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Ozet:

Amac: Es zamanh cerrahi gerektiren kardiyak ve torasik lezyonlarin birlikteligi enderdir. Ama karsilasildiginda
tedavi yoniinden sorun olustururlar. Es zamanlh veya basamakl cerrahi yaklasimin hangisinin secilecegi konusunda
kesin bir tercih yoktur. Bu cahsmamizda, klinigimizde es zamanh kardiyak ve torasik cerrahi uyguladigimiz olgular
retrospektif olarak incelenmistir.

Metot: Ocak 2001 ile Arahk 2006 tarihleri arasinda 10 hastaya es zamanh kardiyak ve torasik cerrahi girisim
yapildi. Hastalarin 2’si kadin, 8’i erkek olup, yaslar1 13 ile 65 arasinda degismekte ve ortalama yas 34,9 idi.
Myokardiyal revaskiilarizasyon gereken olgularda kardiyopulmoner bypass (CPB) kullanilsin veya kullanilmasin
once koroner bypass prosediirii uygulandi ve sonra torasik cerrahi girisim yapildi. Hemodinamisi bozuk olan 2
travma olgusu haric CPB gereken diger olgularda, CPB ve sistemik heparinizasyon oncesi torasik girisimler yapildi.
Bulgular: Medyan sternotomi uygulanan 7 hastanin 5’inde CPB gerekti. Hastalardan 2’sinde sol torakotomi ve kalan
1 hastada hem sol hem sag torakotomi ve aksiller insizyon uygulandi. Torasik girisimler olgularin 2’sinde wedge
rezeksiyon, 2’sinde biil ligasyonu ve ploredezis, 1’inde kistotomi, 1’sinde diyafragma onarimi, 1’sinde dekortikasyon,
3’iinde ise akcigerin onarmmiydi. Kardiyak girisimler ise olgulardan 2’sinde mitral kapak replasmani, 2’sinde
koroner bypass, 1’inde anevrizmatik c¢ikan aortanin dacron greftle replasmani, 1’inde perikardiyektomi, 1’inde
perikardiyoploral pencere agilmasi, 2’sinde sol ventrikiil ve 1’inde perikardin onarimiydi.

Sonu¢: Kardiyak ve torasik cerrahi es zamanh olarak emniyetle yapilabilir ve basamakh tedaviye bir alternatif
olarak diisiiniilmelidir. Es zamanh operasyonlarda CPB ve sistemik heparinizasyonla ilgili komplikasyonlardan
kacinmak icin koroner bypass cerrahisinin atan kalpte yapilmasi tercih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Es Zamanh Kardiyak ve Torasik Cerrahi.

Kalp ve akcigerlerin es zamanli cerrahi hastaliklart
ilging bir sorundur. Bu durumda 6nem sirasina gore
es zamanli veya basamakli cerrahi girisimler
uygulanabilir. Tarihsel olarak, torasik cerrahiyi
kardiyak cerrahi girisim esnasinda uygulanmasina
karsi bir isteksizlik vardir. Bunda muhtemelen
kardiyopulmoner bypass (CPB) ve heparinizasyona
bagli koagiilasyon problemleri ve medyan sternotomi

disiiniiyoruz. Nitekim operabl akciger kanseri olan
hastalarin  %10’unda iskemik kalp hastaligi da
olmaktadir (3,5). Bu calismada amacimiz, es zamanli
torasik ve kardiyak cerrahi  uyguladigimiz
hastalarimizin sonuglarmi ve ilgili literatiirii gézden
gecirmektir.

Gere¢ ve Yontem

ile ekspojiiriin zor olmasi rol oynamaktadir (1,2).
Ancak, tek bir kesiden tek bir defada her iki
patolojinin diizeltilebilmesi de siiphesiz bir avantaj
saglar (1).

Kardiyak  ve  torasik  cerrahinin  birlikte
uygulanmasiyla ilgili kesin bir tercih yoktur. Koroner
cerrahisi ile birlikte uygulanan akciger kanseri
cerrahisi oran1 %0,4 olarak bildirilmistir (3,4). Bu
oranin tim kardiyak ve torasik cerrahi prosediirleri
gdz Online alindiginda daha fazla  olacagim
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Bu calismamizda, anabilim dalimizda, Ocak 2001
ile Aralik 2006 tarihleri arasinda es zamanli torasik
ve kardiyak cerrahi girisim yaptigimiz 10 hasta
retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin 2’si
kadin ve 8’i erkek olup yaslar1 13-65 arasinda
degismekte ve ortalama yasta 34,9 idi. Hastalarin
demografik ozellikleri ve tanilar1 tablo 1’de
gosterilmistir. DOrt hasta travma nedeniyle acil
sartlarda digerleri ise elektif sartlarda opere edildi.

Elektif sartlarda opere edilen hastalarimizda baglica
yakinmalar nefes darlifi, gogiis agrisi, carpintt idi.
Bu hastalarda tam kan, biyokimya ve idrar tetkikleri,
elektrokardiyografi, ekokardiyografi, toraks grafisi
ve tomografisi, solunum fonksiyon testleri istendi.
Ayrica koroner arter hastaligi disiiniilen hastada
anjiografi istendi.

Revaskiilarizasyon yapilan olgularda 6nce bypass
prosediirii  daha sonrada torasik cerrahiye yonelik
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Tablo I: Hastalarin demografik dzellikleri ve tanilari.

Yas Cinsiyet Tan1

40 Kadm Kalsifik mitral darligi+Hamartom

30 Kadin Asandan aort anevrizmasi + Sag akciger orta lopta kisit hidatik

65 Erkek Koroner arter hastaligi+ Biilloz akciger

13 Erkek Kalp tamponadi+ trapping lung (Kiiskiin akciger)

24 Erkek Sol ventrikiil ve sol akciger lingular segment yaralanmasi

64 Erkek Diyafragma+ Perikard yaralanmasi, mide ve omentumun sol torasik kaviteye herniasyonu
24 Erkek Konstriktif perikardit+ Sag akciger iist lopta graniilom

23 Erkek Sol ventrikiil+Sol aksiler arter+Sag akciger orta lop yaralanmasi

25 Erkek Sol ventrikiil, LAD, LIMA ve sol akciger lingular segment yaralanmasi
41 Erkek Kalsifik ileri derecede mitral darlig1 ve yetmezligi + Biilloz akciger

girisim uygulandi. CPB wuygulanan ve elektif
sartlarda opere edilen olgularda 6nce akcigerdeki
patoloji  diizeltildikten sonra CPB uygulanarak
kardiyak girigim yapildi.

Tliim cerrahi rezeksiyon materyallerinde (kalp
kapaklari, plevra, perikard, anevrizmatik aort duvari
ve akciger rezeksiyon materyalleri) histopatolojik
inceleme yapildi. Hastalarimizin postoperatif takip
stireleri 34 ay ile 2 ay arasinda degismekte olup,
ortalama 18 aydi.

Bulgular

Medyan sternotomi yapilan 7 olgunun 5’inde CPB
ile cerrahi girisim yapildi. Bunlardan 3’tinde elektif
sartlarda operasyon uygulandi. Bir olguda kalsifik
mitral darlig1 ve sol akciger {ist lopta 3 cm ¢apinda
kitle mevcuttu. CPB’dan o6nce akcigerdeki kitle
rezeke edildi. Daha sonra CPB uygulanarak 27
numara bileaflet mekanik kapakla replasman yapildi.
Kitlenin patolojik incelenmesi sonucu hamartom
tanist kondu. Bir olguda asandan aorta anevrizmasi
ve sag akciger orta lopta 4 cm ¢apinda kist hidatik
mevcuttu. Once sag akciger orta loptaki Kiste
kistotomi yapildi. Sonra CPB uygulanarak asandan
aorta 28 mm greftle replase edildi. Bir olguda ileri
derecede mitral darligi ve yetmezligi vardi.
Operasyon esnasinda sag akciger iist lobun biilloz
oldugu gozlendi. Biiller ligatiire edilerek talk ile
ploredezis uygulandi. Daha sonra CPB uygulanarak
ileri derecede kalsifik olan mitral kapak rezeke
edilerek 31 numara bileaflet mekanik kapakla
replasman yapildi.

iki travma olgusunda medyan sternotomi ve CPB
uygulandi. Bunlardan birisinde sol ventrikiil, sol
anterior inen arter (LAD), sol akciger lingular
segment ve sol internal mammaryan arter (LIMA)
yaralanmistt. CPB  uygulanarak sol ventrikiil
pledgetli siitiirlerle onarildi. Aorta ile LAD arasina
safen ven bypass grefti uyguland: (sekil 1). LIMA

ligatiire edildi. Akcigerdeki kesi siitiire edildi. Diger
travma olgusunda anestezi indiiksiyonunu takiben
arrest gelistigi icin Once sol anterior torakotomi
yapilarak tamponad bosaltildi ve kardiyak masaj
uyguladi. Kalbin tekrar atmaya baglamasiyla hizla
medyan sternotomi yapildi ve CPB uygulanarak sol
ventrikiildeki riiptiir pledget’li siitiirlerle onarild1.
Riiptiire olan diagonal arter ince oldugu igin bypass
gereksiz goriilerek ligatiire edildi. Daha sonra sol
akciger lingula segmentindeki hilusa uzanan kesi
onarildi.

Sekil 1. Safen ven bypass greftinin ve pledget’li siitiirlerle
onarilan sol ventrikiiliin operasyon esnasindaki goriiniimii.

Medyan sternotomi yapilan ve CPB uygulanmayan
2 olgunun birinde konstriktif perikardit nedeniyle
perikardiyektomi yapildi ve sag akciger iist loptaki 3
cm c¢apindaki graniloma wedge rezeksiyon
uygulandi. Diger olguda Tek damar koroner arter
hastaligr ve biilloz akciger mevcuttu. Atan kalpte
LIMA-LAD bypassi1 yapilarak sol akciger iist loptaki
biiller ligatiire edildi. iki olgu sol torakotomi
kesisiyle opere edildi. Birinde kiiskiin akciger ve
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tamponad tanist kondu. Perikardiyal pencere agilarak
enfekte perikardiyal mayi bosaltildi, paryetal ve
visseral plevra dekortike edilerek tamamen kollabe
olan sol akcigerin ekspansiyonu saglandi. Diger
olguda travma nedeniyle diyafragma ve perikard
riiptiire oldugundan mide ve omentum toraks
bosluguna herniye olmustu. Acilen opere edilerek
herniye organlar batina itilerek diyafragma patch
greftle onarild1 (sekil 2).

Sekil 2. Riiptiire diyafragmanin patch greftle onarildiktan
sonraki goriintimil.

Son olgumuzda sol ventrikiil, sag akciger orta lop
ve sol aksiller arter yaralanmusti. Aksiller kesi
yapilarak aksiler arter, sol anterior torakotomi
yapilarak sol ventrikiill ve sag anterior torakotomi
yapilarak sag akciger orta loptaki yaralanmalar es
zamanli onarildi.

Higbir hastamizda intraaortik balon pompasi
gereksinimi olmadi. Iki olguda inotropik dozda
dopamin gereksinimi oldu. Entiibasyon siireleri 1 saat
ile 12 saat arasinda degismekteydi.

Travma nedeniyle opere edilen ve CPB uygulanan
iki hastada postoperatif donemde kanama nedeniyle
revizyon operasyonu yapildi. Bu iki hastada herhangi
bir kanama odagi bulunamadi. Biriken kan ve
hematom bosaltildi. Ancak, bir olguda revizyon
esnasinda sol akcigerin total kollabe oldugu gozlendi.
Anestezistlerin tim gayretine ragmen ekspansiyon
olmamasi iizerine bronkoskopi yapildi ve sol ana
bronsu tamamen dolduran koagiile materyal forsepsle
cikarildi. Bronkoskopi sonrasi sol akciger tamamen
ekspanse oldu. Postoperatif donemde ampiyem veya
herhangi bir enfeksiyon gelismedi. Travma nedeniyle
acik kalp cerrahisi uygulanan bir olguda derin ven
trombozu, bir olguda sekonder parkinsonizm gelisti.
Erken ve gec¢ postoperatif donemde kaybettigimiz
hastamiz olmadi.

Tartisma
Es zamanli girisimlerin operasyon siiresini
uzatarak mortaliteyi artirdigina inanildigindan,

Kardiyak ve Torasik Operasyonlari

basamakli  girisim  geleneksel olarak  tercih
edilmektedir. Ancak, basamakli cerrahi girisim iki
kez genel anestezi ve cerrahi girisim gerektirdiginden
daha wuzun sire hastanede kalmaya, akciger
rezeksiyonunda gecikmeye, iki kez preoperatif stres
ve postoperatif agriya ve operasyon masraflarinda
artisa neden olur. Diger taraftan es zamanli cerrahi
girisim  heparinizasyon ve CPB  nedeniyle
postoperatif kanama riskini  artirir,  sistemik
inflamatuar yanit sendromunu (SIRS) aktive edebilir,
immiin yaniti bozar ve rezidiiel akcigerde 6dem
riskini artirir (3). Hatta CPB neoplazik hiicrelerin
yayilimina neden olabilir (6).

Basamakli girisimde klinik 6neme sahip hastaligin
once opere edilmesi ve 4-6 haftalik bir siire sonra
ikincil Oneme sahip hastaligin opere edilmesi
onerilmektedir. Ikincil girisimin geciktirilmesinin
nedeni kas kitlesinin ve viicut agirligin artmasina
olanak vermektir (2).

Basamakli operasyonu Oneren grup, es zamanli
operasyonlardan ¢ekinme nedenlerini: medyan
sternotomi ile pulmoner lezyonlarda ekspojiiriin
yeterli olmamasini; sistemik heparinizasyon ve CPB
nedeniyle gelisen koagiilopati ve buna bagli asiri
kanama ve enfeksiyon riskinin  artmasia
baglamaktadirlar. (7, 8).

Inen aortaya ve 6zefagusa komsu tiimérlerde veya
paryetal plevra ve diyafragmayi tutan tiimorlerde,
bronkoplastik girisim gerektiren tliimorlerde es
zamanli operasyon yapilmamalidir (9).

Koroner arter hastaligi ve akciger malignitesi bir
arada oldugunda es zamanli prosediir planlanmis ise
koroner cerrahinin ideal olarak atan kalpte yapilmasi
uygundur (10). Ustelik koroner cerrahi, akciger
rezeksiyonu sirasinda ve sonrasinda myokardiyal
oksijen tiiketiminin artmastyla iliskili riskleri
minimize etmek i¢in, akciger rezeksiyonundan once
uygulanabilecektir. Ayrica, CPB kullanilmasiyla
ilgili peribronsiyal doku ©deminden sakinilarak
bronsiyal giidiiglin iyilesmesi diizelebilir. CPB
kullanilmazsa immiin sistem {izerine olan negatif
etkide azalarak tiimdoriin biiyiime ve yayilma riski de
stnirl kalir (10).

CPB uygulanmayan olgularda, medyan sternotomi
insizyonundan sag akciger rezeksiyonlar1 rahatlikla
yapilabilir iken sol akciger rezeksiyonlar1 6zellikle de
sol alt lobektomi zor olabilir. Bu prosediir esnasinda
kalbin retraksiyonu hemodinamik bozulma ve
aritmilere neden olabilir. Sag plevra ve perikardin
genisce agilmasi ve kalbin saatin tersi yoniinde
rotasyonu ekspojiirii belirgin olarak diizeltebilir (11).
CPB uygulanan olgularda ise, sol akciger
rezeksiyonlarmin &zellikle de sol alt lobektominin
CPB’dan sonra kalbin maniple edilerek uygulanmasi
bu olumsuzluklar1 onler ve vaskiiler yapilarin daha
iyi ekspojiiriinii saglar (12).
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Es zamanli kardiyak ve torasik cerrahi girisim
uygulanmasiyla ilgili yaymlar genellikle olgu
sunumu seklide rapor edilmektedir. Seri yaymlar ¢ok
azdir. Operatif ve erken postoperatif mortalite degisik
serilerde sirayla %0, %6.6, %11 ve %4.8 olarak
bildirilmistir (3, 4, 9, 12).

CPB ile kalp cerrahisi uygulanan hastalarda
postoperatif kanama asir1 heparinizasyon, yetersiz
heparin  noétralizasyonu veya asir1  protamin
verilmesinden kaynaklanabilir. CPB  esnasinda
platelet aktivasyonu sonucu platelet fonksiyonunun
gegici bir bozulmasinin da postoperatif kanamada bir
rolii vardir (13). Es zamanli operasyonlarda akciger
rezeksiyonu miimkiinse sistemik heparinizasyon ve
CPB oncesi kanama diyatezi gelismeden yapilmali
(14) veya uygun olgularda atan kalpte koroner bypass
cerrahisi uygulanmalidir (5). Ancak hemodinamik
instabilite ve pulmoner lezyona ulagsmadaki zorluk ile
karsilagilirsa CPB uygulanabilir (10).

Malign hastaliklarda CPB’m immiinolojik etkileri
sorun olusturur. CPB nétrofilleri ve trombositleri
etkiler ve komplemen aktivasyonuna yol agar. Bu
inflamatuar uyar1 malignensi olan hastalarda belki
yararli olabilir. Bununla birlikte; CPB esnasinda
neoplazmlart rezeke etme girisimleri elde olmadan
malign hiicrelerin sistemik ekimine neden olabilir. Ek
olarak, CPB’in potent immiin baskilayict etkisi
malign hastalarin uzun dénem prognozunda zararl
olabilir (4).

Medyan sternotomi torakotomi ile karsilastirilirsa
daha az agriya neden olur, analjezik gereksinimi
azalir ve pulmoner fonksiyonlar daha kisa siirede
diizelir (15-16). Akciger fonksiyonlart medyan
sternotomi sonrasi bir haftada en yiiksek seviyesine
ulasir. Bu siireler torakotomi de daha uzundur.
Bundan dolay1 sinirli akciger rezervi olan hastalarda
medyan sternotomi tercih edilir (17). Ancak,
sternotomi kesisinden pulmoner ekspojiir sinirli olup,
hiler lenf nodu diseksiyonu da zordur (2).

Akciger hasarinin  mekanizmalar1  asir1 - sivi
yiiklenmesini, inflamatuar yanitin aktivasyonunu ve
endotelyal hiicre hasarini kapsar. CPB esnasinda
akciger hasarini azaltmak igin sivi retansiyonu
giderilmelidir. Postoperatif aritmilerde ARDS igin
risk olusturdugundan (13), akciger rezeksiyonu
yapilan hastalarimizda amiodaron kullanmadik.

Es zamanli kardiyotorasik cerrahide major risk
kanamanin artmasidir. CPB koagiilasyon
mekanizmalariyla iligskiye girmesinin yaninda (12),
acik  kalp  cerrahisinde  gereken  sistemik
heparinizasyon, pulmoner rezeksiyon esnasinda asiri
kanamaya ve intrapulmoner hemorajiye neden
olabilir. Es zamanli girisimlerde immiinolojik
yanitlar CPB ile degistiginden bir bagka risk de
mediastinal ve plevral enfeksiyonlardir (12).
Ozellikle, kapak operasyonu uygulanan hastalarda
respiratuar  patojenler ile  kontaminasyondan

kaginmak i¢cin pulmoner lezyonun perikard
kapatildiktan sonra rezeksiyonu Onerilmis ise de (4),
serimizde oldugu gibi perikard agilmadan Once de
pulmoner lezyona sorunsuz miidahale yapilabilir.

CPB’in immiin sistemin degisik komponentleri
lizerine inhibe edici etkisi oldugu gosterilmistir.
Natiirel katil hiicreler bir tip lenfosit olup, timdor
hiicrelerine karst spontan sitotoksisite sergilerler. Bu
hiicrelerin aktivasyonunun CPB tarafindan inhibe
edildigi gosterilmistir ve postoperatif donemde de
inhibe kalmaktadir. Hiicre aracilikli immiinitenin
supresyonundan  bagka, = kompleman  sistem
faktorlerinin deplesyonu, lenfopeni, nétropeni ve
polimorf niikleer hiicrelerin pulmoner sekestrasyonu
vardir (11). CPB’mn immiinitenin bir¢ok yOniinii
etkileyici oldugunu gosteren yeterli delil vardir,
ancak  tiimor  biiylimesi veya  malignitenin
yayilmasina dair sonu¢ verici bir delil yoktur.
Hiicresel immiinitenin tiiberkiiloz gibi  kronik
graniilomatdz enfeksiyonlara karsi koruyucu bir rolii
ve malign hiicrelerin aktivitesini supresse edici bir
rolii vardir (11).

CPB esnasinda akcigerler maniiple edilirse
intrapulmoner kanama sansi artar. Bundan dolay1
serimizdeki hastalarda CPB’dan ve
heparinizasyondan Once torasik cerrahi girisim
yapilmistir. Ancak ciddi koroner problemleri olan
hastalarda siiphesiz 6nce koroner bypass daha sonra
torasik cerrahi girisim yapilmalidir. Zorunluluk
halinde CPB’dan ¢ikildiktan ve heparinin etkisi
protamin ile nétralize edildikten sonra da torasik
cerrahi girisim yapilabilir (18). Serimizdeki travma
geciren 2 hastada zorunluluk nedeniyle torasik
girisim CPB esnasinda yapilmistir. Bu 2 hastamizda
postoperatif donemde kanama nedeniyle revizyon
operasyonu yapilmasi torasik girisimin CPB Oncesi
yapilmasint destekledigini diisiniiyoruz.  Sistemik
antikoagiilasyon esnasinda pulmoner rezeksiyon
uygulanmasi artmig riskle birliktedir ve miimkiinse
kaginilmalidir (1).

Interlokin-6 ve interlokin-10 gibi sitokinler
immiinosupresif yanitta ¢ok 6nemli rol oynayabilir.
CBP ile yapilan koroner arter cerrahisinde en azindan
bu iki sitokin tarafindan kismen olusturulan 6nemli
bir immiinosupresif etki olusabilir. Postoperatif
serum IL-6 seviyelerinin direkt cerrahi travmanin
derecesiyle baglantili olabilecegi iddia edilmistir. IL-
6 seviyeleri postoperatif hiicresel immiin fonksiyonla
ters orantili olabilir. Postoperatif nazokomiyal
infeksiyon ihtimali keza yiiksek IL-6 seviyeleriyle
iliskilidir. Atan kalpte yapilan koroner cerrahisinde
IL-10 iiretimi CPB ile yapilan koroner cerrahisine
gore daha azdir. Bundan CPB’in ek IL-10 serbest
birakilmasini tetikledigi anlagilir. IL-10’un immiin
baskilayici etkileri 6zellikle tiiberkiiloz hastalarinda
onemli olabilir (13).

28 Van Tip Dergisi, Cilt: 14, Say1: 1, Ocak/2007



Kardiyopulmoner bypass altinda yapilan koroner
cerrahisi digindaki operasyonlarda oOnce torasik
girisimin daha sonrada kardiyak girisimin yapilmasi
uygundur. Koroner cerrahisi uygulanacak ise dnce
koroner bypass yapilip arkasindan  akciger
rezeksiyonunun yapilmasi uygun olacaktir. Koroner
cerrahisinin atan kalpte yapilmasi ise CPB ve
sistemik heparinizasyona bagli birgok olumsuzluklar
ortadan kaldiracagi i¢in tercih edilmelidir.

Sonu¢ olarak, es zamanli operasyonlar uygun
olgularda emniyetle yapilabilir ve basamakli cerrahi
girigme bir alternatif olarak g6z Oniine alinmalidir.
Ayrica, serimizde oldugu gibi bazi travma
olgularinda es zamanli kardiyak ve torasik cerrahi
girisim  gerekebileceginden kardiyak ve torasik
cerrahi egitiminin bir biitin olarak yeniden
diizenlenmesinin  iilkemizin  sartlarina  uygun
olacagini diisliniiyoruz.

Concomitant Cardiac and Thoracic
Operations

Abstract:

Aim: Concomitant cardiac and thoracic lesions are
uncommon, but when present they pose a therapeutic
challenge for cardiothoracic surgeon. There is no
definitive agreement whether a simultaneous surgical
procedure should be preferred to a stage one. In this
study, we retrospectively evaluated the results of the
simultaneous cardiac and thoracic operations which were
performed in our department and reviewed the literature.

Methods: Between January 2001 and December 2006, 10
patients underwent simultaneous cardiac and thoracic
operations. There were 2 female and 8 male patients
ranging in age between 13 and 65 years, with a mean age
of 34,9 years. Myocardial revascularization with or
without cardiopulmonary bypass CPB preceded the
thoracic procedures. In other patients requiring CPB,
thoracic procedures were performed before systemic
heparinization and (CPB), except 2 trauma victims with
unstable hemodynamy.

Results: Seven patients underwent median sternotomy, 5
of whom required CPB. Two patients underwent left
thoracotomy. The remaining one required both left and
right anterior thoracotomy and axillary incision. The
thoracic procedures consisted of wedge resection in 2
patients, ligation of bullae and pleurodesis in 2, cystotomy
in 1, repair of diaphragm in 1, pleural decortication in 1,
repair of injured lung in 3. The cardiac procedures
consisted of mitral valve replacement in 2 patients,
coronary bypass in 2, replacement of ascending aorta in
1, pericardiectomy inl, pericardiopleural window in I,
and repair of left ventricle in 2 and pericardium in 1.

Conclusion: From our series and a review of the
literature we conclude that simultaneous cardiac and
thoracic surgery can be performed safely and should be
considered as an alternative to staged treatment. Off-
pump coronary artery bypass surgery should be preferred
to avoid complications associated with CPB and systemic
heparinization in a simultaneous operation.

Kardiyak ve Torasik Operasyonlari

Key words: Concomitant Cardiac and Thoracic Surgery.
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