arter ile sag atriyum kanii-
le edilerek kalsifik aort degistirilir ya da derin hipoter-
mik sirkiilatuar arrest ile miidahale edilir (5. Boliim-
deki Porselen Aortaya Yaklasim kismina bakiniz).

@ Yan Klempleri

Kismi okliizyon yapan yan klemplerden &zellikle de
aort basma yiiksekse kaginilmalidir. Bu tiir klempler
aktif kanama veya diger komplikasyon durumlarinda
ancak kullanilabilir. Klemp hastalikli duvar: ezerek
intimada yirtiga neden olabilir. Bunun sonucunda ise
aort duvarinda diseksiyon veya parcalanma ile birlik-
te yogun kanama gelisebilir.

@ ince Aort Duvari

Aort duvari ince ve frajil oldugunda, kese-agz1 dikis-
ler kaniil her iki tarafindan aort duvarinda herhangi
bir yaralanma veya igne deliklerinden kanamay1 en-
gellemek i¢in Teflon veya perikardiyal plejitler ile des-
teklenmelidir (Sekil 2-10).

[@) Biiyiik Aort Kanilii

Cok biiytik bir aort kaniiliin kiigiik bir aort agtkligin-
dan agresif bir sekilde sokulmasi aort duvarin yirta-
bilir, kalsifik plaklar1 kaldirabilir ve intimay1 ayirarak
kaniilasyon bolgesi etrafinda diseksiyona neden ola-
bilir (Sekil 2-11). Genisleyen bir adventisyal hematom
travmatik aort diseksiyonunun ilk bulgusu olabilir.
Kaniil derhal ¢ikarilmalidir ve kaniilasyon bolgesine
diseksiyonun ilerlemesini 6nlemek igin bir yan klemp
(bu klemp kendisi de diseksiyonu ilerletebilir) konu-
larak bu bolge ekarte edilmelidir. Bu tiir durumlarda,
femoral arterden vakit kaybedilmeden retrograd per-
fiizyon baglatilmali ve aortadaki hasar kontrollii sart-
lar altinda tamir edilmelidir.

@) Kiiciik Aort Kandilii

Asir1 derecede kiiciik bir aort kanilii perfiizyon basin-
canda onemli bir gradiyente neden olabilir. Aortada
¢ok uzun bir kantil, 6zellikle de kaniiliin ucu brakiyo-
sefalik damarlardan birinin igine girerse, arkus da-
marlarinin perfiizyonunu bozabilir. Ideal aort kaniilii-
niin olabildigince genis ancak kisa bir ucu olmalidir.
Her ne kadar piyasada bulunan kaniillerin ¢ogunlugu
bu ozellikler akilda bulundurularak {iretilse de, aorta-
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SEKIL 2-8. A-E: Vena kava yaralanmasini tamir teknigi.

nin biiytikliigii herkeste farklidir ve bu nedenle cerrah
kendi deneyimi ve aligkanligina gore uygun uzunluk-
ta ve genislikte kantilii se¢mek zorundadir.

(D) Kiigiik Capli Aorta

Oldukga kiigiik ¢apl aortasi olan hastalarda, normal-
de kullanilan kaniil ¢ok fazla bosluk kaplayarak, tat-
min edici perfiizyona engel olabilir. Plastik dik-agilt
Kkantillerin iyi akim karakteristikleri vardir ve aortamin
arka duvarina carpmazlar.

@ Sistemik Hipertansiyon

Sistemik basing yiiksek oldugunda, aortanin dekanii-
lasyonu tehlikeli olabilir ve asir1 kanamalara neden
olabilir. Venoz hattan gegici olarak bir miktar voliim
alinarak sistemik basing istenilen diizeylere diistirtile-
bilir. Arter kaniilii daha sonra gikarilir ve aortadaki gi-
ris deligi emniyetli bir sekilde dikilir. Arter hatti daha

sonra vendz kaniile baglanir ve gerektiginde kan tek-
rar verilebilir.

Daha az etkili ancak yararl bir teknik, kan basincim
gegici olarak diisiirmek icin dekaniilasyon amaciyla ana
pulmoner artere parmakla basmaktir. Bu teknik aortay1
kantile ederken de ige yarayabilir.

(D) Aort Yaralanmasinin Tamiri

Eger vendz dekantilasyon yapilmissa, sistemik basin-
c1 anlamli derece azaltmak igin kavalar gecici olarak
klemplenebilir. Aort kaniilii ¢ikarilir. Bu iglemden
sonra yumusamis ve daha esnek olan aorta tamir edi-
lir. Daha sonra venoz doéniisiin sag atriyuma dokiile-
bilmesi i¢in kaval klempler alinir. Bununla birlikte sag
atriyumun yeniden kaniile edilerek, kan basincinin
voliim ekleyerek ya da alinarak ayarlanmas: daha ¢ok
tercih edilir. Boylece aorta da daha giivenli ve kontrol-
1 bir sekilde tamir edilir.
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SEKIL 2-9. Aort kaniilasyonu.

Femoral Arter Kaniilasyonu
Teknik

Ana femoral arter, derin femoral arterin ¢ikim yerinin kisa
bir mesafe tizerinden serbest bir sekilde diseke edilir. Um-
bilikal teypler ana femoral arter etrafindan kaniilasyonun

SEKIL 2-10. Aort kaniilasyonunun tamamlanmis hali.

yapilacag yerin tizerinden ve distalde ytizeyel ve derin fe-
moral arterler etrafindan dontiliir. Arteriyotomi yapilacak
bolgenin proksimal ve distalinden damar klempleri konu-
lur. Derin femoral arter klemplenebilecegi gibi siner de ko-
nulabilir. Arter duvarinin oldukg¢a normal goriinen bir ye-
rinden kiiglik transvers bir arteriyotomi yapilir. Uygun
biiytikliikte uca dogru incelen bir kaniil kibarca arteriyo-
tomiden arter liimenine sokulur ve burada tespit edilir
(Sekil 2-12A).

[@) Kaniiliin Cikmasi

Perfiizyon basmncr kaniiliin disar1 kagmasma neden
olabilir. Bu nedenle kantil arterin etrafindan daha 6n-
ceden doniilmiis olan umbilikal teypler ile tespit edil-
melidir (Sekil 2-12B).

[@) Arter Duvarina Kaniil Hasari

Kaniiliin ucu arter duvarin yaralayabilir ve sonugta
retrograd aort diseksiyonuna yol acabilecek intimal
plak ayrilmasina neden olabilir (Sekil 2-13). Kantiil hig-
bir zaman ¢ok biiyiik olmamahdir ve plakli olmayan
bir alanda arter liimenine sokulmaldir.
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@ SEKIL 2-11. Kaniilin sokulmas! sirasinda travmatik aort duvar diseksiyonu.

@ Femoral Arter Yaralanmasi

Proksimal femoral arter etrafindan dontilen umbilikal
teyp bir siner veya klemp ile sikistirildiginda kaniil ar-
ter duvarini yaralayabilir. Bu durum umbilikal teyp
altina sikistirilmadan 6nce bir findik tampon yerlesti-
rilerek onlenebilir.

[@) Femoral Arter Diseksiyonu

Cerrah her zaman femoral kaniilde pulsatil kan akim1
oldugunu aramalidir. Belirgin bir pulsasyonun yoklu-
gunda kaniil ucunun liimen igerisinde olmamas ola-
sidur.

Aksiller Arter Kanitilasyonu

Aksiller arter, arteriyel kaniilasyon igin giivenli, genellikle
hastaliksiz ve ulasilabilir alternatif bir bolge olmustur.

B
SEKIL 2-12. Femoral arter kaniilasyonu. A: kanliin so-
kulmasi igin transvers arteriyotomi. B: kanilin umbilikal
teybe tespit edilmesi.

Aort cerrahisinde sirkiilatuar arrestin gerekebilecegi du-
rumlarda sag aksiller arter kaniilasyonu yararl olabilir.
Aort cerrahisinde sag aksiller arter perfiizyonu kullanilir-
ken, sirkiilatuar arrest zamani sirasinda antegrad serebral
perfiizyon basincini monitorize etmek igin sag radiyal ar-
terden bir hat yerlestirilir.

Teknik

Sag klavikulanin orta kismina paralel ve 1 cm altindan 5-6
cm’lik bir kesi yapilir. Cilt alti dokudan pektoralis minor
kasmin yapigsma yerine ve deltopektoral oluga dogru di-
seksiyona devam edilir. Pektoralis major kas: diseke edilir,
lifleri boyunca ayrilir ve deltopektoral fasiya kesilir. Daha
sonra Once aksiller ven ve arkasindan arteri ile karsilasilir.
Brakiyal pleksus damar demetinin iist tarafinda yerlesim
gosterir. Aksiller arter doniiliirken mutlaka belirlenip ko-
runmak zorundadir (Sekil 2-14).

@) Brakiyal Pleksus Yaralanmasi

Brakiyal pleksusun cekistirilmesinden ve manipule
edilmesinden kagimilmalidir. Sinir hasarina neden ol-
mamak igin brakiyal pleksusa yakin yerlerde elektro-
koter kullanilmamalidur.

® SEKIL 2-13. Ana femoral arterde retrograd diseksiyo-
na neden olan kanil yaralanmasi.
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SEKIL 2-14. Aksiller arter kaniilasyonu.

Her ne kadar bircok kisi de aksiller arter dogrudan ka-
niile edilebilse de, diseksiyon riski nedeniyle bircok cerrah
7-10 mm Dacron tiip grefti (u¢-yan olarak) 4-0 veya 5-0
prolen sutiir ile aksiller artere dikmesini takiben tiip gref-
tin kaniilasyonunu kullanmaktadir (Sekil 2-14). Kardiyo-
pulmoner baypas sonlandirildiginda tiip greftin taban iki
metal klips ile baglanir. Greft 1 cm’ye kisaltilir ve ucu 5-0
prolen ile iizerine dikilir.

(D) Aksiller Arter Diseksiyonu

Aort diseksiyonu olan hastalarda, kantilasyondan én-
ce aksiller arterde diseksiyon olmadigindan emin
olunmalidir.

Transapikal Aort Kaniilasyonu

Tip A diseksiyonu olan hastalarda, sol ventrikiil apeksin-
den yapilan aortik kaniilasyonu da kullanilabilecek bagka
bir yontemdir.

Teknik

Sol ventrikiil 6n duvarinda apekse yakin bir alana bistiiri ile
1 ecm’lik bir kesi yapilir. Stileli 7 mm’lik bir aort kaniilii
(Sarns Soft-Flow Extended Aortic Cannula) sol ventrikiil-
den kibarca sokulur (Sekil 2-15). Aort kapak icinden transo-
zefajiyal ekokardiyografi esliginde ¢ikan aortaya ilerletilir.
Kaniil gekildiginde agiklik iki veya tig plejitli 4-0 prolen dikis
materyali ile horizontal matris sutiir teknigi ile kapatilir.

m Kardiyopulmoner baypasa baslamadan 6nce kaniil mut-
laka aortanun gercek liimeni iginde olmalidir. Bu durum
transozefajiyal ekokardiyografi ile dogrulanabilir.

Sirkiilatuar arrestin baglangicinda kantil sol ventrikiil-
den cekilir. Tiip greftin distal aortaya anastomoz edilme-
sinden sonra, greftin kendisi kantile edilir ve kardiyopul-
moner baypasa geri dondiliir.

@) ciddi Aort Darligi

Ciddi aort darlig1 bulunan hastalarda bu teknik kon-
trendikedir. Kaniil aort kapaktan gegmeyebilir.

SEKIL 2-15. Transopikal aortik kanulasyon; kanil aort
kapag! gegmis durumda.
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SEKIL 2-16. iki agsamali kanil ile sag atriyal kaniilasyon.

@Sol Ventrikil Duvarindan Kanama

Kaniilii yerinde tutmak igin kese-agz1 dikisler gerekli-
dir ve ciddi kanamaya neden olabilir.

@ Sol Anterior Desending Arter
Yaralanmasi

Kaniilasyon bolgesi sol ventrikiil 6n duvarinda sol an-
terior desending koroner arterden oldukga uzak ol-
mahdir.

Venoz Kaniilasyon

Sag Atriyal Kaniilasyon
Teknik

Biiyiik, tek, iki asamali atriyokaval kaniil kalp cerrahisi gi-
rigimlerinin biiyiik ¢ogunlugunda tatmin edici vendz do-
niisii saglar. Bu kaniil sag atriyum apendiksine yerlestiri-
len bir kese-agz1 dikisten sokulur. Boylece ucu inferior ve-
na kava igerisine girerken, orta boliimii sag atriyumun
i¢inde kalir (Sekil 2-16).

[@) sinoatriyal Diigiim Hasari

Sinoatriyal diigiim sulkus terminalisin {ist ucunda ka-
voatriyal bilegkede yerlesimlidir (Sekil 2-17). Sinoatri-
yal diigiim hasar1 gegici ileti bozukluklarina neden
olabilir (Sekil 2-18). Bu durumlar genellikle gegici bir
atriyal pacemaker teli ile ve erken postoperatif do-
nemde izoproterenol veya dopamin infiizyonu ile te-

davi edilirler. Nadiren kalic1 bir pacemaker yerlestir-
mek gerekebilir.

[@) sag Koroner Arter Yaralanmasi

Sag koroner arter sag atriyoventrikiiler olukta seyir
gosterir. Sag atriyum apendiksi kaniilasyon sirasinda
klemplendiginde sinoatriyal diigtim ve sag koroner
arter yaralanma riski altindadirlar (Sekil 2-19). Bu du-
rumun reoperasyonlarda gelismesi daha olasidir. Sag
koroner arter yaralanmast bir safen ven greft ile aorta-
dan sag koroner arterin orta kismina yapilan baypas
ile tedavi edilir (Sekil 2-20).

[@) Kandilasyon Yeri

Sag atriyum apendiksi ¢ok frajil oldugunda, atriyum
duvarinda bagka bir yer kantilasyon igin segilir. Auri-
kuladaki bir yirtiktan kaynaklanan kanamalar ince
Prolene sutiirler ile kontrol edilebilir. Bazen bunlarin
kiigiik plejitler ile desteklenmeleri gerekebilir.

@ Reoperasyonda Atriyal Kaniilasyon

Reoperasyonda atriyum duvari ince ve hassas olabilir.
Bu durumda diseksiyon sikic1 ve tehlikeli olabilir. At-
riyal duvarda iizerinde saglam perikard dokusu bulu-
nan, kantilasyonun giivenli ve emniyetli yapilabilece-
§i bir yer birakmak avantajlidir (Sekil 2-21).
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Sag koroner arter

Aorta

Superior vena—__
kava —

Sinoatriyal dagim

Sol atriyum
Sulkus terminalis

SEKIL 2-17. Sinoatriyal digum ve gevre dokularin cerrahi anatomisi.

Sag kororer arter

SEKIL 2-19. Sag koroner artere klemp hasari.
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SEKIL 2-20. Sag koroner arter yaralanmasinin tedavisi.

Bikaval Kaniilasyon
Teknik

Atriyal septal defekt, ventrikiiler septal defekt, trikiispid
kapak tamiri gibi kalbin sag tarafinin icinin ekspojurunu
gerektiren bazi islemlerde bikaval kaniilasyon gereklidir.
Bu ise sag atriyum apendiksi ve atriyum duvarinda daha
asagiya konulan kese-agzi dikislerinden kaval kaniillerin
sokulmasi ile bagarilir (Sekil 2-22). Giiniimiizde biz her ve-
na kava’y1 dogrudan kaniile ediyoruz (Sekil 2-23). Ozellik-
le pediatrik hastalarda daha ¢ok istenen bu teknik ile inte-
ratriyal anatomi miikemmel bir sekilde goriilebilir. (Dog-
rudan Kaval Kaniilasyon teknigine bakiniz).

[@ Teyp’in Superior Vena Kava
Etrafina Yerlestirilmesi
Sinoatriyal diigiime zarar vermemek igin, superior ve-
na kava etrafina yerlestirilecek olan teypler, kavoatri-

yal bileskeden yukariya (yaklasik 1 cm) konulurlar
(Sekil 2-22).

SEKIL 2-21. Atriyum duvari Gzerinde saglam birakilmis
bir perikard segmentinden kanulasyon.

@ Teyp’lerin Kava’larin Etrafina

Yerlestirilmesi

Superior veya inferior vena kava’y1 dik acili klemp ile
donerken venlerin arka duvarlarini yirtmaktan kagi-
nilmahdir. Klempin gegebilecegi giivenli bir pasaj
olusturmak igin keskin diseksiyonlar gerekebilir. Ay-
rica umbilikal teypler gekilirken de kesme etkisine
bagli yaralanmadan kaginmak igin de yavasca cekil-
melidir.

@) Asiri Uzun Kaniil

Superior vena kava igerisindeki agir1 uzunlukta bir ka-
niil vena azigos ve innominat venlerden gelen akimi
bozabilir. Bu durumlarda viicut tst kismimnin ven6z
doniisii engellenmis olur. Superior vena kava igindeki
basincin devamli olarak izlenmesi basingtaki herhan-
gi bir artis1 gosterebilir, boylece cerrahi ekip de uyaril-
mus olur. Kaniiliin hafif bir sekilde yerinin degistiril-
mesi ile genellikle obstriiksiyon rahatlar. Bu yapil-
mazsa santral vendz sistemin sismesine bagl nérolo-
jik hasar meydana gelir.

(T Sol Superior Vena Kava

Eger bir sol superior vena kava varsa ve innominat
ven yoksa, sol superior vena kava dogrudan kaniile
edilmelidir.

Dogrudan Kaval Kaniilasyon Teknigi
inferior Vena Kava

Inferior vena kava ile sag atriyumun birlesme yerine 4-0
veya 5-0 prolen ile kese-agz1 dikis konulur.

D) Frajil inferior Vena Kava Duvari

inferior vena kava duvari frajil goziikiirse, kese-agz1
dikis emniyeti artirmak icin diyafragma tizerinde bu-
lunan pariyetal perikard1 da igine alacak sekilde yapil-
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SEKIL 2-22. Bikaval kaniilasyonda kava'larin etrafina teyp'lerin yerlestiriimesi.

malidir. Eger gecilen dikis gergin goriiliirse, sutiiriin
kenarindan 1-2 cm mesafede perikard tizerine yarim
daire geklinde bir kesi yapilir.

Kese-agz1 dikisin ortasindan bisttiri ile bir kesi yapulir.
Diiz bir klemp ile agiklik genisletilir. Uygun boyutlu dik
acili bir kaniil igeri sokulur ve kese-agz1 dikis kaniil {izeri-

ne tespit edilir.

Superior Vena Kava

Superior vena kava tizerinde bulunan perikard pargas1 bii-
yiik veni olabildigince serbestlestirmek i¢in kesilir. Superi-
or vena kava lizerine innominat ven ile birlesme yerine ya-
kin olan adventisya igerisine 5-0 veya 4-0 prolen ile dik-
dortgen veya oval bir kese-agz1 dikis yerlestirilir. Atrav-
matik bir yan klemp ile kese-agz1 dikis konulan superior
vena kava segmenti ekarte edilir. Kese-agz1 dikis igerisin-

Azygous ven

SEKIL 2-23. Dogrudan kaval kantlasyon.

Sinoatriyal diigiim

Diyafragma



deki adventisya kismu diseke edilir, duvar ortaya konulur
ve bir bisttiri ile kesilir. Agiklik bir Potts makast ile genisle-
tilir. Uygun boyutta dik acili bir kaniil limene sokulur, yan
klemp alinir ve kese-agz1 dikis sikilarak emniyete alir.

Alternatif olarak inferior vena kava’daki kaniil yerin-
deyken kardiyopulmoner baypasa girilir ve kalbin sag ta-
rafi dekomprese edilir. Superior vena kava kaniilasyon
yukarida agiklandig gibi ancak yan-klemp kullanilmadan
yapilir. Bu 6zellikle hemodinamik olarak stabil olmayan
infantlarda yararldir.

[@) Superior Vena Kava Darligi

Superior vena kava kantilasyonu igin yapilan kese-ag-
71 dikis sadece adventisyal dokuyu igine almalidir.
Dekaniilasyondan sonra baglandiginda vena kava'nin
¢apini daraltmamalidir. Bu durum 6zellikle superior
vena kava kiigiik oldugunda, ¢ocuklarda veya infant-
larda gelisme olasiligina sahiptir. Kese-agz1 dikis bag-
landiginda vena kava daralirsa, yan-klemp uygula-
nip, sutiir alinmali ve agiklik 6-0 veya 7-0 prolen sutiir
materyali kullanilarak tamir edilmelidir.

Femoral Venéz Kantilasyon

Eger bir resternotomi 6ncesinde veya sirasinda kardiyo-
pulmoner baypas gerekli olursa, venéz doniis femoral ven
kaniilasyonu ile saglanabilir. Teknik minimal invazif yak-
lagimlarda da yararhdir.

Teknik

Femoral ven perkiitan olarak kantile edilebilir. Biz femoral
veni inguinal ligamentin altindan yapilan kiiciik bir kesi-
den eksplore etmeyi tercih ederiz. 5-0 prolene sutiir ile ana
femoral veni 6n yiiziine bir kese-agz dikis konulur. Cok
sayida yan delikleri bulunan uzun bir ventz kandil, kese-
agz1 dikisin ortasindan girilen ignenin iginden gonderilen
kilavuz telin tizerinden gegirilerek gonderilir. Uca dogru
incelen (tapered) dilator bir kilif izerine monte olan kantil
kilavuz tel {izerinden kibarca gonderilir ve uygulanacak
girisime gore transozefajiyal ekokardiyografi esliginde sag
atriyuma veya inferior vena kava’ya yerlegtirilir. Islemin
bitiminde kantil venden geri ¢ekilir ve kese-agz1 dikis bag-
lanur.

@) iliyak Ven Yaralanmasi

Kilavuz teli olmayan venoz kantiller siklikla pelvis iist
kenarinda takilirlar. Bu durumda venéz dontis yeterli
olmaz. Eger kaniilii inferior vena kava'ya ilerletmeye
calisilirsa, felaket sonuglar1 olan iliyak ven perforas-
yonu meydana gelebilir.

m Yeterli venoz doniis saglayabilmek igin, santrifugal
bir pompa ile yardimli venoz drenaj ya da vakum yar-
dimi kullanilabilir.
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Baypas’in Yeterliligi

Kardiyopulmoner baypas sistemik basingta istenmeyen bir
dististen kaginmak icin tedricen baslatilmalidir. Arteriyel
akim ve venoz doniis arttikca kardiyopulmoner baypas ola-
st muhtemel problemler ile ilgili bir arastirma yapilir. Ge-
rektiginde baypasi durdurmak ve operasyonun bu asama-
sinda herhangi bir komplikasyonu diizeltmek kolaydur.

Aort Diseksiyonunun Belirtileri

Pompa hattinda agir1 basingla birlikte diisiik perfiizyon
basinci aort diseksiyonunun isaretleridir (Retrograd aort
diseksiyonu boliimiine bakiniz).

Bu taniyr dogrulamak igin intraoperatif transozefa-
jiyal ekokardiyografi en yararh tan1 yontemidir.

Bu komplikasyonun farkina varmak ve hizli bir sekil-
de tanusimin konulmasini takiben hemen kardiyopulmoner
baypasin durdulmas: hastanin sag kalmasini saglayabile-
cek tek yoldur. Kaniilasyon bolgesi ¢ikan aortadan femo-
ral arterlerden birine alinmali ve miimkiin oldugunca hiz-
11 bir sekilde kardiyopulmoner baypas yeniden baslatilma-
lidir. Bu sayede cerrahiye devam edilebilir. Arteriyel sis-
tem liimenine kan akiminin tersten verilmesi yalanci 1i-
meni kapatir ve aort diseksiyonunun ilerlemesini durdu-
rur. Cikan aorta yaralanmasi problemi ile daha sonra kon-
trollii bir sekilde ilgilenilir (Cikan Aortanin Travmatik Yir-
tilmasi ve Diseksiyonu boliimiine bakiniz).

Kaval Kaniiliin Uygunsuz Yerlestirilmesi

Venoz dontiste azalma kalbin sismesine neden olur. Azal-
ma venoz hatta kink olmaya, ¢ift-asamali atriyokaval ka-
niiliin atriyumda kalan kisminin atriyum duvarina dayan-
masina veya kaval kantillerin uygunsuz yerlestirilmesine
baghdir. Inferior vena kava kaniilii hepatik ven drenajmi
bozacak kadar asagida olabilir. Bu durumda postoperatif
karaciger fonksiyon bozuklugu gelisir. Superior venoz ka-
niil de innominat ve azigos venlerin doniistinii bozacak
kadar yukariya yerlestirilmis olabilir. Daha 6ncede belir-
tildigi gibi, bas ve boyun bolgesinden yetersiz venoz do-
niis serebral 6deme ve postoperatif norolojik komplikas-
yonlara neden olabilir. Bikaval kantilasyonlarda, kardiyo-
pulmoner baypasa genellikle sadece superior vena kava
déniisti ile baslanir ve yeterliligi venéz déniis miktari ile
santral venoz basing ile degerlendirilir. Eger santral venoz
basing yiiksek kalirsa, superior vena kava kaniilii sifira ya-
kin bir santral ventz basing elde edilene kadar etrafinda
hareket ettirilir. Daha sonra inferior vena kava kantiltiniin
klempi agilir.

Retrograd Aort Diseksiyonu

Femoral veya eksternal iliyak kantilasyonu sonrasinda go-
riilebilen retrograd aort diseksiyona gercekten felaket bir
problemdir. Hastalikli bir arter, kaniilasyon tekniginde
hata ile yiiksek hizli perfiizyon jetinin yarattig1 travma in-
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SEKIL 2-24. A: iki Teflon serit klempin altindan dikilir. B: Dikis hatti st tiste devamli
dikis ile desteklenir. C: Aortadaki yirtik segment perikardiyal veya Hemashield

greftten bir yama ile degistirilir.

timada yirtiga neden olabilecek major faktorlerdir. Bu du-
rum mediyal ayrilmaya neden olabilir. Bu nedenle uygun
boyutta, egimli, yumusak bir kaniilti atravmatik bir sekil-
de oldukga normal bir artere sokmak gereklidir. Perfiiz-
yon tedricen baglatilmalidir. Cerrah her zaman aort disek-
siyonu gelisim ihtimallerinin bilincinde olmalidir. En
onemli tanusal 6zellik baypas devresinde yiiksek arter hat-
t1 basinct ile birlikte olan diisiik akimdir. Arter hattindaki
yiiksek basingtan yalanci liimendeki arteriyel dontis so-
rumludur. Bu durumda venéz dontiste bir azalma olur.
Eger bu komplikasyon gelisirse, perfiizyon derhal durdu-
rulmalidir. Eger tutulmamigsa kars: taraf femoral arter ve-
ya eksternal iliyak arter kantile edilmelidir. Aksi takdirde
¢ikan aorta, subklaviyan veya aksiller arter kaniile edil-
mek zorundadir.

Cikan Aortanin Travmatik
Yirtilmasi ve Diseksiyonu

Cikan aortanin intraoperatif travmatik diseksiyonu veya
yirtilmasi nadir bir durumdur ancak agik kalp cerrahisinin
dramatik bir komplikasyonudur. Aort kaniilasyonu, aor-
tokoroner safen greftinin proksimal anastomozu, aort ka-
pak ekspojuru igin yapilan aortotomi alanlar1 bu tiir bir
komplikasyon gelisimine genel olarak yatkin olan yerler-
dir. Bu durum &zellikle reoperasyonlarda gelisebilir. Her
ne kadar yanlis teknikler cerrahi bir girisimi komplikas-
yonlara her zaman yatkinlik yaratsa da, kotii doku kalite-
si ve bir enfeksiyon varligi aort hasarmn gelismesinde
yatkinlik yaratan en yaygin faktorlerdir. Tek 6nleyici yon-
tem bu tiir komplikasyon ihtimalinin farkindaligidir ve
dokularla ilgilenirken ok titiz bir cerrahi teknik uygulan-
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masidir. Olgularin cogunlugunda, hasarli aort bolgesi, at-
" ravmatik bir yan klemp ile ekarte edilmelidir. Daha sonra
klempin altindan iki teflon serit dikilir (Sekil 2-24A).
Klemp alindiktan sonra dikis hatt {ist {iste devaml dikis-
lerle desteklenir (Sekil 2-24B). Alternatif olarak yirtik seg-
mentler eksize edilebilir ve bir perikardiyal yama veya
Hemashield greft (Meadox Medicals, Oakland, NJ) ile de-
gistirilebilir. Nadir durumlarda aort duvarmin kenarlar:
her hangi bir dikis materyali ile tutuldugunda yirtilmaya
¢ok miisait oldugunda, ¢ikan aorta bir Hemashield tiip
greft ile degistirilebilir (Sekil 2-25).

SEKIL 2-25. Aort yirtilmasinda bir Hemashield tiip greft
kullaniimasi.
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