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Kalp Cerrahisi'nin besinci baskisi, ilk dort baskiya gore
dnemli bir evrimi temsil etmektedir.ilk iki baski Dr. John Kirk-
lin ve Brian Barratt-Boyes tarafindan bireysel olarak
yazilmig,iiclincl ve dordiincii baskilar ise dort veya bes yazar
tarafindan kaleme alinmistir.

Kalp cerrahisi giderek daha uzmanlasmis bir alan haline
doniismus,bu karmasik disiplinin tiim yonlerinde uzman bilgi
saglayan ku¢lk bir yazar grubu modeliile gelisir hale gelmistir.
Okuyucularimiza en giincel ve kapsamli bilgileri ve rehberligi
sunmak icin yeni bir editoryal yayin modeli benimsedik.Bes
editor, tim bolimleri gézden gegirmek ve genisletmek icin
davet edilen uluslararasi taninan bir uzman ekiple is birligi
yapti; bu bolimlere birkac yeni bolim de eklendi.Editorler,
onceki baskilarin stilini ve bicimini korumak icin her bélimiin
gelistirilmesi slresince yakin gozetim ve aktif katilim
sagladilar ve katkida bulunan yazarlarin derin uzmanligindan
ve deneyiminden yararlandilar. Dérdiincti baskinin yazarlari
ve Birmingham'daki Alabama Universitesinde Dr. John
Kirklinin 6grencileri olan Dr. Eugene Blackstone ve Dr. James
Kirklin'e alaninda (g seckin lider daha katildi: Dr. Francis Pa-
gani, Dr. Hartzell Schaff ve Dr. Christo Tchervenkov editor
ekibini tamamliyorlar. Son yayin, kiresel kitlede yanki
uyandiracagini umdugumuz, gercekten uluslararasi,bu alan-
daki son teknolojiyi iceren bir referans kitaptir.

Kirklin/Barratt-Boyes Kalp Cerrahisi bashdi ve kitabin
yapilandiriimis  formati, bu iki 6ncl cerrah tarafindan
gelistirilen ve savunulan sistematik kalp cerrahisi yaklasimina
saygl duyularak korunmustur.Klinik bolimler, Kirklin ve Bar-
ratt-Boyes tarafindan olusturulan genel ana hatlari takip et-
mektedir, ancak bazi bélimler uygun yerlerde birlestirilmis
veya ayri bolimlere dahil edilmistir.Orijinal calismanin ben-
zersiz 6zelliklerinden biri olan, her bélimin veya kismin so-
nuna Ameliyat Endikasyonlarinin yerlestirilmesi bu basimda
da korunmustur.ilk baskinin &nséziinde belirtildigi gibi:
“Ameliyat endikasyonlari, cerrahi tedavinin sonuglarinin
dogal seyri ve cerrahi olmayan tedavinin sonuglariyla
karsilastirilmasina baglidir”

Ayrica, her bolimin veya kismin basinda yer alan Tarihsel
Notlar da korunmustur;ki bu notlar, kalp cerrahisi tedavile-
rinin evrimindeki dnemli olaylari ve katkilari vurgulamaktadir.
Bunlar baslangicta; bu bakis agilarinin “daha sonraki yillarda
yeniden yakalanmasinin zor olacagl” kabul edildiginden

Xii

“simdi kaydetmek” dustincesi ile dahil edilmisti. Onceki
baskilarda oldugu gibi, her bélimiin gelistiriimesinde ayni
kanita dayal titizlik korunmustur. Kitabin her bolimine, alt
uzmanlik alanlarina ilgi duyanlara yardimci olmak igin renk
kodlamasi uygulanmistir.

Konunun uzmanlari tarafindan mevcut tim bolimlerin
yeniden yazilmasina ek olarak, asagidakiler de dahil olmak
Uzere birkac yeni bolim eklenmistir:

- Kalp Ameliyatlari: Ozellikler ve Teknikler

- Kalp Gorlntlleme

- Kalite Glivencesi

+ Dogustan Kalp Hastaliklari icin Adlandirma

+ Kaynagdi Kisith Ortamlarda Dogustan Kalp Cerrahisi

Okuyucular, besinci baskida birka¢ 6nemli farkhlik go-
receklerdir.

Genisletilmis icerigi iki ciltlik bir sete sigdirmak igin, tiim
boltimlerin referans listeleri artik yalnizca ders kitabinin dijital
(elektronik) strimiinde sunulmaktadir ve bu strim tim
ahclara aciktir. Atif stili de dnceki baskilarda kullanilan ben-
zersiz yazar-harf-sayl biciminden daha geleneksel sayisal,
kronolojik bicime donmustiir.Bolim yazarlari her boélimde
ve ayrica “Katkida Bulunanlar” bolimiinde listelenmistir.

Amacimiz, bu temel kitabin kiiresel bilimi ve kalp cerrahi-
sinin gelisen pratigini yansitmasi ve uzmanlik alanimizda ke-
sin bir bilgi kaynagi olarak yer almasidir.26 llkeden ve alti
kitadan 85 kisiden olusan genis uluslararasi yazar
kadrosu,diinyanin farkli bolgelerinde kalp cerrahisinde de-
vam eden 6nemli gelismeleri yansitmaktadir.Alan hizla ilerle-
meye devam ediyor ve dogustan ve sonradan kazanilmis
kalp hastaliklari ve blylk damarlarinin bozukluklari olan
hastalarla ilgilenen hem egitim alanlar hem de deneyimli
uygulayicilar icin yeni zorluklar ortaya cikartiyor.Kapsamli
icerik sadece kalp cerrahlari icin degil, ayni zamanda klinik ve
girisimsel kardiyologlar, anestezistler,yogun bakim uzmanlari,
g06gus hastaliklari uzmanlari, gériintiileme uzmanlari, kardiy-
ovaskiler hemsireler, perflizyonistler, tim bu disiplinlerde
egitim alanlar ve kalp bakiminda yer alan diger saghk profe-
syonelleri icin de tasarlanmistir. Her seyden 6nce, bu tarihi
temel kitabin hastalarimizin  bakiminin  kiresel olarak
iyilestirilmesine katkida bulunmaya devam edecegine
inaniyoruz!

James K. Kirklin, MD, Birmingham, Alabama, USA
Hartzell V. Schaff, MD, Rochester, Minnesota, USA
Eugene H. Blackstone, MD, Cleveland, Ohio, USA
Christo I. Tchervenkov, MD, Montreal, Quebec, Can-
ada

Francis D. Pagani, MD, PhD, Ann Arbor, Michigan, USA



TesekkUrler

Kirklin Barratt-Boyes Kalp Cerrahisi'nin bu besinci baskisinin
editorleri,

bu cildin hazirlanmasi slirecinde gosterdikleri sarsiimaz
destek, sabir ve cesaretlendirme icin ailelerimize, 6zellikle de
eslerimize derin siikranlarimizi sunmak istiyoruz.Ayrica,
calismalari bu baskinin bdéliimlerinin temelini olusturan
bircok uzman yazara da icten tesekkirlerimizi sunuyoruz.
Onlarin  Ozverisi,bilimsel bilgisi ve kalp cerrahisinde
mikemmellige olan baghligi kitabin tamaminda acikca

gorilmektedir. Ve 6zellikle, uzmanlik alanimizin ve bu kitabin
kapsamini giizel bir sekilde yansitan kapak illistrasyonunu
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Son olarak, 6ncii vizyonlari ve alana yaptiklari katkilarla ne-
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orijinal yazarlar John W. Kirklin ve Sir Brian Barratt-Boyes'in
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lart ve genellikle kullanilan terminoloji tanimlanmaktadir.

B u béliimde normal kalp ve biiyiik arter anatomisi ile boyut-

Kalp Bosluklari ve Biiyiik Damarlar

Edinsel kalp hastaliklar1 ve konjenital kalp defektlerinin dogru
tanimlanmast ve tanist, kismen kalp bogluklari ile bitytik damarla-
rin uzaysal konumlarindan bagimsiz olarak morfolojilerine gore
belirlenmesine baglidir (Sekil 1.1). Konjenital kalp defekedleri igin
Béliim 26’ya bakiniz.

Sag Atriyum

Sag atriyum (Sekil 1.2), normalde inferior ve superior vena kavadan
sistemik vendz doniisii alan kalp boglugudur. Ayni zamanda nor-
malde koroner siniis araciligtyla koroner vendz déniisiin biiyitk
boliimiini de alir. Sag atriyumu tanimlamada 6nemli morfolojik
ozellikler sunlardir: fossa ovalis kapagini (septum primum) superior,
anterior ve posterior yonden cevreleyen fossa ovalis limbiisiiniin
bulunmasi; genis tabanly, kiint uglu, sag yerlesimli atriyal apendik-

Kalp Kapaklari 13
Mitral Kapak 14
TrikUspit Kapak 17
Aort Kapadi 18
Pulmoner Kapak 18

Koroner Arterler 18
Sol Ana Koroner Arter 19
Sol On inen Koroner Arter 20
Sol Sirkumfleks Koroner Arter 20
Sag Koroner Arter 20

Kalbin Ozellesmis Bolgelerine Koroner Arteriyel Kan Akimi 21

Normal Kardiyak ve Biiyiik Arteriyel Yollarin Boyutlari

23
Yolun Boyutlar 23
Yol Boyutlarinin Normalizasyonu 24
Boyutlarin Standardizasyonu 24

Cerrahi Kararlarda Standardize Kardiyak Boyutlarin Kullanimi 25

sin (aurikiil) varligs; inferior vena kava orifisinde Ostaki kapag1 ve
koroner siniis orifisinde Tebesius kapagy; atriyumun trabekiillii ve
trabekiilsiiz (venoz) boliimlerini birbirinden ayiran krista terminalis
(Sekil 1.3).

Normal yapilar bazen agir1 belirgin ya da alisiimadik bicimde
goriilebilir. Bunlar kendi baglarina islevsel agidan énemli anomaliler
degildir; ancak genellikle kardiyak malformasyonlarla birliktedir.
Bu nedenle Ostaki ve Tebesius kapaklari, sag atriyumu iki boliime
ayirtyormus gibi goriinecek kadar belirgin olabilir; bu, trikiispit at-
rezisinde sik goriilen bir bulgudur.! Sag atriyal apendiks sola dogru
jukstapoze olabilir; daha seyrek olarak sol atriyal apendiks saga
dogru jukstapoze olabilir. Atriyal apendikslerin jukstapozisyonu
genellikle kardiyak malformasyonlarla birliktedir.?

Radyolojik olarak sag atriyumun kesin morfolojik ozelliklerini
tanimak gii¢ olabilir.> Bazen anjiyografik profilde atriyal septum
fossa ovalis limbiisiinii gosterecek kadar iyi izlenir; bazen de sag
atriyal apendiksin konturu, seklinin sol atriyal apendiksten ayirt
edilmesine yetecek kadar belirginlesir. Inferior vena kavanin hepa-
tik bsliimiiniin genellikle sag atriyuma drene olmasi, ¢ogu zaman
sag atriyumun yerlesiminin belirlenmesini miimkiin kilar.
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e Sekil 1.4 Normal sol atriyumun i¢ yUzu, érnegin mitral kapak ameliyatlari sirasinda operasyon ala-
ninda sag taraftan gortldugu sekliyle gosterilmektedir. Noktali alan, His demetini iceren sag trigonu
gostermektedir. Capraz tarali alan, mitral kapak replasmani sirasinda aort kapagi agisindan en ytksek
riskli bolge olan sol trigonu isaretlemektedir. AA, atriyal apendiks tabani; ALMV, mitral kapagin anterior
yaprakeigi; LPV, sol pulmoner ven orifisleri; PLMV, mitral kapagin posterior yaprake¢idi; RIPV, sag in-
ferior pulmoner ven orifisi; RSPV, sag superior pulmoner ven orifisi; SR septum primum.

¢ Sekil 1.5 Normal sag ventrikultn i¢ yuzu, 6zellikle trabekuler ve ¢ikis boltmleri, operasyondaki yo-
nelimiyle gosterilmektedir. infundibtiler (konal) septum pulmoner kapad trikiispit kapaktan ayirir; bu
septumun yalnizca saga bakan bolimd ve santral bélimundn inferior kismi interventrikdler septumun
bir parcasini olusturur (ayrica bkz. Sekil 1.6). infundibulum septumunun tim ¢ikis bolimd; infundibtler
septumun septal uzantisindan, trabekula septomarginalisin (TSM) anterior kolundan (septal bant) ve
bunun 6ntinde yer alan yodun trabekullt septum bolimunden olusur. AL, TSM'nin anterior (superior)
kolu; AP, anterior papiller kas; InfS, infundibuler (konal) septum; MB, moderatér bant; MS, membranéz
septumun veri; PE, infundibuler septumun pariyetal uzantisi (pariyetal bant); PL, medial papiller kasa
koken veren TSM'nin posterior kolu; SE, infundibller septumun septal uzantisi; TS, septumun trabe-
kalld bélimu; bunun bir kismi infundibulumda, geri kalani ventrikdlin sinds bélumunde yer alir; TSM,
trabekula septomarginalis (septal bant); VIF ventriktloinfundibuler kivrim.
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BOLUM 1 Anatomi ve Boyutlar

TSM

¢ Sekil 1.6 Sag atriyum, sag ventriktl ve pulmoner trunkusun anterior duvarlari ile aortanin saga bakan
bolumu ve pariyetal bant ya da infundibtler septumun pariyetal uzantisi ¢ikarildiktan sonra septumun sag
ventriktl tarafi gosterilmektedir. infundibiler septumun aort kokayle iliskisiyle birlikte tim sag ventrikil
septumu ortaya konmustur. Bu kalpte infundibuler septum bazi kalplerde oldugundan daha az belirgindir.
Kesik ¢izgi, membrandz septumun AV bdlumunt tanimlar. Noktali gizgiler, sinds septumunun posterior
boltim —septal triklspit yaprakgigin altinda—, orta boltim ve apikal bolum seklindeki keyfi ayrimini gés-
terir. Preparat, sineanjiyografide sag anterior oblik projeksiyona karsilik gelir. A, septal bandin sol anterior
dali; Ao, aorta; CoS, koroner sinus; FO, fossa ovalis; IS, infundibuler septumun kesik ucu; NC, nonkoroner
aortik sinus; P septal bandin sag posterior dali; PT, pulmoner trunkus; R, sag koroner aortik sints; SLTV,
septal trikispit yaprakg¢ik; TSM, trabekula septomarginalis (septal bant).

« Sekil 1.7 Kalpten gegen longitudinal koronal kesitte ventrikuler septumun sag
ventrikdl ylzu ile diger yapilar arasindaki iligkilerin gésterimi. AA, ¢ikan aorta;
LC, sol koroner kuspis; LPC, sol pulmoner kuspis; MPM, medial papiller kas;
NC, nonkoroner kispis; RC, sag koroner kispis; TSM, trabekula septomargina-
lis (septal bant); TV, trikuspit kapak.

Sol Ventrikiil
Sol ventrikiil, bikiispit bir AV kapagi destekleyen ve apeksi iceren

daha biiyiik bir siniis béliimiinden ve semilunar bir kapagin al-
tnda yer alan ¢ok daha kiigiik bir ¢ikis bolimii ya da ¢ikim yo-
lundan olugur. Sol ventrikiiliin giris ve ¢ikis kapaklar: tabaninda
yan yana bulunur; giris ve ¢ikis boliimleri anterior mitral yaprak-
¢tk tarafindan birbirinden ayrilirt (Sekil 1.10).

Sol ventrikiiliin tiim serbest duvari ile septumun apikal yarist
ile tigte ikisi trabekiilliidiir (Sekil 1.11; ayrica bkz. Sekil 1.10);
ancak trabekiilasyonlar, sag ventrikiildekilere kiyasla karakteris-
tik olarak daha incedir.? Sol ventrikiiliin septal yiizeyinin bir
siniis boliimii ve diiz bir ¢ikis bliimii ya da ¢ikim yolu oldugu
kabul edilebilir; siniis bélimiiniin bityiik kismi trabekiilliidiir
(bkz. Sekil 1.11). Septumun siniis béliimiintin mitral kapagin
hemen altinda kalan kismi inlet septum, siniis béliimiiniin geri
kalani ise trabekiiler septum olarak adlandirilir ($ekil 1.12).
Cikig bolimii ya da ¢ikim yolu, anterior mitral yaprake¢igin
ontinde ve saginda yer alir; septumun sag ventrikiil tarafindaki
giris boliimiine karsilik gelir ve AV septumu icerir ($Sekil 1.13).
Sag ventrikiil tarafinda septuma tutunan tek kapak yapist septal
trikiispit yaprakeik iken, sol ventrikiil tarafinda durum farklidur.

"Bu metinde AV kapaklarin kiispisleri “yaprakgik” olarak adlandirilmistir;
ancak giincel anatomi metinleri hem semilunar hem de AV kapaklar icin
“kiispis” terimini kullanmaktadir.
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o Sekil 6.26 Trans®zofageal prob pozisyonunun doért standart dizeyi. Lang RM. ASE’'s Comprehensive
Echocardiography. Elsevier-OHCE; 2021'den uyarlanmistir..

ME dort
bosluk
goruntisu

ME iki
bosluk
goruntisu

» Sekil6.27 Midozofageal dort bosluk ve iki bosluk goéruntuleri. TV-SL, triklispit kapagin septal yaprak¢igi;
TV-AL, triktspit kapagin anterior yaprakgidi; RA, sag atriyum; LA, sol atriyum; MV-PL, mitral kapagin posterior
yaprakeigr, MV-AL, mitral kapagin anterior yaprakgidi; CS, koroner sinus.
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Transgastrik i _ T
iki bosluk MV-PL

Transgastrik

uzun eksen

* Figure 6.32 Transgastrik iki bosluk ve uzun eksen goruntuleri. MV-PL, mitral kapagin posterior yaprakgid;
MV-AL, mitral kapagin anterior yaprake¢ig; IL, inferolateral duvarlar; LV, sol ventrikdl; LVOT, sol ventriktl ¢ikim
yolu; AS, anteroseptal duvar.

Derin '

transgastrik [ \

bes bosluk

gorunttsu

P -

Transgastrik
sag ventrikdl
giris yolu

‘v

Trikiispit kapak: RV Anterior wall™

Posterior (PTVL) ve
anterior (ATVL) yaprakgiklar

* Figure 6.33 Derin transgastrik bes bosluk gortintisu ve transgastrik sag ventrikul giris yolu gortntisu. RV,
sag ventrikul; LV, sol ventrikul; AV, aort kapagl; LVOT, sol ventrikul ¢ikim yolu; MV, mitral kapak; RV, sag vent-

rikal.
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 Sekil 6.41 Normal mitral yaprak¢ik goérinumu A ve B’de gosterilmistir. C ve D’de gosterilen mitral prolap-
susta yaprakgik, anuler diizlemin 2 mm altina, sol atriyum icine uzanir.

FED FED+

Forme fruste Barlow

e Sekil 6.42 Mitral kapak prolapsusunun patolojik tiplerinin spektrumu; kalinlasma olmaksizin kapakta ayrik
segmental prolapsustan (A, fibroelastik yetmezlik), hem anterior hem de posterior yaprakgiklarda yaprakgik
kalinlasmasi ve bombelesmeyle giden diffiiz tutuluma kadar uzanir (C, Barlow hastaligi).

kapaklarin ventrikiiler tarafindaki proksimal jet akselerasyonu ve
sol atriyumdaki jet genigleme alani.

3. Siniis ritmindeki hastalarda pulmoner ven sistolik akim rever-
sali siddetli regiirjitasyonu gosterir..

Cerrahi kapak onarimi ve KPB’den ayrilma sonrasinda mitral
kapagin goriintiilleme ve Doppler incelemeleri tekrarlanir. Yiik-
lenme kosullar;, miimkiin oldugunca baslangi¢ calismas: sirasin-
daki kosullara eslenecek sekilde ayarlanmali; ayni goriintii plan-
lart ve Doppler akimlari, ayni cihaz ayarlariyla kaydedilmelidir.

Aort Kapak Stenozunun Degerlendirilmesi. Hasta ameliyatha-
neye girmeden once aort stenozunun miimkiin oldugunca ayrin-
tilt degerlendirilmesi kritik dnemdedir. Aort kapak darliginin de-

recesi, stenotik bir kapagin akiskanlar mekanigine iliskin bilgiye
dayanan denklemler kullanilarak hassas bi¢imde belirlenebilir
Aort kapak stenozunun derecesini degerlendirme yontemleri sun-
lart icerir33:3:

* Maksimum aortik jet hiz1

* Ortalama transaortik basing gradyani (Sekil 6.51)

e Kapak alanini hesaplamak igin siireklilik denklemi (Sekil 6.52
AVA (cm?) = (VTILVOT x LVOTCSA) / VTIAS jet

(AVA = aort kapak alani, VTI = hiz-zaman integrali, LVOT = sol
ventrikiil ¢ikim yolu, CSA = kesit alani ve AS = aort stenozu.)
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 Sekil 9.7 Koroner intravaskiiler ultrasonografi (iVUS). (A) Kan damari icinde IVUS kateterinin, kesitsel
goruntileme diizleminin ve elde edilen goériintiiniin sematik gosterimi. Transdiser tipleri gosterilmistir. (B)
iVUS gériintiileme ile damar duvar kalinhiginin degerlendirilmesi. Hafif (solda, oklar) ve orta derecede (sagda,
oklar) intimal kalinlasma gdsterilmektedir. (C) Hastaligin anjiyografik olarak oldugundan az degerlendirilmesi.

Anjiyogramda (Ustte) yalnizca hafif [imen diizensizlikleri goriilmesine karsin, sol 6n inen koroner arterdeki iki
115

bélgede (oklar) iVUS ile belirgin arteriyoskleroz gdsterilmektedir (altta). Kimura ve arkadaslar

18

Yock'tan™ alinmistir

Arter.’?! FFR kavrami Sekil 9.8'de gosterilmistir. Maksimum hi-
peremi sirasinda stenotik koroner lezyonun distalinden 6lgiilen
basincin (Pd) ortalama aort basincina (Pa) boliinmesi, stenoz
varligindaki maksimum miyokardiyal kan akiminin normal
maksimum miyokardiyal kan akimina béliinmesiyle korelasyon
gosterir. Istirahat fizyolojik indeksi olan iFR, koroner lezyon dis-
talindeki koroner basincin aort basincina oraninin diyastoldeki
anlik dalgasiz oranidir. iFR’nin potansiyel avantaji, maksimal hi-
peremi durumu gerektirmedigi i¢in adenozin kullanimini ortadan
kaldirmasidir. FAME 2 caligmasi'??, anormal FFR saptanan has-
talarda PCI'nin medikal tedaviye kiyasla 6liim, MI veya acil re-
vaskiilarizasyon agisindan anlamli yarar sagladigini gdstermistir.
2021 AHA/ACC revaskiilarizasyon kilavuzlari®4, angina ya da
angina esdegeri bulunan, iskemi dokiimante edilmemis ve anjiyo-
grafik olarak orta derecede stenozu olan hastalarda PClye il-
erleme kararini yonlendirmek i¢in FFR veya iFR kullanimina
Sinif 1A 6neri vermektedir. FFR >0,8 veya iFR >0,89 oldugunda
PCl'nin ertelenmesi, DEFER, DEFINE-FLAIR ve ilgili
caligmalarin sonuglarina gére uzun dénem MACE oranlarinin
disiik olmastyla iligkilidir.

ile Nissen ve

Normal : Q"

Pa

Stenoz: QS

Q% Py ) . .
FFR = —— =— maksimum hiperemi sirasinda
v oP,

o Sekil 9.8 Kesirli akis rezervi (FFR) kavrami. Pa, Ortalama aort basinci; Pd,
hiperemik distal koroner basing; , normal maksimum miyokardiyal kan akisi; ,
stenoz varliginda maksimum miyokardiyal kan akisi. (lwasaki ve
Kusachi'den.121)
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» Sekil9.23 Bilateral internal torasik arter konduitleriyle birlikte radial arter greftinin kullanimi. Radial arter,
konddit uzunlugunu artirmak icin internal torasik artere yan yana anastomoze edilebilir ya da sirkumfleks
sisteme konddiit olarak kullanilmak tizere sol internal torasik arterden (LITA) u¢-yan anastomozla baglanabilir.
Kompozit arteriyel greftler, burada gosterildigi gibi aort aterosklerozunun aort manipulasyonunu tehlikeli
hale getirdigi durumlarda 6zellikle yararhdir. RITA, sag internal mammarian (torasik) arter; RA, radial arter;
PDA, posterior inen koroner arter; Cx marginal, sirkumfleks marjinal koroner arter; LAD, sol 6n inen koroner

arter.

(I-greftler) ve T/Y-greftler boylece herhangi bir aort manipiilasyo-
nunu gereksiz kilar. Sik kullanilan bir konfigiirasyon; inferior
duvar i¢in RITA-radial I-greft, anterior duvar i¢cin LITA grefti ve
lateral duvar i¢cin LITA-radial T-greftir (Sekil 9.23). Total arteriyel
revaskiilarizasyon (TAR) saglamak icin alternatif diizenlemeler
¢ok sayidadir ve sunlari icerir: transvers siniis yoluyla lateral ve
inferior duvarlara sirali olarak uzatilan RITA-radial uzanti ve an-
terior duvara LITA (Sekil 9.24A), anterior duvara LITA ve infe-
rior ile lateral duvara LITA-radial T-greft (Sekil 9.24B), anterior
duvara in situ RITA ve lateral duvara LITA (Sekil 9.24C) ve son
olarak transvers siniis yoluyla lateral duvara RITA —RA I-greft
uzantist gerekebilir—, LAD’ye LITA ve LITAdan diagonal artere
RA T-greft (Sekil 9.24D).

Ven Greftleri

Ameliyat 6ncesinde hasta ayakta iken her iki bacagin muayenesi
yapildiktan ve endike oldugunda ultrasonografik goriintiileme ile

desteklendikten sonra, ¢ikarilmak tizere sag ya da sol biiyiik safen
ven segilebilir. Nadir olarak, bir hastanin bilateral ITA ¢ikarimi
veya RA kullanimi i¢in aday olmadig1 ve bacaklarda higbir yon-
temle uygun ven segmenti bulunamadigi durumlarda alternatif
kondiiitlerin kullanilmas: gerekli olur. Bunlar arasinda sag gastro-
epiploik arter, inferior epigastrik arter (IEA) ve nadir kosullarda
splenik ya da ulnar arter yer alir. Sefalik ven el bileginden omuza
kadar ¢ikarilabilir; ancak duvarlari genellikle bacak venlerinden
daha incedir ve geg aciklik orani daha kétiidiir.>3¢

Biiyiik safen venin ¢ikarilmasi icin bacak abdiiksiyona alinir, diz
yaklasik 30 derece fleksiyona getirilir ve desteklenir (Sekil 9.25A).
Biiyiik safen ven en sik bir dizi vertikal insizyon araciligryla (Sekil
9.25B) ya da endoskopik olarak ¢ikarilir. Kiiciik transvers veya
vertikal insizyonlar kullanilarak isikli bir dissektor yaralara iler-
letilir (Sekil 9.26A). Venin anteriorunda bir disseksiyon plani ba-
lon uglu dilatatdr ya da bagka bir cihazla olusturulur (Sekil 9.26B)
ve dissektor ven ile dallarini izole etmek icin kullanilir (Sekil
9.26C). Dallar kliplenir ve koterle kesilir; proksimal ve distal

uglart ligatiire edildikten sonra ven ¢ikarilira
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o Sekil 9.24 Total arteriyel revaskiilarizasyon saglamak icin arteriyel greftlerin alternatif konfigtirasyonlari. (A)
Transvers sinis yoluyla lateral ve inferior duvarlara sirali olarak uzatilan RITA-radial uzanti ve anterior duvara
LITA; (B) anterior duvara LITA ve inferior ile lateral duvara LITA-radial T-greft; (C) anterior duvara in situ RITA ve
lateral duvara LITA; (D) transvers sinls yoluyla lateral duvara RITA —radial arter uzantisi gerekebilir—, LAD'ye
LITA ve diagonal artere radial arter T-grefti. RIMA, sag internal mammarian arter; PDA, posterior inen koroner
arter; Cx marginal, sirkumfleks marjinal koroner arter; PDA, posterior inen koroner arter; LITA, sol internal
torasik arter; RITA, sag internal torasik arter; CxM1, sirkumfleks koroner arterin birinci obtus marjinal dali; LAD,

sol 6n inen koroner arter.>*®

Bu teknikle ven ¢ikarilmasi icin gereken siire konvansiyonel
yonteme gore biraz daha uzundur; ancak bacak yara
komplikasyonlar1 ve bacak rahatsizlig insidansinin anlamli dere-
cede daha diisiik oldugu gozlenmistir.337—340

Geleneksel acik teknik kullanilacaksa, insizyonu hassas bicimde
yonlendirmek ve flep olusturulmasini énlemek icin ameliyat
oncesi ultrason ile ven haritalamasi degerlidir. Alt bacaktaki ven

kullanilacaksa, ilk cilt insizyonu medial malleoliin hemen anterio-
rundan yapilir. Venin iist boliimii kullanilacaksa, ilk cilt insizyonu
kastktan yapilir. Istenen plana, ven diizeyine kadar makasla kiint
disseksiyon yapilarak ulagilir. Cilt ve subkutan yag dokusu, SV’nin
hemen yiizeyelinde kalinarak ve makas uglar1 agilarak undermin-
ing yapilir.
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Mural trombiis kalsifiye olabilir; aneurizmanin epikardiyal yiizeyine
siklikla yogun bicimde yapisik olan tizerindeki perikard da kalsifiye
olabilir.!1,"? Bu klasik SV aneurizmalari, infarktiis sonrast SV
skarlari spektrumunun bir ucunda yer alir. Diger ugta ise dnceki MI
bolgelerinde operasyon sirasinda siklikla griilebilen, diffiiz, daginik
ve zaman zaman seyrek punktat skarlar bulunur. Bu skarlar genel-
likle transmural degildir ve SV duvart incelmemistir ya da yalnizca
minimal incelmigtir. Alundaki endokard trabekiilasyonlarini korur
ve skar alant duvarin geri kalanindan belirgin bicimde ayrilmaz.
Mural trombiisler sik bulunmaz ve perikard bu alana sik olarak
yapisik degildir. Bu iki u¢ arasinda, infarkeis sonrast SV
skarlasmasinin kesintisiz bir spektrumu yer alir; ¢iinkii miyokard
nekrozu bir infarkt alaninda nadiren homojendir.

Mikroskobik Patoloji

Olgun bir aneurizma neredeyse tamamen hiyalinize fibréz doku-
dan olusur. Bununla birlikte genellikle az sayida canli kas
hiicresi bulunur.® Aneurizmalarda bulunan tipte fibréz dokunun
olugmast en az 1 ay siirer; ancak infarktiisten sonraki 10 giin
icinde kollajen mevcuttur. Bu nedenle, ilk infarktiisten yaklagik
1 hafta sonra duvar incelmesi ve dilatasyona dayanarak bir
aneurizmanin mevcut oldugu sdylendiginde, duvar biiyiik
olciide nekrotik kastan olusur ve bu nedenle tanim geregi ger-
¢ek, yani olgun bir aneurizma degildir.

Yerlesim

SV aneurizmalarinin yaklagik %851 kalbin apeksine yakin antero-
lateral bolgede yer alir. Az sayida aneurizma lateral, yani obtus
marjinal alanla sinirhdir; yalnizca %5 ila %10’u posterior
yetlesimli olup kalbin tabanina yakindir. Posterior ya da inferior
aneurizmalar, yani sol ventrikiiliin diyafragmatik boliimiinde
gelisenler, baz1 yonlerden apikal ve anterolateral aneurizmalardan
farklidir.  Posterior aneurizmalarin  yaklagitk yarist  yalanc
aneurizmadir; buna kargilik anterolateral ve apikal aneurizmalarin
neredeyse tiimii gergek aneurizmadir. Ozel Durumlar ve Tartismalt
Konular bagligi alunda “Yalanct Sol Ventrikiil Aneurizmasi” bélii-
miine bakiniz.!®> Gergek posterior duvar infarkeiis sonrasi
aneurizmalari, posterior duvar iskemisi ve dilatasyonuna sekonder
gelisen infarktiis sonrast mitral regiirjitasyonun yiiksek prevalans
ile iliskilidir.!3,* “Boliim 111 Iskemik Kalp Hastaligina Bagl Mi-
tral Regiirjitasyon” kismina bakiniz. Posterior dilatasyonla iligkili
mitral regiirjitasyon neredeyse her zaman fokal bir dilatasyonla
baglantilidir; bu durum, anterior MI sonrasi goriilen ve mitral
regiirjitasyonun ortaya ¢ikmasi icin anteroapikal bolgede besten
fazla segmenti etkileyen diffiiz dilatasyonla iligkili mitral regiirjita-
syondan farklidir.!>,16

Koroner Arterler

Klasik SV aneurizmalari veya skarlarinin rezeksiyonu yapilan
hastalarin yarisindan biraz azinda stenotik koroner arter hastalig
LAD ile sinirlidir.'1,77-23 Daha sik olarak diffiiz koroner arter
hastaligi mevcuttur. Tek damar ve ¢ok damar hastaliginin bildirilen
prevalanslari arasindaki farklilik; SV aneurizmasinin tanimindaki
farkliliklara, materyalin kaynagindaki farkliliklara —XKlinik, cer-
rahi veya postmortem— ve cerrahi materyal s6z konusu oldugunda
olgu secimine bagli olabilir. Tek damar hastalig1 olan bir hastanin
akut infarketiisten sag ¢ikip cerrahi seride yer alma olasilif1, cok
damar hastalig1 olan bir hastaya gore daha yiiksektir. Giintimiizde
primer PCI’nin yaygin kullanimiyla birlikte, belirli sayida hastada
ventrikiillerde derin hasara ragmen koroner arterler acik ka-
labilmektedir; bu durum no-reflow fenomeniyle iligkilidir.24,2>

Sol Ventrikiil

Postmortem caligmalar, klasik SV aneurizmast olan hastalarin
cogunda kardiyak hacim ve agitligin arcagini gdstermekeedir.'?,'2,26
Hacimdeki artis kismen SV duvarinin aneurizmal boliimiiniin basit
incelmesi ve bombelesmesinin sonucudur. Bununla bitlikte sol ven-
trikiiliin aneurizmal olmayan béliimleri de aneurizmal segmentin
akinezisi ve Laplace yasasi nedeniyle iizerlerine binen hemodinamik
strese sekonder olarak hacim ve kalinlik bakimindan artar; bu siire¢
remodeling olarak adlandirili. SV geniglemesinin ortaya ¢ikmasi
icin SV duvar alaninin en az %20%inin akinezi veya diskinezi ile
inaktive olmast gerekir.”,%8 Akinetik veya diskinetik alan ne kadar
biiyiikse, ventrikiiliin geri kalanindaki genisleme de o kadar belirgin
olur. Bu olaylarin zaman seyri net olarak tanimlanmamistir; AMI'den
sonra birkag giinden yillara kadar degisebilir.

Klinik Ozellikler ve Tani Kriterleri

Ventrikiiler tasikardiye bagli semptomlar hastalarin %15 ila %30’unda
goriiliir; siklikla medikal tedaviye direnclidir ve bu nedenle yasami
tehdit edicidir.?®,>® Aneurizmalarin yaklagik yarist trombiis igerme-
sine kargin, tromboembolizm hastalarin yalnizea kiigiik bir bolii-
miinde ortaya ¢ikar.'” Fizik muayenede kalp tizerinde palpasyon
siklikla diffiiz, stirekli apikal sistolik itimi ve ¢ift impulsu gosterir.
Oskiiltasyonda genellikle tigiincii kalp sesi ve siklikla dérdiincti, yani
atriyal ses bulunur. Mitral regjirjitasyon mevcutsa apikal pansistolik
tiftirim duyulabilir. Gogiis radyografisi ve floroskopi, aneurizma
yeterince biiyiik ve profilde goriilebilir oldugunda disa dogru bir
bombelesme ya da konveksite gosterebilir. SV goriintiileme yontem-
leri; yani sol ventrikiilografi, iki ve ti¢ boyutlu ekokardiyografi ve
transdzofageal ekokardiyografi, radyoniiklid kardiyak kan havuzu
goriintiileme, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) yararli tani teknikleridir.3'-34

Ventrikiilografi duyarli bir goriintiileme ydntemidir. Sistol
sirasinda duvar segmentlerinde akinezi veya diskinezi, kalici diga
dogru bombelesme ya da konveksite,?,> duvar incelmesi ve i¢ du-
var trabekiilasyonunun olmamasi ile alanin ventrikiiliin geri
kalanindan net bigcimde ayrilmasi mevcutsa, klasik bir SV
aneurizmast durumunda tani biiyiik olasilikla dogrudur. Buna
kargilik skarin belirgin uzanimi oldugunda, skarli doku ile normal
miyokard arasinda tanimlanabilir bir boyun saptamak miimkiin
degildir (Sekil 10.1).

Duvar incelmesi ve hatta kontrast maddeyle dolu SV kavite-
sinin bombelesmesi, yaygin ve diizgiin yiizeyli mural trombiis
bulundugunda saptanamayabilir; akinezi bulunan alanin sinirlarini
belirlemek de cogu zaman giictiir. Belirgin mural trombiisiin
saptanmast aneurizma olasihigini artirir; duvarda kalsifikasyon
bulunmasi da ayni sekilde bu olasiligt destekler. Tiim bu neden-
lerle, kontrendike olmadiginda gadolinyum ge¢ tutulumlu kardi-
yak MRG tani teknikleri arasinda altin standartur (Sekil 10.2).34
Ne yazik ki implante edilebilir kardiyodefibrilatér (ICD) veya
pacemaker varlig1 goriintii kalitesini bozabilir. Sag kalp kateteriza-
syonu, pulmoner arter basincinin dl¢iilmesine ve kardiyak debinin
hesaplanmasina olanak sagladigi icin yararlidir. Sol kalp incelem-
esinden SV end-diyastolik basinci, ejeksiyon fraksiyonu ve end-
diyastolik hacim &l¢iiliir veya hesaplanir. Koroner anjiyografi her
zaman yapilir.

Dogal Seyir

Sol Ventrikiil Aneurizmasinin Geligimi

HTarihsel olarak, majér MI'den sag ¢ikan hastalarin yaklagik
%10 ila %30’unda SV aneurizmas: gelismistir.3¢,3” Giiniimiizde
prevalans azalmugtir.
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Ventrikiilotominin uglarina dort ask: siitiirii yerlestirilir ve
onceden sekillendirilmis bir ol¢iileyici yerlestirilir (Sekil 10.7).
Olgiileyici, hastanin viicut yiizey alaninin her bir metresi icin 50
mL hacme sahip olacak sekilde secilir. Olgiileyici normal sferisite
indeksine sahip fizyolojik bir sekildedir; longitudinal cap/trans-
vers ¢ap orant 0,5%ir (Sekil 10.8). Olgiileyici ya da manken
kullanimi énemlidir; ¢iinkii boyut, yeni kavitenin son seklini ve
hacmini belirler ve restriksiyon, distorsiyon ve amputasyonu 6n-
ler. Ozellikle gegis zonunun net bigimde temsil edilmedigi global
dilatasyon olgularinda, ol¢iileyici bir iskele gorevi goriir ve kavite
dlciileyicinin tizerinde kapatlir. Olgiileyicinin apeksi, ventrikiiliin
yeni apeksinin konumunu gésterir.

e Sekil 10.7 Ventrikilotomi dort aski sutiirliyle yapilir ve kavitenin tam
olarak gorulmesine olanak saglar..

« Sekil10.8 Olciileyici, apeksi yeni apeks ydniinii gosterecek sekilde kavite
icine yerlestirilir

Skarli dokuda inferior duvar tutulumu varsa, siklikla papiller
kaslarin tabanina yakin olan gegis zonu ile dl¢iileyicinin apeksinin
gosterdigi yeni apeks alani arasinda bir bosluk bulunur. Apikal
inferior dilatasyonun bu bélimii azalulmalidir. Fizyolojik longi-
tudinal cap: elde etmek icin inferior dilatasyonu sabitleyen 2-0
polipropilen siitiir, gecis zonundan &lciileyicinin apeksinin
gosterdigi bolgeye dogru gegirilir (Sekil 10.9).

Hedefe ulagildiginda siitiir, Teflon pledget kullanilarak kavite
disinda baglanir. Bazal bélgede aort kapagina yakin gegis zonun-
dan baglayan ikinci bir siitiir, lateral gecis zonunu septuma
yaklastirir. Bu siitiir septumun derinine ilerler ve tiim skarli doku-
nun kavite disinda birakilmasini saglar. Kalan doku, ventrikiil
kapanmasini giiclendirmek icin Teflon gerit tizerinden kapatilir
(Sekil 10.10). Dilatasyon kolay erisim saglayacak kadar biiyiikse
mitral kapaga ventrikiilotomi yoluyla yaklagilabilir.

 Figure 10.9 Yeni apeks ile gecis zonu arasindaki bosluk plike edilerek sol ventrikiil aneurizmasinin inferior
komponenti oblitere edilir ve yeni apeksin amputasyonu onlenir.
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e Sekil 10.10 Anterior plikasyon aort kapagina yakin baslar ve inferior plikasyonla birlesecek sekilde devam
eder. Olciileyici, yeni kavitenin (izerinde yeniden yapilandirildigi bir iskele gérevi gériir

e Sekil 10.11 Dacron yama kullanilarak sol ventrikiiliin rekonstriiksiyonu.
Yama septumun derinine dikilir ve skarli doku disarida birakilir. Kavitenin
amputasyonunu onlemek icin yamanin diizlemi mitral kapaga ortogonal
olmalidir

Alternatif bir islem, yama kullanilarak ventrikiil rekonstriik-
siyonudur (Sekil 10.11).9°-%7 Bu teknik Cooley®> tarafindan
“endoanevrizmorafi”, Dor®® tarafindan ise “endoventrikiiler daire-
sel yama plasti onarimi” olarak adlandirilmigtur. Kapatma icin
yama kullanildiginda, septal skar alani rekonstriikte edilen sol
ventrikiiliin diginda birakilabilir. Bu durum SV fonksiyonunda
iyilesme saglayabilir.6>,66,68 Ayrica sol ventrikiil anterior duvarinin
kurvatiirii korunabilir.®> Normal kalplerdeki ekokardiyografik
dl¢iimlere dayanarak Fontan, yamanin oval olmasi ve in situ uzun
capinin 2 ila 2,5 cm olmasi gerektigini belirlemistir. Bu nedenle
stitlir hattinin kapladig: alani telafi etmek igin yama 2,5 ila 3 cm

uzunlugunda hazirlanmalidir.®” Cok biiyiik bir yama, SV end-
diyastolik hacminin fazla biiyiik olmasina ve dolaysiyla global
ejeksiyon fraksiyonunun azalmasina neden olabilir. Cok kiiciik bir
yama ise SV hacmini ve kompliyansini azaltabilir.”® Uygun boyut
ve sekle sahip bir odacik olusturulmasini kolaylastirmak icin bilinen
hacimdeki bir balon (50 ila 60 mL) aglmis SV kavitesine
yerlestirilebilir. Skar ile kontraktil septal ve serbest duvar
miyokardinin birlegsim yerine No. 2-0 polipropilen purse-string
stitiir yerlestirilir. Ortaya ¢ikan defektin longitudinal ve transvers
boyutlar1 dl¢iiliir. Biraz daha bitytik boyutlara sahip (0,5 cm) jelatin
veya kollajen emdirilmis Dacron yama hazirlanir ve ardindan
devamli 2-0 polipropilen siitiirle yerine dikilir. Siitiir hatti tamam-
lanmadan énce, pompa-oksijenatérden hacim verilerek, akcigerler
nazikee sigirilerek ve ventrikiil i¢ine salin enjekte edilerek sol ven-
trikiildeki hava bosaltlir. Yalanci aneurizma olusumunu énlemek
icin bu siitiir hatti su gecirmez olmalidir. Aneurizmanin kalintist
gerekirse trimlenir ve devamli 2-0 polipropilen siitiirle yamanin
tizerinden giivenli bicimde kapatilir.

Bu teknikee yeni ventrikiiliin gekli, skar ile kontraktil miyokard
arasindaki demarkasyon hattnin anatomik konumu tarafindan
belirlenir. Bu hat mitral diizleme paralelse, kavitenin deforma-
syonu kacinilmazdir ($ekil 10.12); bu durum sferiklesme ve apeks
amputasyonuna yol acar, bu da SV diyastolik fonksiyonunu
kotiilegtirir ve mitral kapak fonksiyonunu bozar.%6,”? Bu teknik iyi
tanimlanmig SV aneurizmalarinda etkilidir; ancak belirgin gegis
zonlar1 olmayan biiyiik ventrikiillerde sonuglar suboptimal olabilir.
Kalsifiye aneurizmast olmayan hastalar veya kiicitk SV kavitesi
bulunan hastalar icin alternatif bir islem tanimlanmustir. SV rekon-
stritksiyonu yama kullanilmadan, ¢oklu konsantrik purse-string
siitiirlerle yapilir.73,74 Bu teknik uygulanmast kolaydir; ancak SV
kavitesinde 6nemli distorsiyon olusturabilir ve diyastolik fonksiyo-
nun kotiilesmesine, bunun sonucunda da énemli aritmilere yol
acabilir.”>
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indeks olgunun ydnetimini degistirebilir; 6rnegin Fabry hastalig:
olan hastalarda enzim replasman tedavisi ya da Danon hastalig
olan hastalarda daha agresif klinik yénetim uygulanmas: gibi.

Morfoloji

HKM’de muskiiler hipertrofi interventrikiiler septumu ve sol
ventrikiilii tutar; yerlesim ve siddet agisindan degiskenlik gosterir.
Anterior serbest duvarla devamlilik gosteren bazal anterior sep-
tum, SVH i¢in en sik yerlesim yeridir. Ekokardiyografi raporlarinda
ventrikiiler morfoloji siklikla sigmoidal, ters egri veya nétral
olarak tanimlanir (Sekil 19.4). HKM’li yasli hastalarda baskin
olarak sigmoid septal morfolojik alt tip goriiliir ve bu hastalarda
hastalikla iligkili bilinen genetik mutasyonlara nadiren rastlanir.
Gergekten de yastan bagimsiz olarak septal morfolojik alt tip,
HKM ile iligkili miyofilament mutasyonlarinin varligini ya da
yoklugunu giiclii bicimde 6ngériir ve HKM icin genetik testlerin
yonlendirilmesine yardimct olabilir.>®

Hastalarin bir alt grubunda hipertrofi sinirli ve fokal olabilir;
yalnizca 1 veya 2 SV segmentiyle sinirli kalabilir ve SV kitlesi
goreceli olarak normal olabilir. HKM'de sik goriilmesine karsin,
ne mitral kapagin SAM’i ne de hiperdinamik SV fonksiyonu
klinik tan: i¢in zorunludur. Ayrica bazi bagka morfolojik anom-

- Sigmoidal

aliler de HKM icin tanisal degildir; ancak hastaligin fenotipik
ckspresyonunun parcast olabilir. Bunlar arasinda hipertrofik ve
apikale yer degistirmis papiller kaslar, papiller kasin kordae ten-
dinea yoklugunda dogrudan mitral kapagin anterior yaprakeigina
anomaldz insersiyonu, uzamis mitral kapak yaprakeiklari, miyo-
kardiyal képriilesme ve sag ventrikiil hipertrofisi yer alir.

Ventrikiiler Septum In classic obstructive HCM, hypertrophy
is maximal in the cephalad portion of the ventricular septum. This
muscular prominence (mound) tapers gradually toward the apex.
At the point opposite the anterior mitral leaflet, the LV endocar-
dium is often thickened by a localized plaque of fibrous tissue,
presumably related to contact with the anterior mitral leaflet. The
septal contact associated with SAM of the mitral valve differs from
the membrane in congenital subaortic stenosis in that it does not
contribute to outflow obstruction and cannot be easily separated
from underlying muscle.’”

Klasik obstritktif HKM'de hipertrofi, ventrikiiler septumun
sefalad béliimiinde maksimumdur. Bu muskiiler ¢ikint, yani
kabariklik, apekse dogru kademeli olarak incelir. Anterior mitral
yaprakeigin karsisindaki noktada SV endokard: siklikla lokalize
fibroz doku plagt ile kalinlagmistir; bunun anterior mitral
yaprakeikla temasla iligkili oldugu distinilir. Mitral kapagin
SAMi ile iliskili septal temas, konjenital subaortik stenozdaki
membrandan farklidir; ¢iinkii ¢ikim obstriiksiyonuna katkida bu-
lunmaz ve alttaki kastan kolayca ayrilamaz.>”

Apikal

o Sekil 19.4 Ekokardiyografi raporlarinda ventrikiler septal sekil siklikla sigmoidal, ters egri, notral veya apikal
olarak kategorize edilir. Sigmoid septumda SV kavitesi genellikle ovaldir; septal kabariklik vardir ve septum SV
kavitesine dogru konkavdir. HKM'de ters kurvaturli septum, SV kavitesine dogru baskin midseptal konveksite
gosterir ve ¢cogu zaman hilal seklindedir. Bu, en sik HKM morfolojisidir ve tanimlanabilir HKM iliskili gen
mutasyonlariyla en sik iliskili alt tiptir. Notral alt tipli HKM'de septum diizdiir ve eslik eden subaortik obstriiksiyon
daha seyrektir. Apikal HKM, hipertrofinin baskin apikal dagilimini gosterir. Binder J, Ommen SR, Gersh BJ ve
ark!dan degistirilmistir. Echocardiography-guided genetic testing in hypertrophic cardiomyopathy: septal mor-
phological features predict the presence of myofilament mutations. Mayo Clin Proc. 2006;81(4):459-467.
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Apikal kanil

 Sekil 20.31 Biventrikiler konfigtirasyonda Berlin Heart EXCOR kandilleri icin optimal ¢ikis yerlerinin sematik
cizimi. Ao, aorta; PA, pulmoner arter; RA, sag atriyum; LV, sol ventrikiil. Berlin Heart GmbH izniyle cogaltilmistir

zamanli intrakardiyak girisimler planlaniyorsa biatriyal kaniila-
syon kullanilir. Cok kiigitkk VSD’ler disinda tiim intrakardiyak
agikliklar onarilmalidir. Mitral kapak yeterliligi nemlidir; ¢iinkii
pompa sistolii sirasinda ventrikiiliin regiirjitan bir mitral kapaga
dogru kasilmast, gegici yiiksek sol atriyal basing ve olast pulmoner
6demle birlikte siddetli mitral regiirjitasyona neden olabilir. Orta
veya daha ileri derecede aort regiirjitasyonu implantasyon sirasinda
onarilmalidir. Eg zamanli girisim yoksa tiim implant islemi, aortik
igne ventine giiglii aspirasyon uygulanarak atan kalpte
gergeklestirilebilir. Alternatif olarak, girig kaniilii icin SV apeks
deliginin olugturulmasini kolaylagtirmak amaciyla kisa siireli kros
klemp ve kardiyoplejik arrest uygulanabilir; ardindan SV apeksi
acikken ve ejeksiyon olmaksizin aortik igne ventine gii¢lii aspira-
syon uygulanarak kros klemp kaldirilir. Es zamanli intrakardiyak
girisimler planlaniyorsa standart miyokard koruma ydntemleriyle
aortik kros klemp uygulanir.

Apikal SV kaniilasyonu genellikle kaniilasyon siralamasinda
ilk olarak yapilir. Apikal kaniiliin konumu, yeterli pompa dolu-
munun temel belirleyicisidir. Kalp, SV apeksini ortaya koymak
icin siingerler iizerine yiikseltilir ve implantasyon yeri genellikle
sol 6n inen arterin 1 ila 2 cm solunda ve SV apeksinin hemen
anteriorundadir. Kaniile yer agmak icin tam kat bir SV kas koru
eksize edilir ve kaniilasyon alaninin ¢evresine dairesel bigimde
pledgetli siitiirler yerlestirilir. Stitiirler kaniiliin dikis halkasindan
gecirilir ve baglanir. Kaniiliin yonelimi, ucun daha uzun tarafi
anterolateral SV duvarina dogru olacak ve oblik aciklik mitral
kapak orifisine bakacak sekilde olmalidir (Sekil 20.32). Kaniila-
syon yerinin cevresine doku yapistiricist uygulanir ve transplan-
tasyon sirasinda cihazin ¢ikarilmasini kolaylagtirmak icin apikal
bélgenin tizerine Gore-Tex membran halka yerlestirilir; ¢iinkii
dikis halkast ¢evre dokulara yogun bicimde yapisir. Kaniil, ven-
trikiilde distorsiyon ve kaniilde herhangi bir agilanmay1 énlemek
icin segilen yerden cilt altundan tiinellenir. Bu genellikle

perikardin laterale, sola dogru agilmasini gerektirir; frenik
sinirden uzak kalmaya dikkat edilir. Kaniilde hava kalmayacak
sekilde kaniilii doldurmak icin kalp gegici olarak kanla dolduru-
lur. Kaniil disartdan klemplenir; kaniiliin geri kalaninda klemp
hasarini 6nlemek i¢in yalnizca velur iizerinden klemplemeye dik-
kac edilir.

Sol atriyal kaniilasyon secilirse cilt ¢ikis yeri dikkatle belirlenir;
kaniil, kaniil yerlestirilmeden énce tiinellenir ve ciltten digari
alinir. Béylece kaniiliin tiinellenmesi sirasinda siitiir hattinda ger-
ilim olugmast 6nlenir. Kaniilii sabitlemek icin ¢oklu pledgetlerle
iki purse-string siitiir yerlestirilir.

Cikis kanilii i¢in bu aortik bolge, transplantasyon sirasinda
kaniilasyon ve aort rekonstritksiyonunu kolaylagtirmak amaciyla
miimkiin oldugunca proksimale yerlestirilmelidir. Silikon, seklini
koruyacak ve kompresyonu énleyecek sekilde ¢ok iyi tasarlanmigtir;
ancak kiigitk bir hastada hemostatik anastomoz elde etmek
giictiir. Bu nedenle, arteriyel kaniiliin ucuna, bir veya iki ipek bag
ile sabitlenen, hafif egimli kisa bir Gore-Tex vaskiiler greft seg-
mentinin rutin olarak eklenmesi énerilir (Sekil 20.33).1°5 Vaskiiler
greftin kesik ucu daha sonra ¢ikan aortanin sag lateral yiiziine bir
veya iki kat devamli polipropilen siitiir kullanilarak ug-yan anas-
tomoze edilir. Dogru ve hemostatik bir anastomoz kritik 6nemde-
dir; c¢iinkii burasi postoperatif kanamanin stk goriildiigii bir
bolgedir. Kiiciik bebeklerde, ¢ikan aortay: iceren neonatal opera-
syonlarda sik yapildigi gibi, brakiyosefalik artere anastomoze
edilmis bir Gore-Tex greft izerinden KPB kaniilasyonu yapilarak
¢tkan aorta tizerinde daha fazla alan saglanabilir..

Biventrikiiler destek gerektiginde genellikle 6nce LVAD im-
plante edilir. Sag ventrikiil cihazi girig akimini sag ventrikiilden ya
da sag atriyumdan alabilir. Sag ve sol ventrikiil giris ve ¢ikis kaniil-
lerinin anterior abdomendeki cilt ¢ikis konumlari, kaniiller
arasinda uygun mesafenin saglanmasi i¢in dikkatle planlanmalidir.
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o Sekil 20.32 Sol ventrikiiler Berlin Heart EXCOR apikal kanulinin istenen yonelimi. Kanil ucunun oblik
acikhgi, drenaji optimize etmek icin dogrudan mitral kapaga bakmalidir. RV, sag ventrikiil; LV, sol ventrikdl. Berlin

Heart GmbH izniyle cogaltilmistir

e Sekil 20.33 Berlin Heart EXCOR arteriyel kandliniin distal ucuna dikilmis
vaskiiler greft interpozisyonu. Botha P, Hasan A, Perri G, Filippelli S, Griselli
M'den izinle cogaltilmistir. Modified technique for the implantation of Berlin
Heart EXCOR ventricular assist device in children. World J Pediatr Congenit
Heart Surg. 2012;3(3):373-377.

Cikis kaniilii, genellikle Gore-Tex uzantiyla birlikte, sternal
kompresyonu 6nlemek icin pulmoner trunkus izerinde biraz
laterale yerlestirilir. Sag atriyal kaniil atriyal duvarda, trikiispit
kapagin karsisinda, asagi yerlesimli olmalidir. Kaniil ucuna ek
delikler agilmast drenajt iyilestirebilir.

Kaniilasyon tamamlandiktan sonra giris ve ¢ikis kaniilleri sub-
kutan tiinellerden gecirilir ve ardindan pompanin kendisine
baglanir. Sag veya sol atriyum kantile edilirken, kaniilii atriyuma
yerlestirmeden 6nce kaniilii ciltten tiinellemek en uygun yontem-
dir; bu, kaniil manipiilasyonu ile atriyal bolgede kanama olusturma
olasiligini azalur. Her kaniiliin Dacron mansonu, cikis yerinde
doku ingrowth’una izin vermek icin cilt bdlgesinin en az 1 c¢m
otesine uzanmalidir. Téim kaniiller ciltten gegirildikten ve velur
tizerinden klemplendikten sonra, énceden doldurulmus pompa
cerrahi alana alinir. Gelecekte yatak baginda olast pompa
degisimleri icin kaniilin miimkiin olan tim uzunlugu
korunmalidir. Gerekirse kaniiliin kink yapmasini énlemek icin

uzaticilar eklenerek kaniil uzunluklari esitlenebilir. Biventrikiiler
konfigiirasyonda cikis kaniilleri, dig abdominal duvar iizerinde
birbirini caprazlayacak sekilde konumlandirilir; SV pompast, sag
ventrikiil pompasina kiyasla bas asag1 pozisyondadir.

Pompalamaya baglamadan 6nce kalbin dolmasina izin verilir
ve kaniillerdeki tiim hava uzaklastirilir; ardindan kaniiller tekrar
velur diizeyinden klemplenir. Her pompa salinle doldurulur ve
saglanan de-airing ignesi, de-airing nipeli icinden kullanilarak
pompadaki tim havayr bosaltmak icin manuel basamaklar
uygulanir. Cikan aortaya bir igne vent yerlestirilir ve pompalama
baslatuldiginda hava acisindan ekokardiyografik izlemle birlikte
gliclii aspirasyona alinir. KPB sonlandirildiktan sonra, ameli-
yathaneden ayrilmadan 6nce diyaframin tam ekskiirsiyonu ile
pompanin tam dolumu saglanmalidir. Dolum tam degilse, opti-
mal postoperatif kardiyak debiyi saglamak i¢in neden belirlenmeli
ve diizeltilmelidir.

EXCOR Kkaniilleriyle ek bir se¢enek, bunlarin CentriMag (Ab-
bott) gibi kisa siireli siirekli akim (CF) pompasina baglanmasi ve
istenirse daha sonra pulsatil EXCOR’a déniistiirtilmesidir. CF
devresi oksijenatdr eklenmesini, siirekli renal replasman tedavisini
ve sternum kapatilmasini kolaylastirir..

Biiyiik arterlerin anormal dizilimi, bebeklerde ve kiiciik cocuk-
larda 6nemli bir zorluk olusturur. Arteriyel switch prosediiriinden
sonra posterior yerlesimli ¢ikan aortada ek alan olusturmak icin
brakiyosefalik artere anastomoze edilmis bir Gore-Tex greft tizeri-
nden KPB icin arteriyel kaniilasyon yapilabilir. Aort kaniiliindeki
vaskiiler greft uzanusi, ¢ikis kaniiliinden ¢ikan aortaya uzanan
yolun geometrisini optimize etmek i¢in uygun uzunlukta
kisaltilabilir.

Sistemik sag ventrikiilii olan tek ventrikiil (SV) olgularinda
ventrikiiler giris kaniiliintin yerlegtirilmesi siklikla uygun yerin
secilmesini gerektirir.




e Sekil22.24 Total ark replasmani ile akut DeBakey tip | (tip A) aort diseksi-
yonu onarimi. Aort arki anevrizmatik oldugunda ve ark damar orijinleri
birbirinden genis bicimde ayrildiginda, her bir ark damari 8 veya 10 mm
prefabrike dallarla ayri ayr baypas edilir.

¢ Sekil 22.25 Hemiark replasmani ve antegrad stent-greft ile akut DeBakey
tip | (tip A) aort diseksiyonu onarimi. Stent-greft, arkin kiiciik kurvatiri
boyunca distal sttlr hattina dahil edilir. Preventza O, Olive JK, Liao JL ve
ark/dan. Acute type | aortic dissection with or without antegrade stent deliv-
ery: mid-term outcomes. J Thorac Cardiovasc Surg. 2019;158(5):1273-1281.

BOLUM 22 Akut Aort Diseksiyonu | i/

o Sekil 22.26 Total ark replasmani ve frozen elephant trunk ile akut De-
Bakey tip | (tip A) aort diseksiyonu onarimi. Yerlestirilmis greft; supra-aortik
damarlar icin 3 yan dal, kardiyopulmoner baypas icin 1 yan kol, bir dikis
yakasi ve nitinol halka stentler iceren kendiliginden genisleyen stentli
bolimden olusur. Shrestha M, Kaufeld T, Beckmann E ve ark!dan. Total aortic
arch replacement with a novel 4-branched frozen elephant trunk prosthesis:
single-center results of the first 100 patients. J Thorac Cardiovasc Surg.
2016;152(1):148-159.e1.

Karsilagtirmali caligmalarda FET kullanilarak yapilan onarimin
sonuglar;, FET olmaksizin hemiark veya total ark replasmani
yapilan onarimlarin sonuglariyla benzerdir.?”?,%77—283 Bununla
birlikte, uzun siireli dolagim arresti gerektiren bu karmagik olgu-
larda nérolojik komplikasyonlar kaygt nedeni olmaya devam et-
mektedir. Inmeinsidans1 %1 ile %18 arasinda degismektedir.28°,281
FET uygulanan hastalarda omurilik yaralanmasi (SCI) %8,1’e
kadar goriilebilir.?72,273,276,279 280 SCI, kotii sagkalimla iliskili
ozellikle yikict bir komplikasyondur. Cikan aort diseksiyonu
onarimi strasinda FET kullanimini degerlendiren biiyiik bir meta-
analizde, havuzlanmis SCI orani %4,7 bulunmus; ancak stent
uzunlugu 15 cm’yi asuginda veya aort 6rtiilmesi T8 ya da daha
distale uzandiginda oran anlamli derecede daha yiiksek
saptanmistir.?4 Bazi ¢alismalar FET kullanimiyla SCI agisindan
fark bulunmadigini ileri siirmiistiir; ancak stentsiz hastalarda bile
SCI oranlarinin neden yiiksek oldugu acik degildir.?®> Bununla
birlikte SCI riskini azaltmak i¢in FET uzunlugunun 10 cm ile

sinirlandirilmas: 6nerilmektedir.284,286,287

Diger genis ark prosediirlerinde oldugu gibi FET, ozellikle
stentli segmentte distal aort remodeling’i acisindan belirgin avan-
tajlar saglar. Stentli segmentte yalanci liimen obliterasyonu siktr
ve hastalarin %86 ila %94’tinde goriiliir; ancak stentin dis-
talindeki aortada siklikla persistan diseksiyon bulunur. Gergek
liimen genislemesi ve yalanct liimen kiigiilmesi de sik goriilen
bulgulardir.267,272 288 289 Bununla birlikte remodelingde iyilesme
olmasina ragmen, FET sonrasi yeniden girisim gereksinimi diger
onarimlarla benzerdir?”2,>”7,%78 ve bazt serilerde gercekte artmugur.
Az sayida seri geg yeniden girisimde azalma gostermistir?®” ve
sagkalim avantajt kolayca belirgin degildir.?”” Geg distal yeniden
girisim gerektiren sinirlt hasta yiizdesi dikkate alindiginda, FET in
rutin kullaniminin 6nerilip énerilmemesi tartigmalidir. Bununla
birlikte uygun segilmis olgularda yararli olabilir.
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e Sekil 23.17 Yaygin torasik anevrizma icin total ark replasmaninin parcasi olarak cagdas Y-greft yaklasimi ve
elephant trunk uzantisinin gosterimi. (A) Brakiyosefalik arterlerin proksimal bolimleri ortaya konur. (B) Y-
greftin sekonder dallar, transekte edilmis sol subklavian ve sol ana karotis arterlere ug¢ uca dikilir. Transekte
edilmis brakiyosefalik arterlerin proksimal uglari, aort arkinin buytk kurvatirine sifir olacak sekilde ligatire
edilir. (C) Balon uglu perflizyon kanulu cift Y-greft icine yerlestirilir ve antegrad serebral perflizyon vermek icin
kullanilir. Sistemik dolasim arresti baslatildiktan sonra innominat arter klemplenir, transekte edilir ve ana
greftin distal ucuna dikilir. (D) Y-greftin proksimal kismi klemplenir. Bu, akimin aksiller arterden t¢ brakiyose-
falik arterin timiine yonlendirilmesini saglar. Ardindan ark, yakali elephant trunk greftiyle degistirilir. (E) Ele-
phant trunk grefti ile aorta arasindaki distal anastomoz, innominat ve sol ana karotis arterler arasinda
olusturulur. Yakali greft, replasman grefti ile rezidlel dogal aorta arasindaki aort capi uyumsuzlugunu karsilar.
(F) Aort grefti klemplenir ve kardiyopulmoner baypas devresinin arteriyel giris hattindan ikinci bir kol, ¢ikan
aortanin proksimal bolimu degistirilirken ark greftinin yan dali Gizerinden sistemik perfiizyon saglamak icin
kullanilir. (G) Proksimal aort anastomozu tamamlandiktan sonra cift Y-greftin ana gévdesi uygun uzunlukta
kesilir ve egimli ucu, ¢ikan aort greftinin sag anterolateral yliziinde olusturulan oval agikliga dikilerek onarim
tamamlanir. (inset) Alternatif yaklagimda diiz veya kavisli greft kullanilir ve distal anastomoz sol subklavian
arterin distalinde yapilr. Baylor College of Medicine izniyle basilmistir

Brakiyosefalik arterleri yeniden implante etmenin bir yolu “en
bloc” veya ada yaklagimini kullanmakutir; bu yontemde bu tig ar-
terin orijinlerini iceren kiiciik bir yama yeniden implante edilir.#
Brakiyosefalik arterlerin ayri dal greftleriyle degistirilmesi
1960’larin baslarina uzanir ve tipik olarak anatomik rekonstriiksi-
yonu izlerdi.?!! Giiniimiizde ACP’yi rutin kullanan merkezlerde
Y-greft veya trifurke, ekstraanatomik “debranching” yaklagimlar

tercih edilmekeedir; bu yaklasimlar ayrica sol subklavian arterin
proksimalinde ~distal anastomoz yapilmasini kolaylagtirma
avantajina sahiptir (Sekil 23.17).1,51,61,212213 Hastalik siklikla
inen torasik veya torakoabdominal aortaya uzandigindan, total
aort ark replasmani ¢ogunlukla ET veya frozen ET uzanusi ile
gerceklestirilir. Bununla birlikte hastalik daha sinirliysa ya da inen
torasik aorta daha dnce bir greftle degistirilmigse, onarim buna
gore planlanir.
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« Sekil 26.4 Univentrikiiler atriyoventrikiller baglantilarda kalp bosluklari arasindaki olasi baglantilarin
ve ventrikUler paternlerin sematik gosterimi. Seklin Ust Ggte birlik bélumu atriyumlarin olasi dtizenlen-
imlerini gostermektedir: olagan dizenlenim (solitus), ayna goértnttst (inversus) ve apendiks izomer-
izmi (sag veya sol). Orta Ugte birlik bolim atriyoventriktler baglanti tiplerini gdstermektedir: sag
baglanti yoklugu, cift giris ve sol baglanti yoklugu. Baglanti yoklugu, atriyumun muskuler bir tabana
sahip oldugu anlamina gelir; bu durum imperfore bir kapagi igermemelidir. Seklin alt tgte birlik bolu-
munde dominant ve inkomplet (rudimenter) ventriktllerin paternleri gosteriimektedir. Nadiren, sap-
tanabilir rudimenter bosluk bulunmaksizin gercek tek ventrikdl gorulur. LV, sol ventrikdl; Ind V, indeter-
mine ventrikdl; RV, sag ventriktl. Gatzoulis MA, Webb GD, Daubeney PEF eds. Diagnosis and
Management of Adult Congenital Heart Disease. 3. baski. Elsevier; 2020'den alinmistir.

Cift girigli ventrikiillerde iki atriyoventrikiiler kapak ya da or-
tak bir kapak bulunabilir. Iki kapak bulundugunda, morfolojileri
her zaman tipik olarak tanimlanamayacag; icin bunlari trikiispit
ve mitral kapak olarak degil, “sag yerlesimli ve sol yerlesimli atri-
yoventrikiiler kapaklar” olarak adlandirmak daha uygundur. Bir
atriyoventrikiiler kapagin ventrikiiler septum iizerine overriding
gosterdigi olgularda %50 kurali uygulanmali ve kapagin agirlikhi
olarak hangi ventrikiiler kaviteyle iliskili oldugu tanimlanmalidir.
Her iki kapagin da agirlikli olarak acildigs ventrikiil dominant
ventrikiil olarak adlandirilir ve atriyoventrikiiler baglanu cift giris
olarak tanilanir.

Univentrikiiler atriyoventrikiiler baglantli kalplerin baska bir
alt grubunda, yalnizca bir atriyum ventrikiiler kitle icindeki bir
ventrikiile baglanirken, diger atriyum tam bir muskiiler tabana
sahiptir. Bu durum atriyoventrikiiler baglantu yoklugu olarak
adlandirilir; ¢linkii atriyum, kalbin tabanindaki fibréz yag dokusu
ile ventrikiiler miyokarddan ayrilmistur. Baglant yoklugu sag ya
da sol tarafli olabilir. Yine atriyal baglantiyr alan dominant ven-
trikiil morfolojik olarak sag ya da sol ventrikiil olabilir; rudi-
menter ventrikiil ise tamamlayici trabekiiler paterne sahiptir.
Klasik olarak adlandirilan trikiispit ve mitral atreziler bu gruba

girer (Sekil 26.5).

Ventrikiiloarteriyel Baglantilar

Biiyiik arterler ventrikiiler kitleye cesitli sekillerde kaulabilir. Ven-
trikiiler kavitelere baglanulari ve uzaysal iligkileri, atriyoven-
trikiiler baglant tipinden ve ventrikiiler tamliktan bagimsiz olarak
ayri ayri tanimlanmalidir; dominant ve rudimenter ventrikil bu-
lunan durumlarda da bu yaklagim gegerlidir.

Dért tip ventrikiiloarteriyel baglanti vardir: konkordan, dis-
kordan, cift ¢ikis ve tek cikis.

Konkordan Ventrikiiloarteriyel Baglantilar. Konkordan ven-
trikiiloarteriyel baglanti, normal kalpte oldugu gibi aortanin
morfolojik sol ventrikiile, pulmoner trunkusun ise morfolojik
sag ventrikiile baglandigi durumda ortaya ¢ikar. Bu baglanu tipi,
bir dominant ve bir rudimenter ventrikiilii olan kalplerde de
tanimlanabilir.

Diskordan Ventrikiiloarteriyel Baglantilar. Diskordan diizen-
lenimde aorta morfolojik sag ventrikiilden —tam ya da rudi-
menter olabilir—, pulmoner trunkus ise sol ventrikiilden ¢ikar.
Konkordan atriyoventrikiiler baglanu ile birlikte diskordan ven-
trikiiloarteriyel baglantinin  biiyiik arter transpozisyonunun
temelini olusturdugu genel olarak kabul edilir (Sekil 26.6). Dis-
kordan atriyoventrikiiler baglant ile birlikte diskordan ventrikiil-
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* Sekil 26.5 Sag (A) ve sol (B) atriyoventriktler baglanti yoklugunu gostermek icin doért bosluk duzle-
minde kesilmis iki malforme kalbin frontal gérindmd. Patent kapak dominant ventrikile agilir. Tam
muskduler atriyal tabana dikkat ediniz. RA, sag atriyum; LA, sol atriyum.

* Sekil 26.6 Diskordan ventriktloarteriyel baglantilarla birlikte konkordan atriyoventriktler baglantilarla
karakterize tam buyUk arter transpozisyonu bulunan bir kalp. (A)'da sag tarafli bosluklarin, (B)'de ise
sol tarafll bosluklarin gérinumt izlenmektedir. Ao, aorta; PT, pulmoner trunkus; RA, sag atriyum; LA,
sol atriyum; RV, sag ventrikul; LV, sol ventrikul.

oarteriyel baglanti ise konjenital olarak diizeltilmis biiyiik arter
transpozisyonunun temelidir.

Cift Cikish Ventrikiiller. Cift ¢ikisli ventrikiiller, uzaysal
iligkilerinden ~ ve  subarteriyel ~muskiiler infundibulumun
varligindan ya da yoklugundan bagimsiz olarak, her iki biiyiik
arterin ¢evresinin biiyiik bolimiint destekleyen ventrikiillerdir.

Ventrikiiler septal defekt (VSD) varliginda biiyiik arterlerden
biri ventrikiiler septum {izerine overriding gosterdiginde, overrid-
ing derecesi bu arterin bir ventrikiile ya da digerine atanmasini
belirler. Bununla birlikte bu tanim tizerinde her zaman goriis
birligi olmamustir. Cift ¢ikig tanimi konusunda tartigma hélen
devam etmektedir.



o Sekil 30.13 infradiyafragmatik  drenaj
gOsteren total anomaléz pulmoner venéz
baglantinin onarimi. (A) Kalbin superiora ve
saga dogru yatirimasiyla ortak pulmoner ven
ve sol atriyum posterior duvari ortaya konur.
Ortak pulmoner ven posterior perikardin
arkasinda tanimlanir. (B) Sol atriyum posterior
duvari, apendiks tabanindan baslayacak ve
TAPVC’nin diger onarm tiplerine kiyasla
biraz daha vertikal olacak sekilde insize
edilir. Ortak pulmoner vende uzun bir insizyon

yapilir.

BOLUM 30 Total Anormal Pulmoner Venéz Baglanti
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Ortak pulmoner venoz

sintisiin sol atriyuma

C anastomozu

Tamamlanmis onarim

« Sekil 30.13, devami (C) Ortak pulmoner vendz sinUs ile sol atriyum arasindaki anastomoz, 6-0 veya 7-0
polipropilen ya da polidioksanon sutur kullanilarak olusturulur. Anastomoza superior apeks duzeyinde
baslanir; sol atriyum ve ortak pulmoner ven iginden ¢alisilir. (D) Ortak pulmoner ven anastomozun altinda
ligature edilir; ligatirdn herhangi bir pulmoner ven dalinin altina yerlestiriimesine dikkat edilir.

Pulmoner arteriyel reaktiviteyi 6nlemek ve fatal pulmoner hiper-
tansif krizden kaginmak gerekir.

Results

TAPVC operasyonunun sonuglart ¢ok iyi olabilir; ancak ii¢ tip
komplikasyon hélen ortaya ¢ikabilir ve fatal seyredebilir: (1) ob-
stritksiyonu olan yenidoganlarda ciddi preoperatif kardiyopulmo-

ner instabilitenin sonuglari, (2) erken postoperatif dénemde pul-
moner hipertansiyon paroksizmlerine giiclii egilim —daha once
tanimlanmigtir— ve (3) pulmoner ven stenozunun (PVS)
gecikmis gelisimi ve progresyonu.

Sagkalim

Genel olarak sagkalim, daha iyi perioperatif yonetim ve cerrahi
tekniklerin gelisimi sayesinde son onyillarda anlamli 6lciide
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o Sekil 32.29 Parsiyel atriyoventrikiiler (AV) septal defekt onarimi. (A) Atriyal iletisim ve intakt ventrikiler
septum bulunan defektin kesitsel gériinimii. (B) Sag atriyum superior-inferior ydnde acilir. inferior vena kava
kanli oldukca kaudal yerlestirilmistir. Atriyal defekt (primum ASD), inferior sinirinin kismen AV kapak doku-
sundan olustugu sekilde gorilir. Sol tarafli AV kapak salin inflizyonuyla regiirjitasyon agisindan test edilirken
interventrikuler iletisimler arastirlir. Kleftin uzanimi goérulur ve kleftten gecen herhangi bir regurjitasyon
tanimlanir.

Devami
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~

« Sekil 33-38, devami aordevami (B) Her kuspisin orta noktasindan 5-0 veya 6-0 polipropilen sutur
gecirilir. Bu sUtdre uygulanan traksiyon, burada nonkoroner kispisle komisstrtine yakin sag koroner
klspis 6rneginde gosterildigi gibi, kispisin redundant veya uzamis serbest kenarlarinin tanimlanmasini
saglar. (C) Aort kapaginin redundant ve incelmis boltimlerini “reef up” etmek i¢in 5-0 veya 6-0 politet-
rafloroetilen sttdr kullanilir. Sutdr uclarini komissurlerde aorta disina ¢ikarmak icin ¢ift sira reefing
suturleri kullanilir. Onarimi gtiglendirmek icin pledget eklenir.

VSD’ye yaklagim defektin yerlesimine uygun olmalidir ve
defekt erigilebilir durumdaysa transaortik olabilir. Herhangi bir
infundibiiler stenoz, infundibiiler septum ile sag ventrikiil serbest
duvari arasindaki trabekiiler kas bantlarinin eksize edilmesiyle ve
gerekli oldugunda infundibiiler septumun pariyetal ve septal
uzantilarinin ve moderatér bantlarin bazi béliimlerinin mobilize
edilip eksize edilmesiyle giderilir.

Yacoub Teknigi

Yacoub ve arkadaglari?’4 defektin anatomik diizeltilmesini
onermigtir. Onlara gore prolapsusa neden olan mekanizma, aort
siniisii ile yaprakgik arasindaki devamliliktan sorumlu aort aniil-
tstintin ventrikiiler septumdan ayrilmasidir. Bu grup, VSD’nin
primer kapatilmasini savunmugtur. Bunun icin aort kapak aniiliisii
icinden ve ardindan prolabe aort siniisiiniin ince béliimiinden
gecirilerek interventrikiiler septum krestinin sag ventrikiil tarafina
yerlestirilen bir dizi perikardiyal pledgetli matris siitiir kullanilir.
Bu islem, aort aniiliisiiniin es zamanli elevasyonu ile VSD’nin
dogrudan kapatilmasiyla sonuglanir; bdylece hem dilate aniiliis
hem de prolabe yaprakgik ele alinmis olur (Sekil 33.39). Anatomik
diizeltmeden kabul edilebilir sonuglar elde edilmesine ragmen,
gerilime bagl ileti defekti ya da VSD niiksii gelisebilecegine
iliskin kaygilar bulunmaktadur.

Triangiiler Rezeksiyon ile Onarim
Tamamen farkli bir teknik Carpentier (Sekil 33.40), Chauvaud ve

arkadaglart tarafindan basariyla kullanilmistir.?7>27¢ Bu teknigin
temel 6zelligi, prolabe kiispisin triangiiler eksizyonu ve rekon-
stritksiyonudur. Buna sol ventrikiiloaortik bilegkenin anuloplastisi
eslik eder. Ayrica VSD’nin, glutaraldehit ile islenmis perikardiyal
yama kullanilarak aort kékii yoluyla onarilmasini énermekte-
dirler.

e Sekil 33.39 Aort kokl: VSD'yi kapatmak icin kullanilan plikasyon st-
Urleri. Krishnasamy S, Sivalingam S, Dillon J, Mokhtar RAR, Yakub A,
Singh R’den alinmistir. Syndrome of ventricular septal defect and aortic
regurgitation - a 22-year review of its management. Braz J Cardiovasc
Surg. 2021,36(6).807-816.

e Sekil 33.40 Aort kapak onarimi icin Carpentier teknigi: prolabe
kuspisin trianguler eksizyonu ve rekonstriksiyonu. Carpentier A, Adams
C, Filsoufi F eds. Carpentier's Reconstructive Valve Surgery. Saunders
Elsevier; 2010’dan alinmistir.
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e Sekil 33.42 Yeni yaprak¢ik olusturmak icin kullanilan 6lculeyici ve sablon yardimiyla kuspis
boyutunun élgtimesi. Ao: aorta; PA: pulmoner arter. Sivalingam S, Haranal M, Pathan IH'den alinmistir.

Aortic valve neocuspidization for aortic regurgitation associated with ventricular septal defect. Interact
CardioVasc Thorac Surg. 2022;34:315-321.

¢ Sekil 33.43 Tamamlanmis aort kapak neokuspidizasyonu. Sivalingam S, Haranal M, Pathan IH'den
alinmistir. Aortic valve neocuspidization for aortic regurgitation associated with ventricular septal
defect. Interact CardioVasc Thorac Surg. 2022,34:315-321.
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TipA TipB

TipC

e Sekil 35.3 PA, VSD siniflamasi (ISNPCHD). Tip A - Dogal PA’lar, MAPCA yok; pulmoner kan akimi
PDA ile saglanir. Tip B - Dogal PA’lar ve MAPCA'lar. Tip C - Yalnizca MAPCA'lar, dogal PA yok. PA,
pulmoner arter; VSD, ventrikller septal defekt; ISNPCHD, International Society of Nomenclature for
Pediatric and Congenital Heart Disease; MAPCA, major aortopulmoner kollateral arter. Cizimler: Rich-
ard Tang, MD. Tchervenkov Cl, Tang R, Peek GJ, Bleiweis MS, Jacobs JP’den alinmistir. Pulmonary
Atresia and Ventricular Septal Defect: Definitions, Nomenclature, and Classification. World Journal for
Pediatric and Congenital Heart Surgery. 2025;16(2):173-176.

Siniflama, Sekil 35.3’te gosterildigi gibi TOF/PA’y1 pulmoner kan
akiminin kaynagi ve morfolojisine gore {i¢ ana tipe ayirir:*®
e Tip A: Yalnizca PDA ile beslenen dogal PA’lar; MAPCA yok
e Tip B: Hem dogal PAlar hem MAPCA’lar mevcut
e Tip C Yalnizca MAPCA'lar; dogal PA yok

Bu ana tipler ek anatomik &zelliklere gore alt gruplara
ayrilabilir. Ornegin ISNPCHD siniflamasinin Tip A’st, ana PA'nin
varligina veya yokluguna gore daha ileri siniflanabilir: Tip Al, ana
PA mevcut; Tip A2, ana PA yok. Tip B de iki gruba ayrilabilir:
Tip B1, MAPCAllar, konfluent dogal PAllar ve PDA yok; veya
Tip B2, MAPCA'lar, nonkonfluent dogal PA’lar; PDA bir akcigeri
dogal PA iizerinden beslerken MAPCAlar diger akcigeri besler.
Bu boliimiin geri kalaninda ISNPCHD siniflamast kullanilacakur.

Pulmoner Arterler

TOF/PAda pulmoner vaskiilatiiriin - morfolojisinde  biiyiik
degiskenlik vardir ve durum pulmoner damarlarin dogast ve koke-
nine gore siniflandirlabilir (ileride bkz.). Dal PAlar iyi gelismis
olsa bile pulmoner trunkus siklikla hipoplastiktir ($ekil 35.4) ve
olgularin %5’inde fibréz kord seklinde olabilir ya da tamamen
bulunmayabilir.2

TOF/PAlt hastalarin yaklagtk %40 ila %50sinde yalnizca
dogal PAlar bulunur (Tip A); bu durumda dogal sistem 20 pul-
moner arteriyel akciger segmentinin tamamini besler.?” Olgularin
diger %50 ila %60’ inda akcigeri besleyen dogal PA ve MAPCA
karigimi bulunur (Tip B ve C) ve genellikle PDA yoktur. Bu ol-
gularda kag akciger segmentinin dogal PA’lar tarafindan beslendigi
onemli dl¢iide degiskenlik gosterir;!3,27,28 genellikle dogal PA ne
kadar biiytikse o kadar fazla segmenti besler. Santral PA’larda non-
konfluens varsa, olgularin %80’inde tiim akciger segmentleri
dogal PA sistemiyle beslenmez.””

Pulmoner kan akimindaki bu morfolojik degiskenlik, bu
popiilasyonda akciger segmentlerinin “tek kaynakli beslenme” ve
“cift kaynakli beslenme” kavramlarinin merkezinde yer alir. Tip B
ve Cde bazi segmentler yalnizca MAPCAlar tarafindan beslene-
bilirken, bazilarinda MAPCA ile dogal PA sistemi arasinda intra-
pulmoner baglanular bulunur; bu nedenle bu alanlarin ¢ift
kaynakli beslendigi soylenir. Dolayistyla MAPCA'lar tarafindan
beslenen segment sayisi ile dogal sistem tarafindan beslenen seg-
ment say1st arasinda ters bir iligki vardir (Sekil 35.5).22 Akcigerin
her bolgesine giden kan akiminin tam dogasint anlamak, unifoka-
lizasyon kavraminin ve cerrahi planlamanin temelidir.

% B :

e Sekil 35.4 Konjenital pulmoner atrezili Fallot tetralojisi otopsi ¢rnegi
(Sekil 35.1 ile ayni 6rnek). Proksimalde pulmoner trunkus kér sonlanir;
distalde ise dogrudan kuguk sol pulmoner artere uzanir. Buna karsilik
sag pulmoner arter pulmoner trunkustan neredeyse dik agiyla ¢ikar. Ao,
aorta; LPA, sol pulmoner arter; PT, pulmoner trunkus; RPA, sag pulmo-
ner arter; RV, acilmis sag ventriktl anterior duvari; TSM, trabekula
septomarginalis (septal bant); TV, triklispit kapak.

Tip Ada intraperikardiyal PAllar genellikle normal boyuttadir;
duktus giris yeriyle iliskili lokalize stenoz bulunabilir.?’)




Konjenital Kalp Hastalig

» Sekil 38.21 Kisa intramural segmenti olan, sag Valsalva sintstinden kaynaklanan anomal6z sol koroner
arterin yonetimi. Anomaldz koronere ait kisa segmentin unroofing'’i (sol panel), koroner ostiumun interkoroner
pilier tarafindan potansiyel koroner kompresyondan uzak, dogru sinUse tamamen taginmasini saglamayacaktir.
Bu durumda koroner reimplantasyon (sag panel) daha iyi bir stratejidir. © 2024 Carlos Mery, Ascension and
Board of Regents, The University of Texas System; izinle kullaniimistir.



BOLUM 40 Aort Koarktasyonu ve Kesintili Arkus Arki

|AA after LSA

Anterior

Posterior

 Sekil 40.38 (A, B) Kesintili aort arkinin ¢ boyutlu modeli. /AA, kesintili aort arki; LSA, sol subklavian arter;
APW, aortopulmoner pencere; AAo, ¢ikan aorta; DAo, inen aorta; PDA, patent duktus arteriyozus.

Eksik infundibiiler septum tanimlanmugtr (Sekil 40.39A). Stand-
art preoperatif stabilizasyon ve ameliyathane hazirliginin ardindan,
hafif superior uzatmali median sternotomi yapilir. Timus bezi,
boyunda kiiciik bir kalint birakilacak sekilde ¢ikarilir ve perikard
genis bicimde acilir. Anterior perikard c¢ikarilir ve glutaraldehit
icinde fikse edilir. Cikan aorta, pulmoner trunkus, duktus arteri-
yozus, tiim ark damarlart ve her iki vena kava disseke edilir. Ark
damarlar1 brakiyosefalik venin superioruna kadar disseke edilip
mobilize edilir. Brakiyosefalik arter tizerine, orijini ile bifur-
kasyonu arasindaki orta noktaya bir purse-string stitiir yerlestirilir;
bir diger purse-string siitiir pulmoner trunkus iizerine konur.
Venéz purse-string siitiirler superior ve inferior vena kavalar
lizerine ya da sag atriyal apendiks cevresine yerlestirilir.

Heparin verildikten sonra brakiyosefalik artere side-biting kl-
emp uygulanir ve purse-string siitiiriin icinde dikkatli bir arterio-
tomi yapilir. Damar ¢apinin izin verdigi dl¢iide 6F veya 8F kaniil
yetlestirilir;  kantil ucunun damar limeni icinde iyi
konumlandirilmasina, ancak arterin arka duvarina dayanmamasina
dikkat edilir. Ikinci bir 8F kaniil pulmoner trunkusa yerlestirilir.
Bu kaniiller daha sonra KPB devresinin bifurke arteriyel ucuna
baglanir. Selektif serebral perfiizyon icin tercih edilen segenek,
brakiyosefalik trunkusun dogrudan kaniilasyonu yerine sag sub-
klavian artere anastomoze edilen 4 mm PTFE (W. L. Gore &
Associates, Gore-Tex) greft kullanilmasidir; arteriyel perfiizyon

icin 8F arteriyel kaniil bu protez i¢inden ilerletilir (Sekil 40.39B).
Superior ve inferior vena kavalarin her biri ya da sag atriyum, KPB
devresinin bifurke vendz ucuna baglanan acili metal uglu 12F
vendz kandillerle kaniile edilir. Ardindan KPB baglatilir.

Dal pulmoner arterler ayri ayri snare ile kontrol altina alinir.
Sag superior pulmoner ven yoluyla ya da dogrudan sol ventrikiil
apeksinden bir dekompresyon kateteri yerlestirilebilir. Hastanin
cekirdek viicut sicakligi 15 dakikalik bir siire icinde 25°C’ye
diisiiriiliir. Bu sirada dukeusun distal kismi ve iist inen aorta dis-
seke edilir. Hedef ¢ekirdek sicakliga ulagildiktan sonra perfiizyon
akim hiz1 40 ila 50 mL - kg-' - dk-! diizeyine distiriiliir. Serebral
ve somatik perfiizyonun yeterliligi NIRS kullanilarak izlenir. Pul-
moner trunkustaki arteriyel kaniil klemplenir ve ¢ikarilir. Duktus
arteriyozus lizerindeki 5-0 polipropilen siitiir baglanarak duktu-
sun pulmoner arter ucu okliide edilir. Duktus giris yerinin
yaklagik iki interkostal damar cifti distalinde inen aortaya kiiciik
bir C klemp yerlestirilir. Boyun damarlart snare ile kontrol altna
alinir ve sikilir. Mobilizasyonu kolaylastirmak igin sol subklavian
arter ligatiire edilebilir. Duktus arteriyozus ligatiire yakin yerden
transekte edilir ve kalan duktal doku inen aortadan cikarilir; nor-
mal aort dokusunu gésteren isaret nokrast olarak interkostal ar-
terlerin orijinleri kullanilir. Inen aortadaki klemp geri kanamay1
onler.
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birakilmast ve trunkus arteriyozus icin olagan ameliyatn
yapilmasiyla basari elde edildigi de bildirilmistir.5>"85 Ancak
neonatal dénemde cerrahi agisindan degerlendirilen hastalarin
¢ogunda duktus giivenilir bir uzun dénem yol degildir; ¢iinkii
daralacak ve kapanacakur.

Trunkal Kapagin Onarimi

Trunkal kapak regiirjitasyonu preoperatif ekokardiyografi ile sub-
jektif olarak yok, eser, hafif, orta veya agir seklinde derecelendirilir.
Regiirjitasyon agirsa kapak onarimi yapilmalidir; regiirjitasyon
orta derecedeyse onarim diisiiniilebilir.?”?'? Trunkal kapak
onarimi 1990’larin bagindan beri bildirilmektedir.”>¢ Cesitli
onarim teknikleri tanimlanmistir ve bunlar siklikla kombine
olarak kullanilir. Secilecek yaklagim trunkal kapagin morfolojisine
baglidir. Teknikler arasinda komissiirlerin siitiire edilmesi ve
restispansiyonu, redundant yaprakgeiklarin rezeksiyonu —parsiyel
veya komplet—, perikardiyal yaprak¢ik uzatilmast ve anuloplasti
yer alir (Sekil 43.17, 43.18 ve 43.19).71:92949698 Anijiler rediiksi-
yon subkomissiirel plikasyon (Sekil 43.17), sirkiiler siitiir anulo-
plasti veya trunkal kokiin bir boliimiiniin, tutunan yaprakgeikla
birlikte —parsiyel ya da komplet— rezeksiyonu ile yapilabilir.®?
Regiirjitan trunkal kapaklarin cogu kuadrikiispittir.*® Kuadrikiispit
kapak, aniiler rediiksiyonla birlikte trikiispidizasyon yoluyla —
komgu yaprakeiklarin yaklastirilmast veya bir yaprakeigin rezeksi-
yonu ile— onarilabilir (Sekil 43.18 ve 43.19).”1:949%190 Tryunkal
kapak replasmani, “mini” kék replasmani teknigiyle yerlestirilen
kriyoprezerve aortik allogreft kullanilarak trunkal kok replasmani
seklinde yapilabilir. Boliim 12’de “Allogreft Aort Kapak Silindiri”

Santral
vetersizlik

basligina bakinz.!°192 Alternatif olarak trunkal kapak mekanik
kapakla degistirilebilir.24>2103

Primer onarim sirasinda trunkal kapak replasmani yiiksek
mortalite ile birliktedir ve yalnizca son c¢are olarak
kullanilmalidir.27-193:104 Onarim gerektirecek derecede anlamli
trunkal kapak stenozu nadirdir. Preoperatif ekokardiyografiyle
trunkal kapak iizerinde ol¢iilen gradyan, hem sistemik hem de
pulmoner kan akiminin kapaktan geg¢mesi nedeniyle yiiksek
akimi yansitr. Bu, onarim 6ncesi Qp:Qs = 2:1 olan bir hastada
komplet onarimm —Qp:Qs = 1:1 ile sonuglanarak— trunkal
kapaktan gecen kan hacmini onarim 6ncesi diizeyin {igte birine
indirecegi anlamina gelir. Sonu¢ olarak kapak iizerindeki
gradyanin, kapaga 6zgii bir girisim yapilmadan onarim sonrasinda
azalmast veya ortadan kalkmast beklenebilir. Bazen anlamli ste-
nozu olan bikiispit kapak komissiirotomilerle ele alinabilir.

Yiiksek Riskli Yenidoganda Palyasyon
Trunkus arteriyozuslu yenidoganda palyasyona alternatif bir
yaklagim “parsiyel onarim”dir. Bu yaklagim, pulmoner arterl-
erin trunkal kokten ayrilmasini, pulmoner arterlerin sag ven-
trikiilden pulmoner artere uzanan bir santla —6 mm kapaksiz
Gore-Tex tiip— kalbe baglanmasini ve VSD’nin agk
birakilmasini icerir.'?® Daha sonraki onarim VSD kapatilmasi
ve kapakli kondiiit yerlestirilmesini kapsar. 2008 ile 2020
yillart arasinda yapilan operasyonlar: bildiren bir raporda 11
hastaya parsiyel onarim, 11 hastaya ise tek asamali komplet
onarim uygulanmigtir.'?® Parsiyel onarim icin secilen hastalar,
kardiyak veya ekstrakardiyak faktdrler nedeniyle yiiksek riskli-
ydi. Erken mortalite parsiyel onarim grubunda 1/11 (%9),
komplet onarim grubunda ise 0/11 idi.’?® Hem dal pulmoner
arter banding’i hem de “parsiyel onarim”, komplet onarim igin

Komissiiroplasti
siitiirleri

Trunkal duvar
plike edilerek cap
azaltilmigtir

e Sekil 43.17 Subkomissurel anuloplasti. Amag, genis anulist ve gérece normal yaprakgiklari olan
hastalarda santral koaptasyonu iyilestirmektir. Naimo PS, Fricke TA, d’Udekem Y ve ark.’dan alinmistr.
Impact of truncal valve surgery on the outcomes of the truncus arteriosus repair. Eur J Cardiothorac

Surg. 2018;54.:524.



BOLUM 43 Truncus Arteriosus

Yetersiz

Birlestirilmis
vaprakgiklar

yaprakgiklar

o Sekil 43.18 Yaprakcik yaklastirimasi ile sutlr valvuloplasti. Tek bir prolabe yaprakcik, destek
amaclyla komsu yaprakgiga suttre edilir. LCA, sol koroner arter; RCA, sag koroner arter. Naimo PS,
Fricke TA, d’'Udekem Y ve ark.’dan alinmistir. Impact of truncal valve surgery on the outcomes of the
truncus arteriosus repair. Eur J Cardiothorac Surg. 2018,54:524.

Prolabe
yaprakeik ¢ikarlmugtir |

Kapak sintisit Tiunkal digvas
rezeke edilmistir yaklagtirlmigtir

D

Aniiliis pledgetli
stitirlerle daraltilmistir

« Sekil 43.19 Kiispis rezeksiyonu ve antiler redtiksiyon. ilk olarak Imamura ve arkadaslari tarafindan
kuadrikuspit trunkal kapagin trikispidizasyonu ile tanimlanmistir. Imamura M, Drummond-Webb JJ,
Sarris GE, Mee RB’den alinmistir. Improving early and intermediate results of truncus arteriosus repair:
a new technique of truncal valve repair. Ann Thorac Surg. 1999;67(4):1142-1146 ve Naimo PS, Fricke
TA, d’Udekem Y ve ark. Impact of truncal valve surgery on the outcomes of the truncus arteriosus
repair. Eur J Cardiothorac Surg. 2018,54:524.
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« Sekil 49.11 Tip Il mitral regUrjitasyonu duzeltmek igin posterior mitral yaprakgigin ayriimasi ve ardindan
yaprake¢igin yama ile augmentasyonu yoluyla posterior stispansiyon aparatinin mobilizasyon teknigi. Oppido
G, Davies B, McMullan DM ve ark.’dan alinmistir. Surgical treatment of congenital mitral valve disease: midterm
results of a repair-oriented policy. J Thorac Cardiovasc Surg. 2008;135(6):1313-1320; discussion 1320-1321.

e Sekil 49.12 Yaprakgik mobilitesini interkordal

artirmak i¢in
bosluklardan aksesuar mitral kapak dokusunun rezeksiyonu ile papiller
kas splitting’inin kombine edildigi teknik. Oppido G, Davies B, McMul-
lan DM ve ark.’dan alinmistir. Surgical treatment of congenital mitral
valve disease: midterm results of a repair-oriented policy. J Thorac
Cardiovasc Surg. 2008;135(6):1313-1320; discussion 1320-1321.

Tekrarlayan Sol Atriyoventrikiiler Kapak Regiirjitasyonunun
Onarimi. AVSD onarimini takiben tekrarlayan sol AV kapak
regiirjitasyonu durumunda, LLnin boyutuna gére farkli cerrahi
tekniklere yol acan iki ayr1 anatomi tanimlanmalidir.?® En sik
goriilen durum normal gelismis LLLdir. Daha seyrek olan durum
ise LLUnin yoklugu veya diminiitif olmasidir.

Normal LLL varliginda, bazi olgularda AV kapak kleftin siitiire
edilmesi veya yeniden siitiire edilmesiyle onarilabilir. Basit siitiir-
leme ile stabil uzun dénem sonug elde etmek icin kleft kenarlart
ince ve pliabl olmaly; siitiirlerin gerilim altinda kalmasini 6nlemek

ve LLL ucuna bakan genis bir appozisyon zonu olusturmak i¢in
redundant yaprakcitk dokusu bulunmalidir. Kleft riiptiire
olmamigsa veya kleft kenarlarinda belirgin retraksiyon varsa,
kapak valviiler doku eklenerek onarilmali ve perikardiyal yama
kullanilmalidir. Birlesik superior ve inferior bridging yaprake¢igin
alani, yaprakgeiklarin septal ucunda augmentasyonla artirilabilir. >
LLL nin 8niinde, kleft yama augmentasyon teknigi kullanilarak
bir koaptasyon yiizeyi olusturulmast tercih edilir.?® Kleft ka-
panma alani, regiirjitasyon zonu ¢evresindeki tiim sekonder
lezyonlardan debride edilir. Pliabl yaprak¢ik dokusuna ulagmak
icin yeterli rezeksiyon yapilir. Ardindan kleft alani uzun ve dar
bir yama ile kapatllir. Yama, LLL ucunun éniinde bir koaptas-
yon vyiizeyi olusturmak icin ventrikiiler kavite icine dogru
uzanir.

LLLnin olmadig veya hipoplastik oldugu durumda, kleft
daha 6nce kismen kapauldigt yerden yeniden acilir ve kleftin her
iki kenarinda bir koaptasyon yiizeyi olusturulur. Bu anatomide
zorluk derecesi ve anatomiye gore li¢ farkli teknik kullanilir; en
sik olarak kleft kenarlart genisletilmis PTFE kordlar kullanilarak
dogrudan askiya alinabilir. Superior bridging yaprak¢igin yiizey
alanini artirmak ve dogal kapak dokusu arasinda genis bir koap-
tasyon ylizeyi olugturulmasini kolaylastirmak icin yama gereke-
bilir (Sekil 49.13). Alternatif olarak, appozisyon zonunu yeniden
olusturmak i¢in uygun boyutta parsiyel mitral kapak homogrefti
kullanilabilir. Bu teknik iyi erken ve orta dénem sonuglar
gostermistir ve eriskin boyutlu protez kullanilabilecek déneme
kadar yeterli palyasyon siiresi saglamalidir.

Cift orifis kapatlmamalidir; ¢iinkii hi¢cbir zaman regiirjitan
degildir ve degerli bir kapak aciklik alani saglayabilir.

Hipoplastik Sol Ventrikiiliin Cerrahi Tedavisi. Hastalarin
kiiciik bir bsliimiinde tiniventrikiiler palyasyon gerekebilir. SV
hipoplazisi belirgin oldugunda —RV yiiksekliginin %80’inden



Yo PP g,
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« Sekil 49.13 (A ve B) AVSD onarimindan sonra kleftin dogrudan sutdrle kapatildigi hastalarda tipik rezidtel santral sol
AV kapak regurjitasyonu. LLL’nin karsisinda bir appozisyon zonunun bulunmamasi posteriora yénelen bir jet olusturur ve
bu durum serbest kenara neokordlar kullanilarak yapilan kleft yama augmentasyon teknigiyle ele alinir. Sughimoto K,
d’Udekem Y, Konstantinov IE, Brizard CP’den alinmistir. Mid-term outcome with pericardial patch augmentation for redo
left atrioventricular valve repair in atrioventricular septal defect. Eur J Cardiothorac Surg. 2016;49(1):157-166.

az— bu karar daha kolaydir. Hipoplastik SV boyutunun
bulundugu —SV yiiksekligi RV yiiksekliginin %80’inden fa-
zla— ve ¢oklu sol tarafli obstriiktif lezyonlarin eslik ettigi du-
rumda, mitral kapak aniiliisii cok kiiciik degilse —z degeri <
-4— genellikle biventrikiiler onarim uygulanabilir. Mitral kapak
aniiliisiiniin trikiispit kapak aniiliisiine oraninin <0,66 olmasi ve
aort kapaginin 5,5 mmden kii¢iik olmasi, biventrikiiler onarim
basarisizligy icin giiglii prediktif degere sahiptir.’” Benzer bir
popiilasyonda yapilan bagka bir ¢alisma, hipoplastik mitral
kapaklarin 6liim, transplantasyon veya rezidiiel pulmoner hiper-
tansiyon agisindan anatomik olarak anormal mitral kapaklarla
ayni riske sahip oldugunu diisiindiirmektedir.”® Bununla birlikte
anatomik olarak anormal kapaklari olan hastalarin yeniden
girisim sirasinda mitral kapaga cerrahi gerek duyma olasiligi
daha yiiksektir. SV yiiksekligi RV yiiksekliginin %80’ine esit ya
da daha fazla oldugunda, mitral kapak ekokardiyografide ve in-
traoperatif prob ile en az 8 mm olciildiigiinde biventrikiiler
onarim onerilir. Aort kapagi en az 4 mm’lik prob gegisine izin

vermelidir. [lk ark cerrahisinden sonra erken mitral kapak reop-
erasyonu gereksinimi kotii prognozla iligkilidir.>®* Onarim, sol
superior vena kava koroner siniise drene oldugunda bunun
yeniden yonlendirilmesiyle birlikte veya tek basina koroner
siniis boyutunun kiigiiltiilmesini igermelidir.”®

Mitral Kapak Endokarditinin Onarimi. Pediatrik mitral kapak
endokarditinde,  gocuklarda  mekanik  protezlere  6zgii
komplikasyonlar: onlemek ve implantasyon sirasinda ya da
sonrasinda kontamine olabilecek herhangi bir prostetik matery-
alin yerlestirilmesinden kaginmak icin mitral kapak onarimui ter-
cih edilir.

Onarim, tiim enfekte dokunun tam debridmanint icermelidir.
Rekonstriiksiyon materyali genellikle glutaraldehit ile islenmis
otolog perikarddir (Sekil 49.14). Bu, gerekli oldugunda aniiliisiin
ve yaprakeik dokusunun rekonstritksiyonunu igerebilir; ¢linkii
kiigiik kapaklarda rezeksiyon ve sliding plasti 6nerilmez. Serbest
kenardaki siispansiyon aparatinin yapay kordlarla veya kordal
transferle rekonstritkte edilmesi gerekir. Anuloplasti gerekli

e sy

« Sekil 49.14 (A ve B) Enfektif endokarditli bir hastada dogal mitral kapagin posterior yaprakgigindan
ve anUlustnden kaynaklanan buyuk bir vejetasyonu gosteren intraoperatif fotograf. Bu durum, ttim
enfekte materyalin genis eksizyonu ve debridmani ile posterior mitral yaprakcigin yama rekonstriksi-

yonu uygulanarak tedavi edilmistir.
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* Sekil 52.49 Merkez: sistemik ve pulmoner dolasim ile lenfatik sistemin genel gérinimu. Lenfatik akim kapiller yataktan subklavian vene
dogru tek yonludur ve lenfatik damarlarin kasiimalariyla saglanir. Fontan dolagiminda subpulmoner ventrikil devre disi birakilir; bu durum
santral ven6z basinci ve torasik duktus afterload’unu artinir. Torasik duktus dilate ve tortiydz héale gelir; goklu kollateraller bulunur. Sol Ust:
Normal dolasimda ve Fontan dolasiminda kapiller filtrasyon. Kararli durumda revize Starling ilkesi, kapiller yatak boyunca ekstravaskdler
filtrasyonu belirler. Fontan dolasiminin hemodinamik degisiklikleri filtrasyonu artirir —gizgiler arasindaki alan—. Glikokaliksin filtrasyonu
duzenleyici fonksiyonu hidrostatik degisikliklere uyum saglayarak filtrasyonu en aza indirebilir veya bozulabilir ve bunun sonucunda filtra-
syon artabilir. Sol alt: Torasik duktusun anatomik seyri. Artmis santral ventz basing, lenfin kan dolasimina geri bosalmasini bozabilir ve
lenfatik damarlarda degisikliklere neden olabilir. Normal: kasiimalar sirasinda tek yonlt akimi saglayan kapakciklara sahip toplayici lenfa-
tik damar. Fontan: kontraksiyonlarin etkinligini azaltan ve kapak yetersizligine yol acan dilate lenfanjiyonlara sahip lenfatik damar. Sag Ust:
Duodenum ve drene eden lenfatik damarlar. Normal: kan damarlari ve lenfatik damarlar igeren duodenal villuslar. Fontan: 6demli ve infla-
masyonlu intestinal duvar. Cok sayida dilate lenfatik kollateral. Lenfatik damarlar limene perfore olabilir ve lenfatik sivinin bagirsaklara
sizmasina yol acarak protein kaybettiren enteropatiye neden olabilir. Sag alt: Drene eden lenfatik damarlari da iceren hava yollari ve
akcigerler. Normal: kan damarlari ve lenfatik damarlar igeren kiiguk hava yollari ve alveoller. Fontan: artmis ekstravaskuler filtrasyon. Dilate
ve ¢ok sayida lenfatik kollateral. Plevral bosluga asagi yonde kacak ve hava yollarina kagak; inflamasyon durumunda kalip olusumu ve
plastik bronsite yol agar. Cizimler Ken Kragsfeldt, Aarhus University izniyle sunulmustur.
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Ameliyat Teknigi

BAV ve iliskili lezyonlart olan eriskinlerde kullanilan bir¢ok cer-
rahi teknik, konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda ve edinsel
aort kapak hastaligt olan erigkinlerde kullanilan tekniklerle
aynidir. Aniiler genigletme teknikleri gerekli olabilir ve kapak
secenekleri tartgilirken spor, meslek ve ¢ocuk sahibi olma gibi

yasam tarzi fakedrleri dikkate alinmalidir. Basit aort kapak
replasmani, aort kokii genisletme, aort kokii replasmani ve pul-
moner otogreft aort kokii replasmani icin kullanilan gesitli
teknikler Bsliim 12 ve 50°de tanimlanmistir. Otogreft dilatasyo-
nunu O6nlemek amaciyla Ross prosediiriinde yapilan modifi-
kasyonlar Skillington ve Riggs tarafindan tanimlanmigtir

(Sekil 54.10-54.12).

246,247

o Sekil 54.10 TUm aort kékUnU daraltmak amaciyla aortanin nonkoroner sintstndn onarimi. (A)
Nonkoroner sinUsun igeriden goérinimde dogrudan suturle onarimi. (B) Aort antltstnden igeriden
disariya dogru gecirilen ve 4 mm genisliginde polyester banttan gecirilen goklu horizontal matris
suturler. (C) Aort koku onariminin tamamlanmasi ve aort andlis redtksiyonunun eksternal polyester
halka ile stabilizasyonu. Skillington PD, Mokhles MM, Takkenberg JJ ve ark.’dan ¢ogaltimistir. The
Ross procedure using autologous support of the pulmonary autograft: techniques and late results.
J Thorac Cardiovasc Surg. 2015,149(2 suppl):S46-S52.

30 mm 25 mm 28 mm
30 mm 32 mm 25 mm
25 mm 25 mm 25 mm
25 mm 25 mm 25 mm

e Sekil 54.11 Aort anulist ve STJ’nin onarm 6ncesi olgimlerine bagll olarak aort kokiunun
daraltimasinin diyagramatik gosterimi. Ug olasi aort kéki eksizyonu gosterilmistir; onarim éncesi
Ustte, onarim sonrasi altta. Skillington PD, Mokhles MM, Takkenberg JJ ve ark.’dan ¢ogaltiimistir. The
Ross procedure using autologous support of the pulmonary autograft: techniques and late results.
J Thorac Cardiovasc Surg. 2015,149(2 suppl):S46-S52.
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¢ Sekil 54.12 Destekli Ross proseduru igin cerrahi teknik. (A) Kardiyopulmoner baypas kurulduktan
sonra aortaya kros klemp uygulanir ve kalp kardiyopleji ile arrest edilir. (B) Koroner ostiumlari
cevreleyen sinUs aortanin bir bolumu —koroner butonlar— eksize edilir ve proksimal koroner arterler
mobilize edilir. Pulmoner otogreft ¢ikarilir ve Valsalva sinls grefti icine implante edilir. Genel olarak
Valsalva sinUs grefti, pulmoner otogreft antlus ¢capina 4 mm eklenerek belirlenir. (C) Pulmoner oto-
greft Valsalva sinUs grefti icine implante edilir. Valsalva sinUs grefti, greftin sints bolumunden 2-3
halka kalacak sekilde trimlenir. Pulmoner otogreftin distal ucu, komissurlerin tepe noktalarindan
otogreft kenarina olan mesafe U¢ komisstrin timdnde yaklasik 10 mm olacak sekilde trimlenir.
Otogreftin proksimal muskuler yakasini Valsalva sinUs greftine sabitlemek icin devamli 5-0 polipro-
pilen sutdr kullanilir; distal uclar her komissurde ve her komissuriin ortasinda tek tek 5-0 polipropilen
sUturlerle tespit edilir. (D) Desteklenmis pulmoner otogreft, sintslerden birinin orta bolumu sol ko-
roner arter butonuna bakacak sekilde konumlandirilir. Desteklenmis pulmoner otogrefti sol ventrikul
cikim yoluna sabitleyen proksimal sattr hatti devamli 4-0 polipropilen sttur kullanilarak olusturulur.
(E) Koroner butonlar, G¢ tabakanin timdnt —pulmoner otogreft, Valsalva sints grefti ve koroner
buton— igcerecek sekilde devamli 5-0 polipropilen suttrle implante edilir. Tipik olarak sag ventrikdl-
pulmoner arter konduitinin distal ucu, desteklenmis pulmoner otogreft ile ¢ikan aorta arasindaki
anastomoz tamamlanmadan once vyapilir. (F) Desteklenmis pulmoner otogreft ile ¢ikan aorta
arasindaki anastomoz tamamlanir. Ardindan proksimal sag ventrikil-pulmoner arter konduit anasto-
mozu tamamlanir. Riggs KW, Colohan DB, Beacher DR ve ark.’dan gogaltiimistir. Mid-term outcomes
of the supported Ross Procedure in children, teenagers, and young adults. Semin Thorac Cardio-
vasc Surg. 2020,32:498-504.
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Eriskin, pediatrik ve konjenital kalp cerrahisinin her alanina iliskin kesin, giincel ve en ileri diizey
yamtlar.

Eriskin ve pediatrik kalp cerrahisinin her yoniine iliskin uzman, giivenilir ve dogru rehberlik sunan Kirklin/Barrai-Boyes Kalp Cerrahisi,
Besinci Baski, hizla degisen bu alanda altin standart metin olma niteligini siirdiicrmektedir. Alt kitadan diinyaca taninmis editorler
ve yazarlar, son on yilda gerceklesen baslica degisiklikler ve yenilikler hakkinda titizlikle giincellenmis bilgiler sunmaktadir. Bunlar
arasinda klasik cerrahi giincellemeler, kateter temelli islemler, robotik uygulamalar, minimal invaziv yaklagimlar ve hibrit teknikler yer
almaktadir. Bu dinamik ve vazgecilmez bagvuru kaynagz, yeni ve klasik cerrahi islemlerin tiim yelpazesini kapsamli ve sistematik bicimde
ele almakta; her hasta icin etkili tedavi yonetimi kararlar: verebilmeniz icin gereksinim duydugunuz giincel klinik kanitlar: sunmaktadir.
* Koroner arter hastalig1, kapak hastaliklari, perikardiyal hastaliklar ve konjenital kalp hastaligi; kardiyak tiimérler; kalp yetersizligi,
mekanik dolagim destegi ve kalp transplantasyonu; kardiyak ritim bozukluklar ve torasik aorta hastaligi dahil olmak tizere kalp
cerrahisinin tiim alanlarini kapsamli bicimde ele alir. Konjenital Kalp Hastaligi bolimii, en basitten en karmasiga kadar tiim
konjenital kardiyak malformasyonlar: kapsayan 30 bolitmden olusur ve konjenital kalp hastaliklarinda anatomik degerlendirmeler
ve nomenklatiir ile kaynaklarin sinirli oldugu ortamlarda konjenital kalp cerrahisi tizerine yeni bolimler igerir. Bunlara, alan
genelindeki temel konulara iliskin boliimler eslik eder: anatomi, hipotermi ve dolasim arresti, kardiyopulmoner baypas, miyokard
yonetimi, anestezi ve postoperatif bakim, kardiyak reoperasyonlar, kardiyak goriintiileme, yeni bilgi iiretimi ve kalite giivencesi.

* Metnin tamaminda yapilan kapsamli giincellemelerle en yeni gelismeleri ve giincel uygulamalar: kapsar.

* Her alandaki kapsamli uzmanliklari temel alinarak secilmis, uluslararasi diizeyde taninmis katkida bulunan yazarlardan olusan yeni ve
kiiresel bir ekibin bilgi ve deneyimini aktarir.

* Her hastalik i¢in tanim, tarihsel not, patogenez ve morfoloji, klinik 6zellikler ve tan1 kriterleri, dogal seyir, ameliyat teknigi,
postoperatif bakimin 6zel 6zellikleri, sonuclar, ameliyat endikasyonlar ile 6zel durumlar ve tartismali konulari igerir. Ttim bunlar, en
dogru bilgilere dayali kararlar vermenize ve optimal sonuclara ulasmaniza yardimer olacak sekilde tasarlanmigtir.

* Kritik bilgilerin gorsel olarak daha iyi anlasilmasini saglamak iizere 100°den fazla yeni illistrasyonun yani sira metin boyunca ayrintili
akig semalari, diyagramlar ve grafikler icerir.

Orjinali “Kirklin/Barratt-Boyes
Cardiac Surgery Fifth Edition”
olarak yayinlanan

bu kitabin Tiirkge gevirisi
Elsevier sozlesmesi altinda
yayinlanmaktadir %
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