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Kalp Cerrahisi Teknikleri Atlasrnin ilk iki baskisi ¢ok iyi karsiland1 ve
hem egitim alanlara hem de deneyimli cerrahlara, alaninda uzman
ustalarin segilmis ve genellikle karmagik kalp ameliyatlarini nasil ger-
ceklestirdigine dair giincel bir referans sagladi. Her bolimiin sonun-
daki “Ipuglar1 ve Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar” béliimi, diger
ders kitaplarinda eksik olabilecek klinik agidan 6nemli ayrintilar1 da
icermekte ve kalp cerrahlarinin, birgogu tanimladiklar1 ameliyatlar1
gelistiren, alaninda uzman Kkisilerin yillarin deneyimininden faydalan-
malarini saglamaktadir. Bu nedenle, bu basarili atlasin {i¢iincii baski-
sin1 hazirlamakla gorevlendirildigimizde 6zellikle mutlu olduk.

ilk ve ikinci atlaslarin yayinlanmasindan bu yana birgok yeni tek-
nik gelistirildi veya evrim gegirdi ve tiim boliimler kapsamli bir sekilde
glincellendi. Birkag boliim, 6nceki boliimlerin yazarlarinin mitkemmel
bir i ¢ikarmamis olmasindan degil, bu kardiyovaskiiler rahatsizlikla-
rin en son cerrahi tedavisine yeni bir bakis agis1 kazandirmak i¢in yeni
yazarlar tarafindan yeniden yazildi. Ayrica, tekrarlanan kalp ameliyat-
larinda teknik hususlar, akut pulmoner emboli i¢in cerrahi ve endo-
vaskiiler teknikler, yetiskin kalp cerrahisi pratiginde cesitli hususlar

ve yetigkin kalp cerrahisinde teknik becerilerin kazanilmasinda ipug-
lar1 ve piif noktalar1 da dahil olmak tizere dort yeni bolim eklendi.
Koroner arter cerrahisinde ve aort ve mitral kapak cerrahisinde mini-
mal invaziv tekniklere de bu yeni baskida biiyiik 6nem verilmistir.
Onceki baskilarda oldugu gibi, aort hastaliginin tedavisi kapsamli bir
sekilde ele alinmistir.

Atlasin amaci tim kalp ameliyatlarinin ayrintili bir agiklamasini
vermek olmasa da, yaygin olarak yapilan ameliyatlar, geng cerrahlarin
teknikleri 6grenmelerine ve alaninda uzman cerrahlarin yéntemlerini
gelistirmelerine yardimei olacak kadar ayrintili olarak agiklanmustir.

Bu Kalp Cerrahisi Teknikleri Atlasrnin editorleri olarak, mentorla-
rimiza, ekip tyelerimize, cerrahi meslektaglarimiza ve elbette hasta-
larimiza derinden minnettariz. Bu atlasin ti¢lincti baskisinin, bizleri
egitenlerin mirasina layik olmasini ve ilk iki baski kadar iyi kargilan-
masini Umuyoruz.

Frank W. Sellke, MD
Marc Ruel, MD, MPH






CEVIRI EDITORU ONSOZU

Kalp cerrahisi, modern tibbin en yiiksek teknik hassasiyet, en ileri
teknolojik altyap: ve en karmagik klinik karar siireglerini bir arada
barindiran disiplinlerinden birisidir. Siirekli gelisen goriintiileme yon-
temleri, miyokard korunma stratejileri, biyomateryal teknolojileri,
mekanik dolagim destek sistemleri ve minimal invaziv yaklasimlar; bu
alanin sinurlarini her gegen yil yeniden tanimlamaktadir. Giniimiizde
kalp cerrahisi yalnizca agik cerrahi tekniklerin ustalikla uygulanma-
sma degil, ayn1 zamanda multidisipliner entegrasyona, hasta merkezli
stratejik planlamaya ve kanita dayali uygulamalarin titizlikle yorum-
lanmasina dayanmaktadr.

Elinizdeki atlas, ¢agdas kalp cerrahisinin teorik temellerini ve pra-
tik uygulamalarini biitiinciil bir bakis agisiyla bir araya getirmektedir.
Temel cerrahi prensiplerden ileri diizey kompleks girisimlere kadar
uzanan igerik, anatominin {i¢ boyutlu kavranigini, teknik ayrintilarin
sistematik aktarimini ve komplikasyon yonetiminin rasyonel gergeve-
sini kapsamli bicimde sunmaktadir. Cerrahi kesilerin planlanmasindan
kardiyopulmoner destek stratejilerine; revaskiilarizasyon tekniklerin-
den kapak rekonstriiksiyonuna; aort patolojilerinin yonetiminden ileri
kalp yetmezligi tedavilerine kadar genis bir yelpazede giincel yaklasim-
lar ele alinmaktadir.

Eser, yalnizca operasyon adimlarini tarif etmekle yetinmemekte;
ayn1 zamanda endikasyon belirleme, risk stratifikasyonu, hasta se¢imi
ve perioperatif yonetim gibi cerrahi basarinin belirleyici unsurlarini
da akademik bir disiplin i¢inde irdelemektedir. Minimal invaziv ve
robotik uygulamalar ile transkateter ve endovaskiiler tekniklerin agik
cerrahi ile olan etkilesimi, giiniimiiz kalp cerrahisinin hibrit karakte-
rini yansitan énemli bir boyut olarak degerlendirilmistir. Bu yaklagim,
cerrahin roliinii teknik uygulayiciligin Stesine tagiyarak stratejik karar
verici konumuna yerlestirmektedir.

Atlasin hazirlanisinda gorsel materyalin 6gretici giictinden azami
olgiide yararlanilmig; anatomik iligkiler, cerrahi planlar ve adim adim
uygulamalar yiiksek ¢oziiniirliiklii semalar ve intraoperatif goriintii-
lerle desteklenmistir. Béylece metin ile gorsel anlatim arasinda giiclii
bir pedagojik biitiinlitk saglanmistir. Ozellikle karmagik patolojile-
rin ve reoperatif olgularin ele aliniginda, olasi risklerin 6ngoriilmesi
ve komplikasyonlarin y6netimine iligkin pratik Oneriler sistematik
bi¢imde sunulmustur.

Bu atlasin Tiirkge ¢eviri editorliigii siirecinde temel hedef, termi-
nolojik dogrulugu korurken cerrahi niianslarin ve teknik inceliklerin
eksiksiz bicimde aktarilmasi olmustur. Kalp cerrahisine 6zgii kavram-
larin yerlesik kullanimini gozeten, bilimsel tutarliligi onceleyen ve
klinik pratige dogrudan katk: saglayan bir dil benimsenmistir. Amag,
yalnizca metnin gevrilmesi degil; bilginin anlam kaybina ugramadan
aktarilmasi ve tilkemizdeki cerrahi pratige giiglii bir referans kaynag:
kazandirilmasidir.

Kalp cerrahisi, milimetrik hassasiyet ile saniyeler i¢inde alinan kri-
tik kararlarin birlestigi bir alandir. Basari; teknik ustalik, ekip uyumu,
ongorii ve stirekli 6grenme kiiltiira ile miimkiindiir. Bu eser, deneyimli
cerrahlara giincel yaklagimlar 1s181inda derinlikli bir bagvuru kaynagi
sunarken, egitim siirecindeki meslektaglar icin de saglam bir teorik ve
teknik zemin olusturmay1 hedeflemektedir.

Yagamin ritmini yeniden kurma sorumlulugunu tagiyan tiim kalp
cerrahlarina, bilimsel meraki ve mesleki mitkemmeliyeti rehber edin-
mis tiim klinisyenlere saygiyla sunulur.

Prof. Dr. Ali KUTSAL
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Ameliyat Sonrasi Degerlendirmeler

Lateral torakotomi, median insizyona kiyasla daha fazla yara agrisi
ve kisitli balgam temizligi nedeniyle atelektazi ve pndmoni gelisimine
daha yatkindir. Agr1 yonetimi igin intraoperatif interkostal sinirlerin
kriyoablasyonu rutin yapilmalidir. Yogun bakim iinitesinde yeterli int-
ravendz analjezi kullanimi ve ardindan oral analjezi ile agr1 yonetimi
esastir. Ameliyat sonrasi gogiis radyografisi ve solunumun durumu
izlenmelidir, ¢iinkii izole tek tarafli akciger ventilasyonu ile yapilan
cerrahide postoperatif reekspansiyon pulmoner 6dem meydana gele-
bilir. Bu durumda, gogiis radyograminda hematomdan kaynaklanan
azalmis radyoopasite drenaj miktar1 ve anemi gelismesinin birlikteligi
ile dogrulanarak ameliyat sonras1 uygulanacak tedavi sekline karar ver-
mek i¢in iki durum arasinda ayrim yapmak 6nemlidir.

ipuclan ve Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar
Lateral torakotomi sirasinda akciger yaralanmalarina dikkat edin.
Plevray: elektrokoter bisturi ile keserken dikkatli olun. Eger akciger
torakotomi veya yapisikliklarin disseksiyonu sirasinda yaralanirsa,
torasik boslugu salinle doldurun, akcigeri basingli havalandirin, hava
kagaginin yerini belirleyin ve polipropilen ile 6nce horizontal mattres
ve sonra pledgetli dikis ile over & over dikerek onarin. Akciger paran-
kiminin gerilmesini 6nlemek i¢in dikis sirasinda daha biiyiik pledget
kullanilir. Ayrica, emilebilir poliglikolik asit doku takviyesi ile kombine
fibrin yapistirici veya kollajen igeren bir doku yapistirici kullanilmasi
da faydali olabilir. Kaburgalar,genis bir goriis alani elde etmek igin pos-
terior olarak disartikiile edilebilir.

Kaburgalarin posterior aksiller hat seviyesinde veya biraz daha
dorsal olarak diseke edilmesi, dorsal kaburgalar tarafindan goriisiin
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Epikardiyal aspirasyon cihazlar1

o Emme giiciiyle calisan pozisyon verme cihazlari kalbi tamamen
mobilize edebilir. Cihaz, epikardiyuma tutunan bir silikon baglik ara-
cbgryla gogiis retraktoriine tutturulur. Hedef pozisyon sabitlenene
kadar kademeli bir yer degistirme uygulanur. Ideal emme basinci 100
ila 250 mmHgdir- baghgin epikardiyal hasar ve kanamay1 6nlemek
i¢in diiz ve yagsiz perikard yiizeyine tutturulmasi gerekir.

o Operator, negatif basing altindayken emme baghigini epikardi-
yal tabakadan kesinlikle gekmemelidir; bu durumda epikardiyal
yirtilma ve kanama kaginilmazdir. Cihazi ¢ikarmak igin, bir el
ile kalp desteklenmeli, emme giiciinii kesmek amaciyla musluk
agilarak negatif basing sonlandirilmali ve ardindan kalp nazikge
yeniden perikard kesesi igine yerlestirilmelidir.

Optimal kalp pozisyonu birden fazla yéntem kullanilarak elde edi-

lebilir. Biz, emme cihazlari ile perikardiyal dikiglerin birlikte kulla-

nilmasini tercih ediyoruz; bu yaklasim, yalnizca epikardiyal emme
cihazi kullanilmasina oranla daha az vazopresor destegiyle normal
hemodinaminin korunmasina olanak tanir.

Bu teknikler kullanilarak, kalbin her bir duvari koroner arterlerin

greftlenmesi i¢in goriilebilir hale getirilebilir. Asagidaki boliim, her bir
anatomik duvarin uygun sekilde nasil gosterilebilecegini tartismaktadir.

Kalbin On Duvan

Kalbin 6n duvari, en kolay ve gosterilmesi en rahat boliimiidiir ve
LAD ve diyagonal koroner arterlere erisim saglar. Bu iglem mini-
mum rotasyon gerektirir ve hemodinamik instabilite olusturma
olasilig1 en diisiiktiir. Bu nedenle, LAD genellikle ilk baypaslanan
koroner arter olur.

Sol perikardin iyice lateraline ve sol frenik sinirin hemen {izerine
iki-ti¢ perikardiyal dikiis konularak saglanir. Bu dikisler asilir ve
sternal ekartore sabitlenir. Bu manevra kalbi 6n ve yukariya dogru
yer degistirir ve LAD ile diyagonal koroner arterleri insizyonun orta
hattina tagir (6n duvarin gosterilmesi i¢in Video 5.1%¢ bakiniz).
Ciddi sol ana koroner (left main) hastalig1 varliginda, kalp hafifce
dondiiriilerek LADnin, sol sternum kenarinin hemen medialinde
goriinecek sekilde ortaya ¢ikarilmasi saglanabilir.

Alternatif olarak, bir veya iki gazli bez kalbin arkasina yerlestirile-
rek kalp kaldirilip dondiiriilebilir, boylece LAD orta hatta getirilir.
Ancak siddetli sol ana koroner hastalig1 varliginda, bu tiir bir kal-
dirma instabiliteye ve ventrikiiler aritmilere neden olabileceginden
dikkatli olunmalidir. On duvar hedef damarlarinin goriilebilmesi
i¢in emme cihazlarina gerek yoktur.

Alt Duvar

Alt duvarin hedeflerini goriiniir hale getirmek, posterior desendan
arter (PDA), posterolateral dallar (PLB) ve distal sag koroner arter
(RCA)’e erisim saglar.

Proksimal veya orta RCA hastaligi varliginda, distal RCA siklikla
kalsifiye veya kalinlagmis oldugundan genellikle PDA’y1 greftlemeyi
tercih ederiz .

Alt duvarin goriilebilmesi igin perikardiyal dikisler veya askilar,
kalbi yukariya dogru kaldirmak amaciyla hastanin soluna dogru
gekilir. Bu, kalbin tabaninda orta hatta yer alan PDA'ya erisimi sag-
lar. Hastay1 Trendelenburg pozisyonuna almak da daha iyi bir goriis
saglayabilir. Bir epikardiyal emme cihazi, zorunlu olmamakla bir-
likte, goriis alanini artirmak ve kalp apeksinin hareketini 6nlemek
i¢in kullanilabilir. Epikardiyal cihaz, sternal ekartoriin sag veya sol
kranial kismina yerlestirilebilir.

Pozisyon verme cihazi, apeksin hemen yanindaki anterolateral yiizeye
uygulanmaly, asla dogrudan apeks tizerine yerlestirilmemelidir.
Ayrica LAD iizerinde emme uygulanmamasina dikkat edilmelidir.
Kalp, alt kisimdan aski veya perikardiyal dikislerle desteklendigi igin,
diisiik bir emme basinci (< 200 mmHg) genellikle yeterlidir (Sekil 5.5).
Distal RCAnin goriilebilmesi igin benzer bir teknik kullanilir;
tek fark, eger epikardiyal emme cihaz1 kullanilacaksa, bunun sag
ventrikiilin serbest duvarma yerlestirilmesidir. Bu manevra sag

Sekil 5.5

Sekil 5.6

ventrikiilii dondiirerek, distal RCAnin optimal sekilde goriilmesini
saglar. Ancak bu bolge igin her cerrahin emme cihazi kullanma-
dig1 belirtilmelidir. Emme cihazi kullanilacaksa, retraktoriin sag
tarafinda olabildigince kranial konumda yerlestirilmelidir. Kalp, ,
distal RCA en iyi sekilde goriintiilenene ve ¢aligma pozisyonu elde
edilene kadar kraniale dogru retrakte edilmelidir.

Lateral Duvar

Lateral duvarin gosterilmesi ramus intermedius, obtus marjinal
dallar (OM) ve sol posterolateral dallara erisim saglar. Bu bolgenin
gosterilmesi, pompasiz koroner baypas cerrahisinde (OPKABG)
saglanmas1 en zor olanidir ve en fazla hemodinamik instabiliteye
neden olur. Bu nedenle birgok OPCAB cerrahi, perikardiyal dikis/
aski tekniklerinin ve epikardiyal konumlandirma cihazinin kom-
bine kullanilmasini savunur.

Sag tarafa iyi bir mobilizasyon saglamak i¢in sag perikardiyal aski
dikisleri gevsetilmelidir. Biytimiis kalpler icin sag plevranin agil-
masi gerekebilir, ancak bu rutin bir uygulama degildir.

Normal hemodinamileri siirdiirmek i¢in perikardiyal dikis/aski
manipiilasyonlari esastir.

Aski teknigi kullanilirken, turnike ve sag gazli bez kolu orta hatta
traksiyonda tutulur. Sol kolun yavasca laterale dogru ¢ekilmesi bir
hizalanma platformu olusturur ve apeksi kaldirip dondiirerek late-
ral duvari ortaya ¢ikarir. Lateral duvar goriilebilir olduktan sonra,
gazli bezin sol kolu traksiyon halinde ortiiye sabitlenir (Sekil 5.6;
Video 5.2’ye bakiniz).
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Eger lateral veya posterior duvarin distal hedeflerine yeterli goriis
saglanamiyorsa, femoral damarlar araciligiyla KPB baslatilmas:
distintilmelidir.

Sistolik kan basincinin kalp belirgin sekilde yer degistirmeden 6nce
140 mmHg'ye yiikseltilmesi 6nemlidir. Kalp pozisyonlandirildiktan
sonra, hemodinamik stabiliteyi dogrulamak i¢in birkag saniye kli-
nik durum izlenir.

Kanama kontrolii saglamak amaciyla, damar agilmadan 6nce plan-
lanan anastomoz bolgesinin proksimaline bir Silastik bant yerlestir-
meyi tercih ederiz. Daha sonra koroner sant yerlestirilir ve Silastik
bant ¢cikarilir.

Distal anastomozlar, geleneksel sternotomi vakalarindakine benzer
sekilde gerceklestirilir (Sekil 6.5). Ufleme cihazi ve koroner sant,
goriis alanini artirmak igin kullanilir.

Greftin ¢alisir durumda olup olmadig1 derhal rutin olarak doppler
(transit-time flow) probu ile kontrol edilir.

Kapanmis

Heparin etkisi protamin ile geri ¢evrilir. Her iki akciger yeniden
sisirilir ve greftlerin pozisyonlar1 tekrar kontrol edilerek, biikiilme
veya katlanma olmadigindan emin olunur.

Octopus stabilizatortiniin yerlestirildigi kiigiik insizyondan drenaj
tiipti yerlestirilir ve diisiik negatif basinca baglanir.

Sol postero-lateral perikardiyumun, sol frenik sinirin arkasindan ve
sol pulmoner venlerin 6niinden yaklasik 2 cm boyunca agilmasi,
ameliyat sonrasi perikardiyal efiizyon olusumu engelleyen standart
uygulamamizdir.

IKA kapatilmadan 6nce interkostal alana bupivakain uygulanmasi
ve kas blokaji saglanmasi da faydali bir ek yaklagimdir.
Torakotomi, kalin bir dikisle, fasya ile cilt, rutin sekilde kapatilir.

ADIM 4: AMELIYAT SONRASI DEGERLENDIRMELER

Perioperatif mortalite orani diistiktiir (%0.3).24*

Sekil 6.5 LITA-LAD (sol internal torasik arter - sol on inen arter) ve safen
ven — diagonal arter greftleri (hastanin basi saga dontktlr).

Bu teknigin diger avantajlar1 arasinda, kan transfiizyonu ihtiyacinin
azalmasy, cerrahi alan enfeksiyonu oranlarini diigiirmesi, tam fizik-
sel fonksiyona daha erken dontilmesi yer alir."¢7

Postoperatif agri, baslangigta sorun olabilir ancak gegicidir ve kont-
rol altina alinabilir. Genellikle ameliyat sonrasi tiglincii giine kadar
hizla azalir ve genel olarak ameliyat sonrasi agr1 tablosunun ve pul-
moner fonksiyonun iyilesmesi ile iligkilidir.5®

Anastomoz agiklig1 sonuglar, kisa ve orta vadeli takiplerde olduk¢a
iyi bulunmustur.'®"

Sternotomiye doniis oran1 %4 tiir. Giivenlik veya etkinlik tehlikeye
giriyorsa, doniis yapmaktan ¢ekinilmemelidir. Ara sira yapilan bir
doniis basarisizlik degildir, ancak ara sira meydana gelen kompli-
kasyon bir bagarisizliktir.

Sol tarafli plevral efiizyon gelisebilir; bu nedenle torasik dren 2-3
glin boyunca yerinde tutulur.

ADIM 5: iPUCLARI VE DiKKAT EDILMESi GEREKEN
NOKTALAR

Cerrah ile anestezist arasindaki iletisim, bu siirecte kilit 6nemdedir.
Cerrah ve ekibi, MICS CABG (minimal invaziv koroner baypas)
uygulamasina ge¢meden Once, sternotomi ile yapilan OPCAB
(pompasiz koroner baypas) ve minimal invaziv direkt koroner arter
baypas cerrahisinde yiiksek derecede beceri kazanmis olmalidir.
Kardiyopulmoner baypas (KPB) destegi, 6grenme siirecini hafiflet-
meye yardimci olur.
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Adim 5: Perikardiyal Yag Yastiginin Cikarilmasi ve
Perikardiyotomi

Perikardiyal yag yastigina ve perikarda ulagmak i¢in endoskop
gorintiisii kamera asagi moduna alinir. Sag tarafta spatula elektro-
koter, sol tarafta uzun uglu penset kullanilarak perikardiyal kesede
biriken kanin drene olabilmesi i¢in 6nce perikardin posterioru
insize edilerek bir drenaj deligi olusturulur. Perikardial yag yastig:
daha sonra sternumun kranial kismindan baslayarak kaudal y6ne
dogru rezeke edilir. Eger yag yastig1 biiytikse, kardiyopulmoner
bypasa girilmesi intratorasik alani belirgin sekilde genisletebilir
ve rezeke edilmesini kolaylastirabilir. Perikard sag ventrikil ¢ikim
yolunun tizerinden agilir, insize edilir (perikardiyal refleksiyonun
substernal kismina dogru ilerleyerek) ve daha sonra laterale dogru
genisletilir. Kranial tarafta, frenik sinir lokalizasyonu belirlenir,
perikard frenik sinire paralel olacak sekilde acilir. Yakindaki frenik
sinir ve sol atrial apendiksin korunmasina dikkat edilmelidir.

Adim 6: Periferik Kaniilasyonla Bypass ve Endobalon
Uygulanmasi

Eger preoperatif BT anjiografide aortoilyak ateroskleroz hi¢ yoksa
ya da sadece hafif derecede mevcutsa CPB igin femoro-femoral
kantilasyon konusunda kendimizi giivende hissederiz. Genellikle
sol femoral arter ve ven serbestlenir. Lenfatik kagaklar1 6nlemek
i¢in femoral arter ve ven diseksiyonu sinirl tutulur. Tiim olgularda
distal bacak perfiizyon hatt1 yerlestirilir ve bacak perfiizyonu tiim
islem boyunca NIRS ile izlenir. Daha sonra, 25 F venoz kaniil TEE
esiliginde vena kava stiperiora ilerletilir ve KPB hattina baglanir.
Tipik olarak, femoral artere yan kolu olan 23 F arteriyel perfiizyon
kaniilii yerlestirilir ve KPB hattina baglanir. Eger deneyimli bir asis-
tan cerrah mevcutsa, kaniilasyon iglemi robotik IMA ¢ikarimiyla
eszamanli olarak gergeklestirilebilir (Sekil 8.5). Eszamanl kaniilas-
yon yapilacaksa, genellikle hastay: heparinize ederek aktive koagii-
lasyon zamanini 300 saniyeye ¢ikaririz.

Kardiyopleji amaciyla asendan aortaya yerlestirilen endobalonun
gtivenli kullanimu igin, preoperatif goriintiilemede belirgin aortoilyak
aterosklerozun olmadigi dogrulanmalidir. Yeterli balon okliizyonu
i¢in maksimum asendan aorta ¢apt 38 mm olarak kabul edilmektedir.
Aort kapagi koaptasyonu iyi olmali ve kalinlagma ya da stenoz olma-
malidir. Balondaki hava tamamen alimir ve balon kateter heparinli
salin soliisyonu ile yikanarak arteriyel perfiizyon kaniiliiniin yan kolu

Sekil 8.5 Femoral kanUlasyon, robotik internal mamarian arterin gikaril-
maslyla paralel olarak tamamlanir

aracihigryla yerlestirilir. Kilavuz tel TEE esliginde aortik koke ilerle-
tilir ve sonra endobalon aortik kapagn {izerine yerlestirilir. Kateter
KPB hattina baglanir, aortik kok basincini ve balon basincini 6lgmek
i¢in kullanilan basing hatlarinin havasi ¢ikarilir ve ilgili manometre-
lere baglanir. Kateter aracilifiyla aort kokiine hava aspirasyonundan
veya hava verilmesinden kesinlikle kaginilmalidir.

KPB tiim prosediirlerde yavasca baslatilir. Kardiyopulmoner bypass
baslangicinda, nadiren de olsa retrograd aort diseksiyonu gelisebil-
digi igin, erken fark edip kardiyopulmoner bypass: durdurabilmek
i¢in desendan aortu gozlemlemek aligkanligimiz haline gelmistir.
Yeterli venoz drenaj, diisiik kan basinci ve ventrikiiler ejeksiyonun
durmasi saglandiginda endobalon sisirilir ve aort kokiinde dogru
pozisyonda oldugu TEE ile dogrulanir (Sekil 8.6). Endobalonun
sisirilmesinden sonra ve yalnizca balon pozisyonunun stabil
hale geldiginden emin olduktan sonra del nido kardiyoplejisi
verilir. Baslangigta hizli kardiyak arrest saglamak icin adenozin
enjekte edilebilir (6 mg adenozin 20 ml salin iginde seyreltilerek).
Multivessel TECAB olgularinda hasta 32°C’ye kadar sogutulur. Tek
damar bypass hastalarinda ise sicakligin serbestce diismesine izin
verilir. Kardiyopleji her 60 dakikada bir tekrarlanir.

Orta ve ciddi dereceli aortoilyak ateroskleroz varliginda, femoral
arteriyel perfiizyondan kesinlikle kaginiriz. Bunun yerine, sol inf-
raklavikiiler bolgede sol aksiller arter serbestlenir, 8 mm’lik greft
artere anastomoz edilir ve KPB 1n arteriyel hattina baglanir. Aksiller
arter kantilasyonu antegrad perfiizyonu saglar ve retrograd aortoil-
yak diseksiyon riskini azaltabilir. Endobalon kateteri, ¢ogu olguda
yine de ana femoral artere yerlestirlien ayr1 bir 19 F arteriyel kaniil
araciligyla yerlestirilebilir.

Eger ileri derecede aortoilyak ateroskleroz mevcutsa ya da TEEde
limene protrude ve hareketli aterom plag goriiliiyorsa, endobalon
kontraendikedir. Bu olgularda ge¢miste BH-TECAB uygulamis
olsak da, gliniimiizde robot asiste minimal invaziv direkt koroner
arter bypass operayonu yapiyoruz; bu teknikte IMA robotik olarak
hazirlanmakta ve anastomoz, atan kalpte dogrudan goriis altinda
standart cerrahi aletlerle yapilmaktadir.

Adim 7: Hedef Damarlarin Ekspozisyonu

LAD, perikard agildiktan sonra genellikle net bir sekilde goriilebilir.
Kalbin lateral ve posterior duvarlarindaki koroner hedeflere ulagim
bir endostabilizatér olmadan kisithidir. Baslarda, robotik endos-
tabilizator, AH-TECABde bu koroner hedeflere ulasmak icin de

Sekil 8.6 Endobalonun konumu transdzefageal EKO ile dogrulanir
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KISIM 3 Kalp Kapak Hastaliklarinda Cerrahi

Sekil 11.14 Kalbin akut marjini retrakte edilerek sag ventrikile kalp pili
telinin yerlestirilmesi.

Sekil 11.15 Perikardiyal bosluga ve plevral bosluga yerlestirilen Blake
gogus tupleri.

hale gelir. Gerektiginde atriyal pace teli de yerlestirilebilir; ancak bu
nadiren gereklidir. Daha sonra hasta Trendelenburg pozisyonuna
alinir, kalp doldurulur ve aort kokiinden hava ¢ikartilir. Kros klemp
kaldirilir ve baslangigta antegrad kardiyopleji vermek igin kullani-
lan anjiyokateter, kalan havay1 uzaklastirmak amaciyla yeniden aort
kokiine yerlestirilir. Bu sirada kalp doldurulur ve ejeksiyona izin
verilir. Sag tist pulmoner vene yerlestirilmis olan sol ventrikiil venti
de hava ¢ikartilmasina yardimei olur.

o TEE ile yeterli hava uzaklastirildiginin dogrulanmasinin ardindan,
antegrad kardiyopleji giris yerini kapatmak i¢in iki adet kese-agz1
dikis yerlestirilir. Ardindan hasta kardiyopulmoner baypastan ayri-
lir. Protaminin yaris1 uygulandiktan sonra femoral venoz kaniil
¢ikarilir ve femoral vende bulunan kese-agzi dikis baglanir.
Protaminin tamamu verildikten sonra arteriyel kaniil ¢ikarilir ve bu
bolgedeki kese-agzi dikis de baglanarak islem tamamlanir.

Sekil 11.16 Cilt kapatiimasi.

Drenler

Egri gogtis dreni, ana pulmoner arterin {izerine yerlestirilip poste-
rior perikardiyal alana ilerletilir (§ekil 11.15). Ek olarak, 32-F gogiis
tiipt plevral bosluga posterior ve lateral yonde yerlestirilir. Dren,
pacing teli ve analjezi kateterleri, yardimci porttan disari ¢ikarilir.

Kapatma

Gogiis duvari kapatilirken paradoksal gogiis duvar hareketini 6nle-
mek ve stabiliteyi korumak icin 6zen gosterilmelidir. 1 numara
Vicryl alt kostadan ve tist kostanin etrafindan gegilerek “8” seklinde
dikis konur; interkostal damarlarin zedelenmemesine dikkat edi-
lir. Daha sonra, interkostal kas 0 Vicryl ile alt kostanin periostuna
yaklastirilir. Bu stitiir hatti laterale dogru ilerletilerek miimkiin oldu-
gunca fazla interkostal kas dokusu dahil edilir. Son dikis kilitlenir ve
ikinci tabaka, pektoralis kas1 altindaki yag dokusunu yaklastirir; o da
laterale ve sonra mediale dogru devam edilip kilitlenir.Daha sonra
pektoralis kas: iki katman halinde kapatilir. Bu dért katman tek blok
halinde kapatilmamalidir. Son olarak, cilt kozmetik olarak kapatilir
(Sekil 11.16).

ADIM 3. AMELIYAT SONRASI YONETIM

Yogun bakim tinitesine kabul edilen hastada, hastanin genel duru-
muna gore hizli ekstiibasyon protokolii uygulanir. G6giis tiiplerin-
den gelen drenaj miktar1 genellikle 6nemsiz diizeydedir. Saatte 100
mDnin {izerinde drenaj olagan degildir; eger olursa koagiilopati
stiphesi yoksa ya da hasta klopidogrel (Plavix) kullanmiyorsa, yeni-
den eksplorasyon diisiiniilmelidir.Bazen hava kagag1 gozlenebilir;
bu genellikle, Blake dren ile yanindaki gogiis tiipti arasindaki kesi-
den plevral bosluga hava girmesi sonucu olugur.Siiphe duyulursa,
Blake dren iiglincti giinde ¢ikarilir ve hava kagagi yeniden deger-
lendirilir. Drenler ve pacing telleri, drenajin giinde 300 cc’nin altina
diismesi kosuluyla genellikle ti¢tincii giinde ¢ikarilir. Ser6z drenajin
devam etmesi nedeniyle drenlerin daha erken alinmasi 6nerilmez.
Ameliyat sonras1 donemde hastalara nonsteroidal antiinflamatuvar
ilaglar (NSAII) veya kolsisin, 3 hafta siireyle verilir. Bu yaklagim,
inflamasyonun ve perikardiyal siv1 birikiminin 6énlenmesine yar-
dimer olur.



KISIM 3 Kalp Kapak Hastaliklarinda Cerrahi

Sekil 12.23 Otaki M, Oku H, Nakamoto S, et al. Kligik aort anulusunda aort kapak replasmant i¢in iki yonli aort antler genisletme. Ann Thorac Surg.
1997,63:261-263.

ASAMA 6. IPUGLARI VE DiKKAT EDILMESI
GEREKEN NOKTALAR

Dikkatli ve akillica bir preoperatif ve intraoperatif planlama, HPU’
dan kaginilmasini saglayabilir. Kabaca 0.85 ve altindaki degerler
HPU yu gosterir ve ameliyattan sonra erken ve ge¢ donemde sol
ventrikiiliin iyilesmesini geciktiren bir faktordiir. Bu oranin ideal
olarak 1 ve tizerinde tutulmasi igin efor gosterilmelidir.

Aortik kok genisletme ve kok replasmani ameliyatlar1 kapsamli
girisimlerdir. Sistemik basing altinda kalp disinda ¢oklu dikis hat-
lar1 igerirler. Biyolojik yapistiricilarin kullanimi igne deliklerinin
kapanmasini ve intraoperatif kanamayi azaltabilir. Biyolojik yapis-
tiricilar, anastomoz bolgesindeki agikliklar: kapatmaz. Bu bolgeler
i¢in ilave destekli dikislere ihtiyag olur. Ozellikle protamin ve diger
kan triinlerine baslamadan once, koroner ostiyumlar, posterior

anastomoz yerleri gibi, zor ulagilacak bolgeler i¢in, ¢ok dikkatli bir
hemostatik degerlendirme gereklidir.

Sol 6n inen koroner arterin birinci septal dali, pulmoner otogreft
hazirlanirken ve pulmoner homogreft dikilirken ¢ok dikkatli bir
sekilde korunmalidir. Birinci septal dal hasari, zaman igerisinde
bile iyilesmesi gii¢ olabilecek, ciddi ventrikiil fonksiyon hasarina
yolagabilir.

Aort kokii genisletilmesi i¢in bu boliimde gosterilen insizyon loka-
lizasyonlary, ileti sistemine zarar vermeyecek sekilde planlanmistir.
Ozellikle sag ve non-koroner kusplar arasindaki komissiiriin hemen
altindaki bolge, ileti sistemi agisindan ¢ok risklidir ve bu bolgeden
uzak kalmak icin ¢aba gosterilmelidir. ilave olarak, rijit bir protezin,
siki bir sekilde anulusa implante edilmesi, ileti sisteminde basing
olusturarak, disfonksiyon ve kalp bloku gelismesine neden olabilir.



BOLUM 13 Aort Kapak Onarimi

Sekil 13.7 Cusp onarimi: serbest kenarin resiispansiyonu. (A) iki nonprolaps referans cuspin merkezinden 7-0 polipropilen dikis gegirilir ve hafif
traksiyon uygulanir. (B) Prolaps cuspin komissdrlerinin tepesine iki kez 7-0 Gore-Tex dikis gegirilir. (C) Her bir dikisin bir kolu, serbest kenarin uzun-
lugu boyunca devamli teknik kullanilarak gegirilir. (D) Dikislere hafif traksiyon uygulanirken, serbest kenarin ortasina ters yonde traksiyon uygulanir;
bdylece doku plike edilerek kisaltilir ve komsu referans cusp ile ayni uzunluga getirilir. (E) Ayni teknikle serbest kenarin ikinci yarisi da plike edilerek
simetrik kisalma saglanir. (F) Dikis uglari aort duvarindan gegirilir ve baglanir. (Kaynak: Boodhwani M, El Khoury G. Aortic valve repair. Oper Tech

Thorac Cardiovasc Surg. 2009.)

Yaprakg¢ik Onarimi
icin Perikard
Yamasi

Sekil 13.8 Otolog veya bovin perikardiyal yama ile onarim.

patolojisini diistindiirtir ve kok replasmanini gerektirir. AV onarima
uygun bulunursa, aort kokii replasmani reimplantasyon veya remo-
deling teknigi ile yapilir.

Reimplantasyon prosediiriinde greft boyutu, AV yapilarin1 dogru
hizalamak igin kritik 6neme sahiptir. Bir yontem olarak, komis-
stir dikislerine yeterli radyal ve aksiyel traksiyon uygulanarak en
iyi kapak konfigiirasyonu yeniden olusturulur ve bu pozisyonda
STJ, gergek bir ol¢er (6rnegin Hegar dilatator veya Freestyle kapak
6lger [Medtronic, Minneapolis, Minnesota; Sekil 13.10]) ile dl¢iiliir.
Segilecek greft capi, STJ ve komissiir postlarini gevreleyecegi igin bu
6lgiimden 4-5 mm daha biiyiik olmalidir.

Diger basit ama etkili bir yontem ise, nonkoroner cusp-sol koroner
cusp (NCC-LCC) komissiiriindeki interleaflet {iggenin yiiksek-
ligini 6lgmektir. Bu yiikseklik, kapak icin ideal STJnin dis ¢apini
yaklasik olarak verir ve diger kapak veya kok parametreleri degisse
bile gorece sabit kalir. Bu ytikseklik, secilen Valsalva (Vascutek Ltd,
Renfrewshire, Iskogya, Birlesik Krallik) veya diiz greftin capi ile tam
olarak uyumludur.”® (Sekil 13.11A-D) Daha sonra Valsalva grefti,




BOLUM 14 Aort Kapak Koruyucu Cerrahi

E

Sekil 14.9 Uc aortik sintistin tamam, uyarlanmis tibdler Dacron greft ile degistirilebilir. (A) Anevrizma eksize edilir ve aort kapagina bitisik 5 mm’lik
aort dokusu kenari birakilir. (B) Komisstrlerin optimal pozisyonu igin kapak dikkatle incelenir ve uygun greft boyutu segilir. (C) Komissurlerin yerlese-
bilmesi igin aort grefti tizerinde kesiler yapilir. (D) Oncelikle komissiirler tespit edilir. Sintisleri tespit eden stturlar tamamlanir. (E) Koroner butonlar
anastomoze edilir ve distal anastomoz tamamlanir.




BOLUM 16 Sol Kalp Kapaklari Enfektif Endokardit Cerrahisi

Sekil 16.1 Dogal mitral kapak endokarditi. (A ve B) Transézofageal ekokardiyografi: A2 seviyesinde anterior mitral liflet anevrizmasi (sari oklan ve
liflet perforasyonu (mavi ok). (C ve D) Trans6zofageal ekokardiyografi, renkli Doppler: Sistolde anevrizmanin dolumu ve perforasyon Uzerinden belirgin
mitral yetersizlik (beyaz ok). (E ve F) Cerrahi 6rnek: Windsock defekti ve cift perforasyonlu 6n mitral kapakgik anevrizmasi

Sekil 16.2 Posterior anillsin yama ile rekonstriiksiyonunu ve protez
kapak replasmanini gésteren sematik cizim.

intraoperatif bulgular sunlardir: vejetasyonlar (%86) (Sekil 16.4),
kordal riiptiir prolapsus (%86), aniiler dilatasyon (%76), liflet per-
forasyonu (%49) ve aniiler apse (%5) (Sekil 16.5)

o Tammlanan fonksiyonel veya anatomik onarim teknikleri'™'*" uzun
doénemli iyi sonuglar bildirmistir; ancak bu sonuglarin EE alt grubun-
daki gegerliligi ve tekrarlanabilirligi sinirhidir. Ring ile remodelling,
onarmmun dayanikliliginda 6nemli bir bilesendir, ¢tinkii ring kulla-
nilmadan yapilan onarimlar daha yiiksek niiks oranlariyla iliskilen-

dirilmistir. Bu nedenle, protez materyallerden tamamen kaginilmasi
miimkiin degildir ve perikardiyal bandin kullaniminin avantaji ise
yalnizca kuramsal diizeyde kabul edilmektedir. Konservatif bir kapak
onarimu stratejisi uygulanacaksa, enfeksiy6z olmayan etiyolojilerden
elde edilen deneyimlere dayanarak, liflet rezeksiyonu ile dokunun ko-
runmast arasinda dikkatli bir denge kurulmas: gereklidir.'®
Onarimin uygulanabilirligi, enfeksiyonun yayilimina ve hastanin
klinik durumuna, ozellikle de akut olgulara baghdir. Bazi dene-
yimli merkezler enfektif endokarditte %40 ile %80 arasinda onarim
oranlar1 bildirmislerdir."®>'** Standart bir uygulama olmamakla
birlikte, mitral kapak onarimi se¢ilmis olgularda bir secenek olarak
diistiniilebilir, zira bu faktor sonuglar tizerinde belirleyici bir rol
oynamaktadir.”®!%*

Protez Mitral Kapak Endokarditi

Kiiresel 6lgekte, PKE tiim endokardit vakalarinin %14 ila %20’sini
olugturur ve yillik %1-2 oraninda goriiliir.® Dogal mitral kapak
endokarditinden farkli olarak, sol kalp PKE olgular: daha sik aort
kapak diizeyinde goriiliir. Genel olarak, mitral kapak cerrahisi igin
basvuran hasta sayis1 aort kapak cerrahisine gore daha azdir.!>'%
Teknik agidan bakildiginda, implante edilmis protezin ¢ikarilmasi,
enfekte dokunun debridmani ve mitral aniiliisiin rekonstriiksiyo-
nu, mitral pozisyonda aort pozisyonuna kiyasla daha zor olabilir.
Mitral PKE olgularinda resternotomi dncesinde, periferik kaniilas-
yon igin bir giivenlik 6nlemi olarak femoral damarlara arteriyel ve
vendz bir introduser yerlestirilebilir. Inferior vena kavanin venz
drenaji bazen kendi kendine genisleyebilen bir kaniil ile gergekles-
tirilmektedir.'"” Bu yontem, intraperikardiyal inferior vena kavanin
diseksiyonundan ve doniilmesinden kaginarak intrakardiyak gorii-
sti kolaylagtirir. Minimal invaziv bir yaklagim distiniliyorsa bu
ozellikle 6nem kazanir,'® ancak bir kez daha vurgulamak gerekir
ki enfektif endokarditte hasta se¢imi kritik bir neme sahiptir.
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Sekil 17.6 TAVR oda dizeni: Merkezimizde TAVR islemi, iki operatérden (yapisal kardiyolog ve kalp cerrahi), anestezist, ameliyat hemsiresi ve
ekokardiyograftan olusan bir Kalp Ekibi tarafindan hibrit odada uygulanir. Odada halen bir kardiyopulmoner baypas devresi bulunduruyoruz (A). (B)
Operatorin surekli gériintstnde biplan floroskopi, invaziv hemodinami, ekokardiyografi ve anestezi monitori yer alir. Hasta verileriyle hazirlanmis bir
slayt da islem glvenligine katki saglar. (Gorseller: Samir Kapadia, MD'nin izniyle.)

Sekil 17.7 TAVR igin tek tarafli femoral erisim 2017'de varsayilan yaklasim olarak benimsendi; baslangi¢ erisimi A etiketinde gdsterilmistir. Femoral
erisim, modifiye Seldinger teknigiyle, floroskopi esliginde ve mikroponksiyon teknigi kullanilarak saglanir. Standart floroskopik belirtecler kullanilir; ult-
rason kilavuzlugu operatérin tercihine baghdir. Baslangic mikroponksiyon girisimi, sad ana femoral arterin Ust bélimUtnden yapilir; uygun arteriotomi
yerini dogrulamak i¢in mikroponksiyon kilifi iginden enjeksiyonu yapilir. Ardindan mikroponksiyon kilifina 0.035 ing tel yerlestirilir, arteriotomi 5F kilifla
dilate edilir, tek bir Perclose ProGlide (Abbott Vascular, Santa Clara, California) ile 6n kapatma yapilir ve 8F kilifa ylkseltilir. Sonra, 8F kilifin en az 2 cm
altina, ana femoral arterin inferior bolimune 5F kilif yerlestirilir; alt kilifin hassas yerlesimi igin Ust kilif ve dijital subtraksiyon anjiyografisi floroskopik
kilavuz olarak kullanilir. Ayni tarafta, transvendz pacemaker yerlestiriimesi igin sag ana femoral vene 6F vendz kilif konur. Gincel uygulamada tim
hastalarda, iletim kilifi giris yerinin asagisinda ana femoral arterde agir kalsifikasyon ve/veya limen darligi yoksa, tek tarafli femoral arteriyel erisim
kullanilir. iletim kilifi giris yeri ile femoral bifiirkasyon arasinda en az 2 cm mesafe olmayan hastalarda, alt kilif bifiirkasyonun altinda, femur basinin
inferior kenar hizasinda yuzeyel femoral artere yerlestirilir. Vaka sonunda implantasyon kilifi giris yerinde hemostaz saglandiktan sonra, distal kilif
Uzerinden iliofemoral sistemin anjiyografisi alinir. (Gorseller: Samir Kapadia, MD'nin izniyle.)



BOLUM 18 Craig J. Baker, Kayvan Kazerouni, and Vaughn A. StarnesCeviri: Dr. Ali Kutsal

Sekil 18.11 Sekil 18.13

Sekil 18.12 Sekil 18.14

o Cikan aort anevrizma hastaligi varliginda, sinotubiiler bileskeyi
olusturmak ve distal aortla anastomozu kolaylastirmak i¢in genel-
likle desteklenmis pulmoner otogrefte daha kiigiik bir Dacron greft
dikeriz.

o Otogreft greft icine tamamen implante edildikten sonra, salin testi
ile yaprakgiklarin yeterliligi dogrulanabilir (Sekil 18.13).

o Kompozit greft, greft ve kas dokusundan gecen 3-0 polipropilen
devamli dikisle aortik annulusa anastomoze edilir, boylece LVOT
rekonstritksiyonu tamamlanir (Sekiller 18.14, 18.15 ve 18.16).

o Proksimal anastomoz tamamlandiktan sonra, koroner butonlar
implante edilir. Koroner reimplantasyon i¢in uygun yer belirlendik-
ten sonra, Dacron konduitin bir kismi ve bunun kargisina gelen i¢
otogreft siniisii eksize edilir (Sekil 18.17). Sol ve sag koroner buton
anastomozlari, 4-0 veya 5-0 polipropilen dikislerle gergeklestirilir
(Sekil 18.18). Koroner butonlar, sag ve sol siniisleri tiip grefte sabit-
leyerek otogrefte yapisal destek saglar. Bu destegi olmayan non-
koroner siniisle ilgili endiseler nedeniyle, otogreft duvari ile greft
arasinda hematom olusumunu énlemek i¢in, nonkoroner sintisiin Sekil 18.15




BOLUM 20 Mitral Kapak Replasmani
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Sekil 20.13 Mitral anUlusun perikard yamasiyla rekonstriksiyonu. (A) Yamayi sol atriyuma tutturmadan once pledgetli replasman dikislerinin yerles-
tirilmesi. (B) Yamayi sol atriyuma sabitleme.

A B

Sekil 20.14 Posterior andlusu tutan mitral anllus kalsiSkasyonu. (A) Sol atriyotomi gériniminde posterior anllusu tutan kalsiSkasyon. (B) Uzun
eksende mitral anllus kalsiSkasyonunun gortndmd.



KISIM 4 Aort Hastaligi Ameliyatlari

Sekil 26.8 Tamamlanmis total aort arkdegisimi.

General Approaches to Arch Aneurysm & Dissection Repair
Zone of Stent Deployment and Arch Branch Management

Endovascular TEVAR + Hybrid Arch Replacement Hybrid Arch Replacement
Open Debranching Proximal Zone Deployment through open Distal Zone Depioyment through open
Aartatomy + Debranching Aartotomy + Anatormic (end fa and) Repair

of Arch Branch Vessels

Sekil 26.9 Aort Arki Patolojisi Onarimina Genel Yaklasimlar. Vervoort D, An KR, Deng MX, vd. “The call for the "Interventional/Hybrid"” aortic sur-
geon: open, endovascular, and hybrid therapies of the aortic arch. Can J Cardiol. 2024,;40(3):478-495



BOLUM 28 Desandan Torasik Aort ve Aortik Ark Hastaliklarinda Torasik Endovaskiler Aort Onarimi

taz saglanmasi i¢in 4-0 polipropilen dikis ile ift kese-agz1 dikis ge-
¢ilir ve iki adet turnike ile kontrol saglanir. Alternatif olarak, 10 mm
Dacron greft, endogreftin iletimi i¢in kullanilmak tizere iliak artere
anastomoz edilebilir. Konduit, nispeten uzun ve rijit olan yerlestirme
cihazinin daha uygun bir agiyla ilerletilebilmesini saglamak amaciy-
la, kasik bolgesinde karsi tarafta ayri bir kesiden disari ¢ikarilabilir.
Coklu yan deliklere sahip bir tanisal kateter (5-F pigtail; Cordis),
kontrlateral femoral artere perkiitan olarak yerlestirilir. Seldinger
teknigiyle standart perkiitan ponksiyon yapilir ve erisim igin 5-F
veya 7-F introdiiser kilifi (Cordis) yerlestirilebilir. Pigtail kateter
floroskopi altinda aortik arka kadar ilerletilir.

Bazi durumlarda, sol subklavyen arterin coil embolizasyonu i¢in
brakiyal arter erisimi gerekebilir. Bu genellikle proksimal landing
zonunu uygun héle getirmek amaciyla karotis—subklavyen bypass
yapilan hastalarda uygulanir. Ayrica dalli endogreft yerlestirilen
hastalarda brakiyal erisim zorunludur.

Brakiyal erisim ¢ogu zaman seldinger teknigi ile perkiitan olarak ve
5-F introdiiser kilift kullanilarak saglanabilir. Ark iginde herhangi
bir tel manipiilasyonundan 6nce sistemik heparinizasyon onerilir.
Olgularin ¢ogunda brakiyal arter islem sonunda kiigiik bir kesi ile
primer olarak tamir edilir.

Anevrizmal Hastalik icin Endogreftin Yerlestirilmesi

Ameliyat 6ncesi planlama, endogreftlerin say1, boyut ve yerlestirme
strasint belirler. Inen torasik aortanin tedavi edilmesi gereken toplam
uzunlugu kullanilacak endogreftlerin uzunlugunu ve sayisini belirler.
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Endogreftlerin ¢api, aortik landing zonlarin ¢aplarina gore segilir.
Cihazlar arasinda bazi farkliliklar olmakla birlikte endogreftler ge-
nellikle proksimalden distale dogru yerlestirilir; bu, ¢ogu zaman
daha dar ¢apli komponentin 6nce implantasyonuna olanak tanur.
Ancak proksimal endogreft distalden daha genisse veya ¢olyak
arter seviyesinde ¢ok hassas yerlestirme gerekiyorsa, distale yakin
kisim once yerlestirilerek distalden proksimale dogru bir siralama
tercih edilebilir.

Floroskopi esliginde endogreft, rijit kilavuz tel tizerinde proksimal
landing zona kadar iletilir (Sekil 28.8 ve 28.9).

Bazi cihazlar introdiiser kilif ile gelirken, bazilar1 dogrudan arter
igine erisimle yerlestirilebilir.

Arkin optimal gériintiilenmesi ve brakiosefalik damarlarin iyi iz-
lenebilmesi igin C-kol 45-50° sol anterior oblik pozisyona getirilir.
Endogreft uygun pozisyona getirildikten sonra, anevrizmanin ko-
numu ve endogreftin landing zona gére pozisyonu dogrulanmak
tizere tanisal arteriogram gekilir. Pozisyon uygun ise, pigtail kate-
ter endogreftin arkasindan geri gekilir ve cihaz yerlestirilir. Greftin
yerlestirilmesinden o6nce, erken agilmay1 ve ileri akim nedeniyle
distale dogru kaymay1 6nlemek igin ortalama arter basinci yaklasik
60 mmHg diizeyine distrtliir. Endogreftin agilma mekanizmasi
cihazdan cihaza degisir ve her birinin kendine gore avantajlar1 ve
dezavantajlar1 vardir. Hassas yerlestirme i¢in road mapping kul-
lanilabilir. Ikinci bir endogreft yerlestirilecekse, ilk cihaz ¢ikaril-
diktan sonra Lunderquist rijit kilavuz tel iizerinde yeni cihaz ile
degistirilir (Sekil 28.10).

Sekil 28.7 (A) Aortoiliyak ve femoral arterlerin anatomisi; buna, ana femoral arterin ideal giris noktasinin femur basinin orta seviyesinde bulunmasi
da dahildir. (B) Kommon femoral artere 45 derecelik aciyla 18-G igne kullanilarak yapilan dogrudan giris. (C) Eksternal iliak arterin dogrudan kantlas-
yonu ile damar erisim kilifinin yerlestiriimesi; arteriotominin daha sonra kapatilabilmesi igin Rummel turnikelerine bagl iki adet kese-agzi dikisin varlig
gorulmektedir.



BOLUM 30 Hipertrofik Kardiyomiyopati Cerrahisi

Sekil 30.8 Tamamlanmis eksizyon. Hipofiz ronjérleri, apeks yoninde eksizyonun kolaylastiriimasi icin kullanilabilir. “Mayo Foundation for Medical
Education and Research”in izniyle Elsevier tarafindan yeniden gizilmis ve renklendirilmistir; tim haklari saklidir.

Sekil 30.9 Apikal ventriktlotomi. Apikal sulkusun Gzerinden, sol 6n inen koroner artere paralel ve lateral olarak yaklasik 5 cm’lik bir kesi yapilir. “Mayo
Foundation for Medical Education and Research”n izniyle Elsevier tarafindan yeniden gizilmis ve renklendirilmistir; tim haklari saklidir.




KISIM 5 Cesitli islemler ve Hususlar

Sekil 31.7 (A) Dikis hattinin tamamlanmasi ve antero-septal-apikal skar bolgesinin tamamen kavite disinda birakilmasi. Yeni apeks (A) noktasindan
baslayan proksimal dikis hatti (yesil ok) ile distal dikis hatti (mavi ok), ventrikilotominin ortasinda (M) birlesir. Resimde septum (S) ve lateral duvarin (L)
yeni ventrikUl kavitesi disinda kaldigi gérlmektedir. (B) Antero-septal-apikal skar bolgesinin kavite disinda birakilmasinin sematik gdsterimi.

Sekil 31.8 (A) Ventrikllotominin kavite disinda birakilan skar dokusuyla distan sarilarak desteklenmesi (wrapping). L, lateral duvar; S, interventrikiler
septum. (B) Sol ventrikil rekonstriiksiyonunun tamamlanmis hali.



KISIM 5 Cesitli islemler ve Hususlar

5. Embolektomi sirasinda kardiyopulmoner bypass (KPB) akimi-
nin azaltilmasina olanak saglamak igin hastalarin viicut sicak-
lig1 ~32°C’ye kadar diisiiriilmelidir.

EMBOLEKTOMI

o Tam KPB’ye gecildikten sonra, kalp ve ana PA iyice dekomprese
edilmelidir. Embolektomi yapilmadan énce, aortopulmoner pen-
cere olusturularak ¢ikan aort alttaki PAdan mobilize edilir. Embo-
lektomi sirasinda lateral mobilizasyonu kolaylastirmak igin aortun
etrafina biiyiik bir Penrose dreni gegirilebilir. Sol pulmoner arter
(LPA) mediastenden ¢ikarken perikardiyal refleksiyon olusturur
(Sekil 35.4). SVK, alttaki sag pulmoner arterden (RPA) diseke edi-
lir. SVKnin etrafina, drenaji ve goriintiilemeyi iyilestirmek icin
tape yerlestirmek faydalidir (bkz. Sekil 35.3). Inferior vena cava
(IVK) etrafina tape nadiren gereklidir. Embolektomi yapilmadan
once, tistteki yag ve yumusak dokuyu diseke ederek LPA ve RPAnin
adventisyasini agiga ¢ikarmak faydalidir. Bu a¢iga ¢ikarma, kapat-
may1 kolaylagtirmaya yardimei olacaktir.

o Buboliimde, iki kesili embolektomi stratejisi anlatilacaktir: bir LPA
kesisi ve bir RPA kesisi (Sekil 35.5). Bazilari, ana PAde sola dogru
uzanan tek bir kesi ile yapilan tek kesili embolektomiyi tanimlasa
da, bu strateji RPA alaninin goriintiilenmesini sinirlar ve genellikle
yetersiz pihti ¢ikarilmasiyla sonuglanir.

Sol Pulmoner Embholektomi

o Ana PAnin proksimal kismina, ana ve LPAdaki gevsekligin bir kismini
alarak daha iyi goriintiilemeyi saglayacak olan bir traksiyon dikisi yer-
lestirmek ve kaudal tarafa dogru ¢ekmek faydalidir (Sekil 35.6).

o Bir bistiirii ile, ana PAde, LPA in mediastenden ¢iktig1 perikardi-
al kivrima dogru uzanan pulmoner arteriyotomi gergeklestirilir
(Sekil 35.7). PAnin ince ve ¢ok kirilgan hale geldigini unutmamak
6nemlidir. Bu nedenle, arteriyotomi kesisinin dikkatli yapilmas: ve
yalnizca gerektiginde distale dogru uzatilmasi onerilir.

o Arteriyotomi gergeklestirildikten sonra, arteriyotominin sol lateral
tarafina ek bir traksiyon siitiirii yerlestirilir ve perikarda tutturulur.
Bu noktada, pihtilar genellikle kolayca goriilebilir ve safra kese-
si klempleri, halkali forseps veya cift etkili Debakey forsepsi gibi
travmatik kavrama forsepsleriyle tutulur (Sekil 35.8). Goriintimi
iyilestirmek i¢in KPB akimi azaltilabilir.

Sekil 35.4 Distal sol pulmoner arterin (PA) diseksiyonu. Resim, sol
PA'nin mediastinumdan c¢ikip sol gogise girdigi yerdediseksiyonunu
gostermektedir. Pens, ana PA (zerinde asagiya dogru gekis uygulamak-
tadir. A, Sag ventrikdl ¢ikis yolu; B, sol PA'ya uzanan ana PA; C, ¢ikan
aorta etrafindaki penrose dren. Sari oklar, sol PA'ya bagli perikardiyal
baglantilari gostermektedir; bunlar en iyi mobilizasyon ve goérsellestir-
meyi saglamak icin diseke edilecektir.

o Pihtinin ana govdesi ¢ikarildiktan sonra, distal dallar incelenmeli
ve gerektiginde ek embolektomi yapilmaldir (Sekil 35.9). Embo-
lektomi, 6zellikle taze trombiis durumunda, aspirasyonla destek-
lenebilir. Asistan, hassas bir yap1 oldugu ve kolayca yirtildig1 igin
PAda nazik¢e ¢ekmeye dikkat etmelidir. LPA gogsiin igine distale

Sekil 35.5 kesili cerrahi pulmoner embolektomi. A, ana pulmoner arter-
den (PA) sol PA'ya uzanan kesi; B, sag PA kesisi. Noktali ¢izgi, PA'nin
cikan aorta ve superior vena kava iginde derin bir konumda oldugunu
gOstermektedir.

Sekil 35.6 Sol pulmoner arter (PA) aski dikisi. Resim, sol pulmoner
embolektomi sirasinda ana ve sol PA'daki gevsekligi ortadan kaldirarak
gorsellestirmeyi iyilestirmek amaciyla proksimal ana PA'ya yerlestiriimis
bir aski dikisini gostermektedir. A, Sag ventrikil ¢ikis yolu; B, sol PA; C,
cikan aorta etrafindaki penrose dren; sari ok, ana PA'ya yerlestirilen ve
asaglya dogru gerilme altinda olan aski dikisini géstermektedir.

Sekil 35.7 Sol pulmoner arteriotomi. Resim, ana pulmoner arterden
(PA) (A) baslayip perikardiyal reseksiyon yoniine dogru sol PA'e uzanan
sol pulmoner arteriotomiyi géstermektedir (B). C, ¢ikan aorta etrafindaki
penrose dren. Sari ok, sol PA'daki bir pihtiyi isaret etmektedir.
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Kalp cerrahisinde ustalagsmaniz gereken beceriler konusunda
adim adim rehberlik.

Bu zorlu cerrahi alaninda en son teknolojiye sahip bir giincelleme sunan Kalp Cerrahisi Teknikleri
Atlasi, Uctincii Baski, hem agik hem de girisimsel cerrahi tekniklerinin genis bir yelpazesi hakkinda
uzman, kolay anlasilir ve uygulanabilir bilgiler vermektedir. Hem asistan hem de deneyimli cerrahlar
icin ideal olan bu pratik referans, teknik olarak o alanda ustalarin cok cesitli, genellikle karmasik kalp
ameliyatlarini nasil gerceklestirdigini tam olarak géstermektedir. Her blimiin sonundaki ipuglan
ve Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar boltimleri, klinik acidan 6nemli ek ayrintilar sunarak, bircogu
tanimladiklari ameliyatlar gelistirmis olan uzmanlarin yillarin deneyiminden yararlanmanizi saglar.

= Yetiskin kalp cerrahisinde ustalasmaniz gereken minimal invaziv teknikler, robotik cerrahi, aort
diseksiyonu ve daha fazlasini iceren cerrahi prosediirleri kapsayan cesitli teknikler ele alinarak,
prosediirler icin birden fazla secenek sunulmaktadir.

+ Prosedirlerin adim adim ilerleyisini acikca gosteren s50’den fazla tam renkli resim, cizim ve
ameliyat ici fotograf iceren canl bir format kullanilimistir.

« Her prosediirii tutarl, izlenmesi kolay maddeler seklinde bir formatta sunarak, cerrahi anatomi ve
ameliyat 6ncesi hususlardan ameliyat adimlarina ve ameliyat sonrasi bakima kadar size rehberlik
eder.

« Cerrahi prosedurlerin nemli asamalarini vurgulayan 30'dan fazla cerrahi teknik videosuna (bu
baskiya yeni eklenen 13 video) erisim saglar.

« Kitap, bastan sona giincellenmis ve yeniden yazilmis béliimlerin yani sira, Redo- Kalp Cerrahisinde
Teknik Hususlar, Atriyal Fibrilasyon Cerrahisi, Akut Pulmoner Embolide Uygulanan Cerrahi ve
Endovaskiiler Teknikler, Eriskin Kalp Cerrahisi Uygulamasinda Dikkate Alinmasi Gereken Cesitli
Hususlar ve Eriskin Kalp Cerrahisinde Teknik Becerilerin Kazanilmasinda ipuglan ve Pif Noktalari
konularinda yepyeni béltimler icermektedir.

+ Birden fazla yeni yazarin katkilariyla gtincel bakis acilar sunmaktadir.

Orjinali “Atlas of Cardiac
Surgical Techniques” olarak
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