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Özet
Amaç: Konjenital kalp cerrahisinde minitorakotomi ve direk
aortik kanülasyon metodlarý ile konvansiyonel sternotomi
metodlarýnýn karþýlaþtýrýlmasý.
Materyal ve Metod: Ocak 1997 ile Ocak 2001 tarihleri arasýn-
da kliniðimizde minitorakotomi ve direkt aortik kanülasyon ile
ameliyat edilen on sekundum tip atrial septal defekt (ASD), iki
sekundum ASD ve pulmoner stenoz, bir sekundum ASD ve
parsiyel venöz dönüþ anamolisi ve iki perimembranöz
ventiküler septal defekt (VSD) vakalarý (Grup I) (n = 15), ayný
dönemde konvansiyonel sternotomi yöntemleri ile ameliyat
edilen on iki sekundum ASD ve üç  perimembranöz VSD'den
oluþan Grup II (n = 15) vakalarýyla  preoperatif [yaþ, cinsiyet,
kanama zamaný, pýhtýlaþma zamaný trombosit sayýlarý ve ek
hastalýklar (diabetus mellitus, hipertansiyon, vs)], peroperatif
(ekstrakorporeal dolaþým, kros klemp zamaný, operasyon süre-
si) ve postoperatif [mekanik ventilasyon süreleri, postoperatif
yoðun bakým kalýþ (YBK) ve hastane kalýþ süreleri, mediasti-
nal drenaj miktarý, kan ve kan ürünleri transfüzyon miktarý ve
maliyetler] deðiþkenler açýsýndan retrospektif olarak
karþýlaþtýrýldýlar.
Bulgular: Ýki grup arasýnda istatistiki olarak sadece tek bir
deðiþkende farklýlýk saptandý; ortalama YBK süresi Grup I'de
22.9 ± 1.5 saat ve Grup II'de ortalama YBK süresi 35 ± 4.4 saat
idi. p < 0.05'dir.
Sonuç: Direk aortik kanülasyon ve minitorakotominin izole ve
komplike olmayan seçilmiþ konjenital kalp lezyonu vakalarýn-
da, özellikle genç ve bayan hastalarda sadece YBK sürelerinin
daha kýsa olmasý sebebiyle deðil, esas olarak daha iyi kozmetik
sonuçlar elde edilebildiði göz önüne alýnarak konvansiyonel
sternotomi metodlarýna tercih edilebileceðini düþünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Minitorakotomi, konjenital kalp cerrahisi

Summary
Background: The aim of this study was to compare
minithoracotomy via direct aortic cannulation with
conventional affroach for congenital cardiac surgery.
Methods: Ten patients with secundum type atrial septal defect
(ASD), two patients with ASD and pulmonary stenosis, one
patient with ASD and anormal pulmonary venous
connection, and two patients with simple and small
perimembranous ventricular septal defect (VSD) and patent
foramen ovale, that were operated with minithoracotomy via
direct aortic cannulation (Group I, n = 15) between January

1997 and January 2001 in our clinic, were compared with
fifteen operations (12 ASD secundum, 3 perimembranous
VSD) that were operated with conventional median
sternotomy (Group II, n = 15) in the same period in our
clinic in regard to preoperative (age, sex, bleeding time,
clotting time, platelet count and additional diseases like
diabetus mellitus, hypertension etc.), peroperative
(extracorporeal circulation time, cros clamp time, operation
time), and postoperative [mechanical ventilation period, stay in
postoperative intensive care unit (ICU) and hospital, mediasti-
nal drainage amount, the amount of blood and blood products
transfusion and cost] variables, retrospectively.
Results: There was only one stastistically meaningful
difference between the two groups: in Group I, mean
postoperative intensive care unit stay was 22.9 ± 1.5 hours, and
in Group II  mean postoperative ICU stay was 35 ± 4.4  hours
(p  < 0.05).
Conclusion: We conclude that direct aortic arterial
cannulation and minithoracotomy can be preferred to
conventional sternotomy in isolated and noncomplicated
congenital heart lesions in young and women patients for
shorter postoperative ICU stay and  good cosmetic results.

Keywords: Minithrocotomy, congenital heart surgery

Giriþ     
Bugün medyan sternotomi birçok konjenital kalp cerrahisi gir-
iþiminde kullanýlan standart yaklaþým þeklidir. Orta hattaki
yara izi özellikle konjenital kalp patolojileri olan genç hasta
popülasyonunda zamanla kozmetik olmayan görüntüyle
beraber psikolojik problemlere yol açabilir [1].
Atrial septal defektlerin (ASD) ve izole küçük perimembranöz
ventriküler septal defektlerin (VSD) cerrahi olarak kapatýlmasý
düþük riskli ve yüksek fayda içeren giriþimler olarak kabul
edilebilirler. Bu durumda da estetik kaygýlar cerrahinin önemli
bir kýsmýný oluþtururlar. Bu tür vakalarda kozmetik sebeplerle
minimal cerrahi risk artýþýyla beraber daha iyi estetik sonuçlar
için alternatif cerrahi yaklaþýmlar kullanýlabilir [1]. Bu nok-
tadan hareketle Brutel de la Riviere ve arkadaþlarý [2] bilateral
submammaryan insizyonu takiben medyan sternotomi
önerirken, Kirklin ve Barrett-Boyes [3]  seçilmiþ vakalarda sað
torakotomiyi kullanmýþlardýr. Sað torakotomi her iki atriuma
ulaþmada güvenle kullanýlabilirken, ASD kapatma dýþýndaki
baþka kardiyak giriþimlerde de kullanýlabilir.
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Minimal invaziv kardiyak cerrahide kullanýlacak metoda göre
direk görüþle yapýlacak giriþimlerde 10-15 cm uzunluðunda bir
minitorakotomi insizyonu, ya da torakoskopik kardiyak cerrahi
için birden fazla birkaç santimetrelik insizyonlar kullanýlabilir.
Birçok minimal invaziv giriþimde ve torakoskopik kardiyak
giriþimde arteriyel ve venöz sistemlerin kanülasyonu için kasýk
insizyonlarý da yapýlmaktadýr.
Çalýþmamýzda kliniðimizin minimal invaziv kardiyak cerrahi
tecrübelerini gözden geçirerek minitorakotomi ve direkt aortik
kanülasyon ile elde ettiðimiz sonuçlarý konvansiyonel
sternotomi ile elde ettiðimiz sonuçlarla karþýlaþtýrdýk.

Materyal ve Metod
Ocak 1997 ile Ocak 2001 tarihleri arasýnda ameliyatlarý farklý
yaklaþýmlarla yapýlan Grup I ve Grup II hastalarý preoperatif,
peroperatif ve postoperatif deðiþkenler açýsýndan retrospektif
olarak karþýlaþtýrýldýlar. Grup I izole ASD veya perimembranöz
küçük VSD'si olan ve baþka ek kardiyak veya sistemik
hastalýðý olmayan dokuz kadýn ve altý erkek hastadan oluþmak-
taydý. Grup I'de ortalama yaþ 16.5 ± 2.7 idi. Grup II benzer
özellik ve
benzer patolojileri olan dokuz kadýn ve altý erkek hastadan
oluþmaktaydý. Ortalama yaþ Grup II'de 23.7 ±3.2 idi. Her iki
gruptaki tüm hastalar ameliyata ayný anestetik deðerlendirme
ve uygulama ile hazýrlandýlar (elektrokardiografi ve arteriyal
kan basýncý monitorizasyonu, Swan-Ganze kateter ile sað ve
sol kalp boþluklarýnýn basýnçlarýnýn monitarizasyonu, Foley
kateter ile idrar takibi gibi).
Yaþ, cinsiyet ve ek hastalýklarýn varlýðý preoperatif deðiþkenleri

(Tablo 1) oluþtururken bunlar ayný zamanda cerrahýn sýnýrlý bir
insizyondan minimal invaziv bir giriþim yapýp yapmama
kararýný da etkileyen faktörlerdi. Bu tür bir giriþim için hasta
seçerken hastalarýn hematolojik deðerlerinin normal olmasýna,
mümkün oldukça ek diðer hastalýklarýnýn olmamasýna ve kolay
bir minitorakotomi uygulamaya müsait fizik yapýya sahip
olmalarýna dikkat edildi. 
Çalýþmamýzda Grup I'de minitorakotomi ve direkt aortik
kanülasyonla, Grup II'de de konvansiyonel sternotomi
yöntemleriyle ameliyat edildi.
Tüm hastalarda ekstrakorporeal dolaþýma ACT'nin 400
saniyenin üzerine çýkmasýný takiben standart kanülasyon
yapýldýktan sonra geçildi. Standart kanülasyonda tüm
hastalarda assendan aortaya arteriyel kanülasyon, bikaval
venöz kanülasyon ve sað üst pulmoner ven vent kanülasyonu
uygulandý. Grup I'de aortik arteriyel kanülasyon, bikaval venöz
kanülasyon ve sað üst pulmoner ven vent kanülasyonu bu sýnýr-
lý uzunluktaki minitorakotomiden muhtelif manüpilasyonlarla
yapýldý [4-6]. Minitorakotomi için kullanýlan torakal ekartör
hariç tüm vakalarda ekstrakorporeal dolaþým ve ameliyat için
kullanýlan tüm aletler ayný idi. Her iki grup için de
miyokardiyal koruma için 28ºC sistemik hipotermi, soðuk
kristalloid kardiyopleji ve dýþ soðuk uygulama kullanýldý.
Preoperatif tüm parametreler hemen hemen eþitlendikten sonra
her iki gruptaki hastalar mevcut kardiyak lezyonlarýna göre
uygun cerrahi teknikle sternal insizyonla veya
minitorakotomiyle ameliyat edildiler.

Grup I'de sýnýrlý uzunlukta bir sað anterolateral torakotomi
(10-15 cm uzunluðunda) ve Grup II'de tüm hastalarda medyan
sternotomi insizyonlarý kullanýldý (Resim 1ve 2).
Sað minitorakotomi insizyonu mevcut patolojiye en yakýn

seviyeden, dördüncü veya beþinci interkostal aralýktan yapýldý.
Her iki grupta da ekstrakorporeal dolaþým için standart
kanülasyon yöntemleri kullanýldý. Bu çalýþmada
deðerlendirmeye alýnan peroperatif deðiþkenler ekstrakorporeal
dolaþým süresi (EKD), kross klemp süresi (KK) ve operasyon
süresi idi (Tablo 2). Postoperatif deðiþkenler mekanik

ventilasyon süreleri, yoðun bakým kalýþ (YBK) süreleri, has-
tane kalýþ süreleri, ilk yirmi dört saatte olan mediastinal drenaj
miktarlarý, transfüze edilen kan ve kan ürünleri miktarlarý,
maliyetler ve elde edilen kar miktarlarý idi (Tablo 3).
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Tablo 2: Preoperatif deðiþkenler

Ameliyatlar Ortalama Ortalama Ortalama

EKD süre KK süre Ameliyat süresi
ASD VSD dakika dakika dakika
Perikard Gorotex Primer Gorotex Primer

yama yama sütür yama sütür
Grup I 5 5 3 0 2 78.6 ± 8.9 53.7 ± 6.9 254 ± 8.2
Grup II 7 5 0 2 1 67 ± 8.4 51.9 ± 6.8 217 ± 8.8

Tablo 3: Preoperatif deðiþkenler

Ortalama Ortalama Ortalama Ýlk 24 saatteki Ortalama kan ve Ortala.
YBÜ kalýþ hastane kalýþ mekanik ortalama drenaj kan ürünleri kar

ventilasyon transfüzyonu
süresi

saat gün dakika cc/m2 cc/m2 dolar
Grup I 22.9 ± 1.5 7.4 ± 0.9 161.3 ± 5.5 272.9 ± 25.7 157.1 ± 51.2 1194±23.4
Grup II 35 ±4.4 7.7 ± 0.5 148 ± 50.5 291.9 ± 47.8 232.5 ± 55.3 1097±25.9

Resim 1

Resim 2

Tablo 1: Preoperatif deðiþkenler
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Cinsiyet Ortalama Taný
yaþ

Kadýn Erkek ASD ASD VSD VSD+ ASD+
sekundum sk+PS perimemb. PFO PAPVC

Grup I 9 6 16.5 ±2.7 10 2 0 2 1
Grup II 9 6 23.7 ±3.2 11 0 2 1 0



EKD süreleri, KK süreleri, ameliyat süreleri ve mekanik
ventilasyon süreleri dakika, postoperatif YBK süreleri saat,
hastane kalýþ süreleri gün, mediastinal drenaj miktarlarý ml/m2/
gün (ilk 24 saat) ve transfüze edilen kan ve kan ürünleri için
ml/m2 kullanýldý. Son olarak her bir vakadan elde edilen kar
miktarlarý Türk Lirasý ve ayný zamanda Amerikan Dolarý
olarak da hesaplandý.
Kan ve kan ürünlerinin transfüzyonuna karar verirken
hastalarýn hemoglobin seviyelerinin alt sýnýrý 9 gr / 100 ml
olarak alýndý. Sekiz ünite kan ve kan ürününün maliyeti mev-
cut açýk kalp ameliyatý paket programý içine alýnmýþ olduðu
için sadece sekiz ünitenin üzerinde kullanýlan kan ve kan ürün-
leri ünite fiyatlarý maliyet hesaplamalarýna yansýtýldý.
Açýk kalp ameliyatlarýndan elde edilen kar, tüm masraflarýn
Türkiye’de Sosyal Sigortalar Kurumu’nun açýk kalp ameliyat-
larý için saptadýðý fiyattan (3952.5$) düþülerek bulundu. Açýk
konjenital kalp cerrahisi malzemeleri için 743$, açýk kalp
cerrahisi anestezi malzemeleri için 777.2$ (sekiz ünite tam
kanýn fiyatý bu miktarýn içinde olup sekiz ünite üzerinde
kullanýlacak her bir tam kan için 18$ ve her bir eritrosit
süspansiyonu ve plazma için 9$ ilaveten masraflara eklen-
miþtir), açýk kalp cerrahisi pompa malzemeleri için 194.2$, oksi-
jenatör için 563.3$, sentifügal pompa baþý ve akým probu için
207$, postoperatif yoðun bakýmda her bir gün kalýþ için 112.8$
ve kardiyak cerrahi kliniðinde her bir gün kalýþ için 6.5$ açýk
konjenital kalp cerrahisi masraflar listesine eklenmiþtir. Tüm
hesaplamalar önce Türk Lirasý üzerinden yapýlmýþ, takiben
Dolar olarak çevrilmiþtir (çalýþmanýn yapýldýðý dönemde 1 $
445.000 TL’ye eþitti). Her iki grup arasýnda operasyon ve
ekstrakorporeal dolaþým malzemeleri açýsýndan bir farklýlýk
yoktu. Ýki grup arasýnda fiyat farký yaratabilecek esas deðiþken,
istatistiki olarak da anlamlý farklýlýk gösteren postoperatif
yoðun bakým kalýþ süreleriydi. 
Ýstatistiki analizde, normal daðýlýma uyan deðiþkenlerin
karþýlaþtýrýlmasýnda Student t testi ve Chi-square testi ve
normal daðýlýma uymayan deðiþkenlerin karþýlaþtýrýlmasýnda
Mann Whitney U testi ve Fisher’s exact testi kullanýldý.
Deðerler ± ortalama standart hata  olarak verildi. p < 0.05
anlamlý olarak kabul edildi.

Bulgular
Ýki grup arasýnda EKD süreleri, KK süreleri, ameliyat süreleri,
hastane kalýþ süreleri, mekanik ventilasyon süreleri, drenaj ve
kan transfüzyon miktarlarý ve elde edilen kar oranlarý açýsýndan
farklýlýk gözlenmedi.
Ýki grubun istatistiki karþýlaþtýrýlmasýnda incelenen deðiþkenler
arasýnda sadece postoperatif yoðun bakým kalýþ sürelerinde
(Grup I’de 22.9 ± 1.5 saat; Grup II’de 35 ± 4.4 saat; p < 0.05)
anlamlý farklýlýk gözlendi. Diðer deðiþkenlerde vakadan
vakaya farklýlýk gösteren sonuçlar elde edilmiþ olsa da bunlar
istatistik olarak anlamlý bulunmadý. Ayný þekilde maliyet
hesaplarýna yansýtýlamayan deðiþkenlerin de olmasý  (ameliyat
süreleri gibi) iki grup arasýndaki farklýlýðý ortadan kaldýrdý.

Tartýþma
Minimal invaziv kardiyak cerrahide cerrahi sahanýn dar bir
alandan kýsýtlý olarak görülmesi sebebiyle arteriyel kanülasyon
genellikle femoral arterden yapýlmaktadýr. Aortanýn bu dar
alandan kanülasyonu hem teknik olarak, hem de güvenlik
açýsýndan problem yaratabilir. Ancak sað torakotomide uygun
interkostal aralýk kullanýldýðýnda (çoðunlukla 4 veya 5. IKA)

aortaya ulaþým ve aortanýn kanülasyonu kolaylýkla mümkün
olabilmektedir. Gereðinde bir üst ya da bir alt interkostal
aralýkta kalýþ söz konusu olduðunda kostakondral bileþkeden
ortadaki kotun ayrýlmasý saðlanarak görüþ açýsý arttýrýlabilir.
Aortanýn minitorakotomi insizyonundan kanüle edilebilmesi
kasýkta ayrý bir insizyon yapýlmasýný ve femoral arterden oluþa-
bilecek ek komplikasyonlarý engellemektedir. Daha
önceden torakal müdahale geçirmiþ ve sað hemitoraksta
yapýþýklýklarý bulunan vakalarda sað minitorakotomiyle
mediastene ulaþým ve buradan kanülasyon oldukça zordur. Bu
yüzden vaka seçimlerinde hastalarýn bu tür anatomik
deðiþiklikler açýsýndan iyi irdelenmesi ve operasyon planýnýn
buna göre yapýlmasý gerekmektir.
Çalýþmamýzda minimal invaziv yaklaþým insizyonu olarak
minitorakotomi kullanýlmasýnýn ministernotomi veya
subksifoid yaklaþýmlar kullanýlmasýna göre  avantajlarý ve
dezavantajlarý bulunmaktadýr. Gerek ministernotomi gerekse
subksifoid yaklaþýmlar kalbe direk ön görünüþten, yani kalp
cerrahlarýnýn kalbi görmeye en çok alýþýk olduklarý açýdan yak-
laþým saðlamaktadýrlar. Minitorakotomi ile kalbe farklý bir açý-
dan yaklaþýlmakta ve mediastendeki tüm anatomik yapýlar faklý
bir oryantasyonla algýlanmaktadýr. Ancak belli bir
tecrübeye ulaþýldýktan sonra bu oryantasyon farklýlýðý ile
baþedilebilir. Minitorakotomilerin mediastene önden ulaþým
saðlayan insizyonlara göre ek bir avantajý ise, ilerdeki
muhtemel kalp ameliyatlarýnda hiç deðilse sternumum arka
yüzü ve mediastinal yapýlar arasýnda  daha az yapýþýklýk
geliþme olma olasýlýðýdýr. Ayrýca iyi planlanmýþ bir minitorako-
tomi insizyonu diðer orta hat insizyonlara göre meme dokusu
altýnda çok daha iyi saklanabilmektedir.
Her iki yaklaþýmda da insizyon dýþýnda mevcut patolojinin
onarýlmasýnda  ayný  teknikler kullanýldýðý için ekstrakorporeal
dolaþým sürelerinde ve  kros klemp sürelerinde faklýlýk yoktu.
Bu patolojilerin minitorakotomi ile kýsýtlý bir aralýktan yapýlýy-
or olmasýna baðlý olarak ameliyat süreleri Grup I’de nispeten
daha uzun olup,  benzer þekilde istatistiki anlamlý fark gözlen-
mese de Grup I’de yoðun bakým kalýþ süreleri, drenaj miktar-
larý ve kan transfüzyonu Grup II’ye göre nispeten daha az
bulunmuþtur. Son olarak iki grup arasýnda maliyet ve karlýlýk
oranlarý açýsýndan da fark bulunmamýþtýr. Ancak bu hesapla-
malarda ameliyathane çalýþma sürelerinin ücretlendirilmemiþ
olmasýnýn ve Türkiye’deki sosyal sigorta paket programýnýn
yoðun bakým ve hastane kalýþ sürelerinin ücretlendirme poli-
tikasýnýn da
etkisi vardýr.  
Sonuç olarak, sað minitorakotomi ile ASD ve perimembranöz
küçük VSD’lerin tamiri, bu tür patolojilerde kullanýlan
sternotomiye göre teknik olarak cerraha yüklediði kýsýtlý alan-
da çalýþmak dýþýnda, ilerleyen tecrübeyle beraber hem güvenli
cerrahi yapýlmasýný, hem de ameliyat sonrasý özellikle
büyümekte olan küçük yaþtaki hasta popülasyonu için olumlu
bir kozmetik avantaj saðlamaktadýr. Zaten düþük riskli ve
yüksek avantajlý ameliyatlar arasýnda kabul edilebilecek olan
izole ASD ve perimembranöz küçük VSD’lerin sað atriuma
kolay ve direk ulaþým saðlayan sað minitorakotomi ile tüm
kanülasyon iþlemlerinin de (aortik direkt kanülasyon dahil) bu
insizyondan yapýlarak sternotomiye yakýn güvenlikle yapýla-
bileceðini düþünmekteyiz.
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