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KISALTMALAR

mm : Milimetre

dk: Dakika

EKG : Elektrokardiografi

SYE : Solunum yolu enfeksiyonu

MRG : Manyetik rezonans goruntuleme
EKO : Ekokardiografi

TTE : Transtorasik ekokardiografi

TEE : Transozofajial ekokardiografi
IYE : idrar yolu enfeksiyonu

KPB : Kardiyopulmoner baypas

°C : Santigrad derece

KK : Kros-klemp

KKY : Konjestif kalp yetmezligi

ASD : Atriyal septal defekt

PAPVD : Parsiyel anormal pulmoner ven6z donus
PHT : Pulmoner hipertansiyon

AF : Atriyal fibrilasyon

EEG : Elektro ensefalografi

ICA: interkostal aralik

Qp/Qs: Pulmoner / Sistemik akimlar
PHT: Pulmoner Hipertansiyon

PDA: Patent Duktus arteriyozus

VAS: Visual analog skala
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OZET

Amac:

Farkl1 cerrahi stratejilerle gergeklesltirilen atriyal septal defekt onariminin klinik sonuglari

karsilastirildi.

Hastalar ve Yontem:

2010-2016 yillar1 arasinda atriyal septal defekt onarimi i¢in konvansiyonel sternotomi (n=94)
ve torakotomi (n=72) yaklasimiyla ameliyat edilen 166 hastanin verileri geriye doniik olarak

degerlendirildi.

Bulgular:

Biitiin hastalar izole sekundum tip ASD tanisiyla opere edildi.117 hasta primer olarak
kapatilirken 49 hasta yama ile kapatildi.

Her iki grup arasinda kardiyopulmoner bypass zamani, kros klemp zamani, ve total operasyon
stiresi agisindan anlamli fark saptanmada.

Torakotomi yapilan gruptaki hastalarin daha az inotropik destek ve daha az analjezik tedavi
ihtiyac1 gosterdikleri saptandi. Mortalite saptanmaz iken rezidiiel Sant’da hi¢ bir hastada

goriilmedi. Komplikasyon acisindan her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. (p>0,05).

Sonuc:

Bulgularimiz, torakotominin yalnizca olumlu kozmetik sonuglar1 nedeniyle degil,
hasta iyilesmesine olan katkisiyla da atriyal septal defektlerin onariminda ilk siralarda tercih

edilecek bir yontem oldugunu gosterdi.



SUMMARY

Background :

We evaluated the clinical results of different surgical strategies for atrial septal defect closure.

Methods:

Between 2010 and 2016, a total of 166 patients underwent conventional sternotomy (n=94) or

thoracotomy (n=72) for all types of atrial septal defects.

Results:

All of the patients were diagnosed with secundum type ASD. 117(%70) patients underwent
primary repair while 49(%30) patients had repairment with patch.

There were no statistically significant differences in cardiopulmonary bypass time (p = 0.11),
aortic cross-clamp time (p = 0.10), and total operation time (p = 0.10) between the two
groups. There were no early deaths no cosmetic problems.

Compared with the sternotomy group, patients who received thoracotomy were mobilized
earlier, required less analgesic therapy, and had a shorter intensive care unit stay and
hospitalization. There were no residual shunt. Complications rate were not significantly
different. (p>0,05).

Conclusion:

Our results suggest that thoracotomy may be a highly preferred approach in
closure of atrial septal defects due to its favorable cosmetic results and a more rapid patient

recovery.



Amacg

Atriyal septal defekt onarimlari , tiim konjenital kalp ameliyatlar1 dikkate alindiginda en ¢ok
uygulanan cerrahi operasyonlardir. Son yillardaki teknolojik gelismelere paralel olarak
torakoskopik ve robotik cerrahi uygulamalarinda da 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir.
Onceleri atriyal septal defekt onarmmlari igin genellikle medyan sternotomi teknigi tercih
edilmekteyken, hastalara sagladig1 konfor, yiiz giildiiriici kozmetik sonuglar1 ve yiiksek basari
oranlar1 gibi sebeplerden dolay1 bu operasyonlarda, minimal invazif torakotomi yontemi
onemli bir segenek haline gelmistir. Calismamiz minimal invazif torakotomi ve konvasiyonel
sternotomi ile atriyal septal defekt onarimi yapilan hastalarin erken ve ge¢ donem post
operatif degerlerinin karsilagtirilarak yontemler arasindaki farkliliklart ortaya koymak

amaciyla tasarlandi.



GENEL BILGILER

1. TARIHCE

1934 yilinda Roesler otopsilerde, 1941 yilinda ise Bedford hastalarda ASD tanis1 koymaya
basladi. Anatomik basitliklerinden dolayi atriyal septal defektler, intrakardiak defektlerin
cerrahi onarimi i¢in en erken denemelerin Onciisii olmuslardir. Bailey’in atriyoseptopeksi
metodu ve Sondergaard’in kapali siitiir teknigi gibi cesitli kapali teknikler 1940’larin sonu ile
1950’lerin basinda uygulanmislardir. 1940-1950 yillar1 arasinda kateterizasyon ASD tanisini
kolaylastirdi. Atriyal well teknigi kullanilarak yapilan agik onarim, 1952 yilinda Gross ve
arkadaslar tarafindan gergeklestirilmistir. Yine 1953 yilinda Lewis hipotermi ve inflow
okliizyon kullanip bir defekti dogrudan gorerek basariyla kapatmistir. Atriyal Septal Defekt
kardiyo pulmoner bypass kullanilarak basarili bir sekilde onarilan ilk kardiyak

lezyondur. 1954 yilinda Gibbon basarili bir ameliyat uygulayarak acik kalp cerrahisinde
modern bir ¢agin baglamasini saglamistir. Bu 6ncii ¢alisma modern ekstrakorporeal dolasim
kullanim dénemini baslatmustir.

Ekstrakorporeal dolagim gerektirmeyen bazi teknikler daha onceleri gelistirilmisse de kisa
zamanda yalnizca tarihsel bir deger olarak kalmustir. Infantlarda onarim ilk olarak Haestreiter
ve arkadaglar tarafindan 1962 yilinda bildirilmistir [3]. Vena kavalarin 28-30 °C’de 10-12
dakikalik gecici okliizyonu tolere edilebildigi i¢in, hipotermi ve inflow okliizyon teknigi,
kardiyopulmoner bypass (CPB)daha giivenilir hale gelene kadar birkag y1l kullanilmistir.

1960 yilinda CPB o kadar yayginlagmistir ki diger teknikler terkedilmistir [4].



2. EMBRiIYOLOJi

Ortak atriumda septum olusumu;

Intrauterin 4. hafta sonunda ortak atrium tavanindan liimene dogru septum primum pantolon
seklinde uzanir. Pantolonun iki ayag1 atriyoventrikiiler kanaldaki endokardial yastiklara
dogrudur ve iki ayagi1 arasinda kalan agikliga ostium primum denir. Ostium primumu gelisen
endokardial yastiklar kapatir. Bu arada septum primum iizerinde porlar belirir. Bu deliklerin
birlesmesi ile ostium sekundum olusur. Septum sekundum, septum primumun sag atrial
tarafinda iist onden yarimay seklinde posteroinferiora dogru gelisir. Septum sekundum, higbir
zaman septumu tamemen drtmez ve septum sekundum tizerinde olusan ostiuma foramen
ovale denir. Intrauterin hayatta ostium sekundum foramen ovale arasindaki iliskiden sagdan
sola sant devam eder. Septum primumun sol atrial tarafta kalan kismi foramen ovale
kapakegigini olusturur ve post-partum sol atrial basincin yiikselmesi ile foramen ovaleyi
kapatir. Sekundum tip ASD’nin olagan formu primer septumun az gelismesi sonucu meydana
gelirken, inferior ve superior vena kavalarin yanindaki defektler interatrial fold un regresyonu
sonucu meydana gelir. Fetal hayatta sag atriyal basincin yiiksekligi ve pulmoner vaskiiler
rezistans 1ile sistemik vaskiiler rezistansin hemen hemen esit olmasindan dolay1

kan akimi1 sagdan sola dogrudur. Atriyal septumun ortasinda doguma kadar agik kalan ve fetal
kan dolagiminin devaminda biiyiik 6nemi olan bu delik foramen ovaledir. Foramen ovale’nin
dorsal kenarinda sol atriyum i¢ine dogru, agik bir kapi tarzinda, valvula foraminis ovalis ¢ikar
ve vena kava inferior’dan dokiilen kanin sol atriyuma gegmesini temin eder. Atriyum

bolmesinin meydana gelisi oldukea karigik bir progestir ve olaya birbiri ardina gelisen iki



septum istirak eder. Ilk gelisen (4.haftanin sonunda) ve gegici bir zaman i¢in sag ve sol
atriyumu birbirinden tam olarak ayiran septum primum, ortak atriyumun tavanindan liimene
dogru bliyiir ve yalniz valvula foraminis ovalis geride kalacak sekilde tamamen korelir.
Septum primum alt ucu ve AV kanalin endokardial yastiklar1 arasindaki aciklik ostiyum
primum’dur. Daha sonra alt ve {list endokardiyal yastiklarin uzantilart septum primum kenar1
boyunca biiyiiyerek zamanla ostiyum primumu kapatir. Ostiyum primum kapanmadan 6nce
septum primum lizerinde delikler belirir ve bunlarin birlesmesiyle ostiyum sekundum olusur
(5-6. haftada). Bu esnada septum primumun sag tarafindan biiyiiyerek ilerleyen septum
secundum’un ortasinda kalan delik ile foramen ovale son seklini alir. Bu deligin ventral

kenar1 kalinlagarak limbus foraminis ovalis’i olusturur [5,6].

Sekil 1: Kalbin embriyolojik gelisimi
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Interatriyal septumun embriyolojik geligim siireci

RA( sag atiyum), RV ( sag ventrikiil), LA ( sol atiyum), LV ('sol ventrikiil)



3. MORFOLOJI VE SINIFLANDIRMA

Atrial septal defektleri morfoloji ve siniflamasini dogru yapabilmek i¢in atrial septumun
anatomisinin bilinmesi gerekir; ¢linkii atriumlar arasinda santa neden olan defektlerin bir
kismu atrial septumun disindadir.

Sag atrium cerrah pozisyonunda acildig1 zaman superior ve inferior vena kava ile trikuspit
kapagin septal leafleti arasinda uzanan atrial septum karsimiza gelir. Ancak bu alanin sadece
kiiciik bir kismi1 her iki atrial boslugu birbirinden ayirir. Septumun anterosuperior boliimii
superior vena kava ile sol atriuma dokiilen sag pulmoner venleri birbirinden ayiran septum
sekundum katlantis1 tarafindan olusturulur. Bu bdliim kalbin dis yiiziinde waterstone grove
olarak isimlendirilen yerdir. Kalbin igerisinde ise bu boliim fossa ovalisi siiperior vena
kavadan ayiran adele bandina karsilik gelir. Buranin 6n tarafinda septumun altinda aorta yer
alir ve bu kisim aortik tepe (mount) olarak isimlendirilir. Arka tarafta oval fossa inferior vena
kava ile komsudur. Posteroinferior boliim ise en karmasik alandir. Oval fossa koroner
siniisten, koroner siniis ise inferior vana kavadan siniis septum ile ayrilmistir. Siniis
septumdan thebesian ve eustachian valvelerin birlesiminden olusan tendon of todaro uzanir.
Oval fossanin iist kenarinda tendon todaroya kadar uzanan kisim gergek atrial septumdur.
Clinkii bu alan sag ve sol atriumlar1 birbirinden ayirir. Tendon todaro ve trikiispit kapagin
septal leafleti arasinda kalan alan ise atrioventrikiiler septumdur. Trikiispit kapak septuma
mitral kapaga gore daha asagida tutunur ve boylece bu alanda sag atrium sol ventrikiil ile
komsudur. Atrial septal defektler 5 gruba ayrilir, biitiin vakalarin %70-80 1 ostium sekundum

tip defektler olusturmaktadir.



ASD smiflamasi ;

1-Sekundum tip ASD
2-Primum tip ASD
3-Siniis Venozus tip defekt
4-Fossa ovalis defekt

5- Koroner sinus defekti

OSTIUM SEKUNDUM TIPI ATRIAL SEPTAL DEFEKTLER:

Sekundum tip defektler, en sik goriilen dogumsal kalp defektlerindendir. Kadinlarda goriilme
siklig1 erkeklerin iki mislidir. Bu defekler, septum primumun tam gelismemesi veya
gelistikten sonra delinmesi ile meydana gelmektedir. Santral fossa ovalis defekt en sik goriilen
tiptir ve % 70-80 defekt bu grupta yer alir.

Foramen ovale dogumdan hemen sonra nce fonksiyonel, sonrada anatomik olarak kapanir.
Eger foramen ovaleyi orten yapraklardan {istte bulunan ¢ok kisa ise veya atrium dilatasyonu
nedeniyle foramen ovale genisler ve acik kalirsa, ’persistan foramen ovale’” olarak
isimlendirilen defekt meydana gelir. Normal kalplerin % 10-15’inde foramen ovalenin agik
bulundugu tespit edilmistir. Siniis venozus defektlerden superior kaval veya yliksek seviyeli
(high) venosum defektleri, superior vena kava ile sag atriumun birlesme yerinde yer alirlar ve
hemen her zaman sag akciger tist ve orta lob vendz doniis anomalileri ile birlikte bulunurlar.

Siniis venozus defektler nadiren de inferior vena kavanin agzinda yeralirlar.



ASD, her zaman klasik siniflandirma i¢inde bulunmayabilir. Nitekim raghip ve arkadaslari [7]
1965 yilinda ASD ile birlikte sol persistan superior vena kavanin sol atriuma acildig1 ve
Koroner siniis agzinin bulunmadig1 bir olgu yayinlamiglardir. Daha sonra “’koroner siniis
defekti’’ veya “’unroofed koroner siniis’’ olarak isimlendirilen bu defektler koroner siniisiin
atriuma agildigi kisimda bulunur. [8] Genellikle koroner siniisii sol atriumdan ayiran duvar da
yoktur. Veya c¢ok delikli olarak agiktir ve bu nedenle sol-sag santa neden olur. Hemen hemen

hepsinde de sol persistan superior vena kava vardir.



4. EPIDEMIiYOLOJI

Kalbin konjenital anomalileri her 1000 canli dogumun yaklasik 8‘inde goriilmekte ve
konjenital malformasyonlarin en sik gozlenen tiplerinden birini olusturmaktadir. Akut
romatizmal atesin insidansinin azalmasi ile birlikte konjenital kalp hastalig1 simdi bati
diinyasinda, ¢ocuklardaki kalp hastaliklarinin en sik sebebidir. Konjenital kalp hastaliklarinin
siklig1 tablo 1 de gosterilmistir. Cogukluk ¢aginda en sik goriilen konjenital kalp hastalig
ventrikiiler septal defekttir (VSD) (Tiim kalp hastaliklar1 i¢inde %25-30) [9-11]. ASD
konjenital kalp hastaliklar1 i¢inde % 10-15 oraninda goriiliir, yetiskinlerde ise en ¢ok goriilen
konjenital kalp hastaligidir [5-6]. Kadinlarda erkeklere oranla yaklasik iki kat daha fazla
goriiliir. ASD ler siklikla izole olarak bulunmakla birlikte diger konjenital kardiyak

malformasyonlarla birlikte de bulunabilir [12].

Tablo 1: Konjenital kalp hastaliklarinin siklig1

Malformasyon Goriilme Sikhg: ( %)
Ventrikiiler septal defekt 33
Patent duktus arteriozus 10
Pulmoner stenoz 10
Fallot tetralojisi 9
Aort stenozu 8
Aort koarktasonu 5
Atrial septal defekt 5
Biiytik arterlerin transpozisyonu 5
Atrioventrikiiler septal defekt 4
Turunkus arteriozus 1
Trikuspit atrezisi 1
Normal pulmoner venin total titkanmasi 1



5. ETYOLOJI

Konjenital kalp hastaliginin ailesel formlarmin goriilmesi ve baz1 kromozomal anomalilerle
(6rn. Trizomi 13, 15, 18 ve turner sendromu) konjenital kardiyak malformasyonlarin iyi
bilinen iliskilerinin ortaya konmasi, baz1 vakalarda genetik faktorlerin asikar rol oynadigini
gostermektedir. Konjenital rubella infeksiyonu gibi ¢evresel faktorler bazi vakalardan
sorumludur. Bununla beraber genetik ve ¢evresel etkiler, konjenital kalp hastalig1 vakalarinin
sadece yaklasik % 10 unda goriilmektedir. Geriye kalan % 90 inda sebep acik bir sekilde
bulunamamaktadir.

Sekundum tip defektlerin meydana gelme nedeni genellikle bilinmemektedir;

ancak bazi ailelerde genetik bir bozukluk olarak ¢cocuga gectigi diisiiniilmektedir. Otozomal
dominant gegis gosteren Holt-Oram Sendromunda {ist ekstremitelerdeki kemik anomalileri ile
birlikte ASD olmakta ve ailenin birden fazla bireyi hastalanmaktadir. [13] Lutembacher
sendromu ise, ASD ile birlikte mitral darliginin bulunmasidir.[14] PR uzamasi ile beraber
ASD goriilmesinin de ailesel olduguna dair yayinlar vardir. Down sendromu genellikle
atrioventrikiiler septal defeti olanlarda goriiliir. Ancak ASD’ 1 olanlarda da % 2-9 oraninda
down senromu goriilebilmektedir. ASD’ li hastalarin % 30 unda mitral valve prolapsusu

vardir.



6. HEMODINAMI

Cap1 6 mm’den kiiciik, Qp/Qs oran1 1.5’dan az olan ASD’ler kii¢iik, ¢cap1 7 mm’den, Qp/Qs
orani 1.5’dan bliyiik defektler ise orta genislikte olarak kabul edilir. Kiigciik ASD’ lerde
defektin kendisi her iki atrium arasinda basing farki meydana gelmesine yol acar ve soldan-
saga gecen kan miktarin etkiler. Defektin ¢ap1 ve alani ile akimlar orani arasinda anlamli
iliski bulundugu gosterilmistir.[ 15] Ancak alan1 2 cm’den biiyiik olan defektlerde her iki
atrium basinci esitlenmistir ve atriumlar arasindaki basing fark: her iki ventrikiiliin genisleme
kapasitesine bagli duruma gelmistir. Infantlarda sag ve sol ventrikiil duvar kalinlig1 ayn1
oldugu i¢in sant miktar1 ¢ok azdir. Buna karsilik cocuk gelistikce pulmoner damar yatag:
olgunlasir, pulmoner damar direnci diiser ve sag ventrikiil duvar kalinlig1 azalir; boylece
soldan-saga olan sant miktarinda artma olur. Biiyilik ¢cocuklarda ve erigkinlerde ise, sol atrium
basinci sagdan daha fazla oldugu icin asil sant soldan-saga dogrudur. Ancak, erken atrial
sistolde ve hemen atrial sistolden sonra sag atrium basinci solu geger ve az miktarda sagdan-
sola sant meydana gelmesine yol agabilir.

Inferior vena kava agzinin iistiinde yer alan defektlerde inferior vena kavadan gelen kan
ASD’e yonelir ve az miktarda sagdan-sola sant meydana gelmesine sebep olur.

ASD’ de genellikle pulmoner kan akimi sistemik kan akimini 2-3 misli gegmistir. Ancak
pulmoner hipertansiyon pek goriillmez. Pulmoner arterlerde medial hipertrofi ve intimal
proliferasyon olmasina karsilik Grade-2’den daha ileri pulmoner damar degisiklikleri
meydana gelmesi nadirdir. ASD’e bagli PHT gelismesi ¢cocuklukta % 5’1 gegcmez, 20-40

yaglarinda bu oran % 20 ‘ye, 40 yastan sonra ise % 50’ye yiikselir.[16-18]



Intrakardiyak sant nedeni ile sistemik kan akimi azalir ve nadir de olsa gelisme geriligi

olabilir. Sag ventrikiil kronik voliim yiikiinii genel olarak iyi tolere eder. Bu nedenle 40 yasin

tizerindeki hastalarin sadece 1/3’ linde kalp yetmezligi belirtileri goriiliir.

Uzun siireli sol-sag santin bir dier sonucu da atrial fibrilasyon ( AF) veya flutter seklinde
aritmiler gelismesidir. Atriyumlarin kronik olarak gerilmesine bagli olarak ortaya ¢ikan bu
komplikasyon da genellikle 40 yasindan sonra gelisir ve 60 yasin iizerindeki hastalarin
yaklasik 2/3’linde atrial fibrilasyon vardir.[19]

Sag kalpte akiminin artmis olmasina bagl olarak, pulmoner kapak normal oldugu halde, sag

ventrikiil ve pulmoner arter arasinda 40 mmHg’ ya varan bir basing farki meydana gelebilir.
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7. KLINIK

ASD’de hastalarin ¢ogunlugu semptomsuzdur ve ilk tan1 okul 6ncesi donemde yapilan rutin
bir muayene sirasinda tesadiifen konulur. Semptomlar genellikle eforla gelen carpinti, nefes
darlig1 ve yorgunluk hissinden ibarettir.

Pulmoner- Sistemik akimlar (Qp/Qs) orani 1.5 altinda bulunan ve pulmoner arter basinci
normal olan hastalar asemptomatiktir. Akimlar orani 1.5’in iistiinde olanlarda ise ¢abuk
yorulma goriliir, dispne artar ve kalp yetmezligi gelisebilir. Bu hastalar sik {ist solunum yolu
enfeksiyonuna yakalanirlar.

ASD’ de siyanoz ancak PHT gelisen hastalarda goriilebilir. Pulmoner vaskiiler direncin arttig1
durumlarda ve pulmoner arter trombozlarinda hemoptizi olabilir.

Hastalarda ASD ile birlikte gelisme geriligi, pektus ekskavatum, araknodaktili, kifoskolyoz,
yiiksek damak gibi anomaliler goriilebilir. ASD’nin 6zellikle ellerde ve iist ekstremitelerde
iskelet bozukluklart ile birlikte olan tipi “’Holt-Oram Sendromu’’ olarak
isimlendirilmektedir.[13]

Sag atrium basincinin herhangi bir nedenle sol atrium basincini gectigi durumlarda paradoks
emboli olabilir.[20]

ASD’li hastalarda sag ventikiiliin genislemesine bagl olarak sternumun sol alt kisminda
sistolik vuru ele gelebilir. Pulmoner hipertansiyonu olmayan hastalarda tril ¢ok nadirdir.
Dinlemekle birinci kalp sesi ¢ogunlukla siddetlenmistir ve ikinci kalp sesi sag ventrikiiliin
bosalmasinin gecikmesine bagli olarak sabit ¢iftlesme gosterir. Pulmoner hipertansiyon
olmasada ikinci kalp sesi hafif siddetlenmistir.
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Pulmoner kapaktan gegen kan akiminin artmis bulunmasina bagli olarak sternumun solunda
2-3. araliklarda yumusak tonda sistolik ejeksiyon iifiirlimii duyulur. Bu iifiirtim genellikle 2.
dereceyi gecmez. Eger ¢cok kuvvetli duyuluyorsa birlikte bulunabilecek bir pulmoner darliktan
siiphe edilmelidir.

Sternumun sol alt kenarinda trikiispit kapaktan gegen kan miktarinin artmis olmasina bagl
olarak middiastolik {ifiiriim duyulur. Bazen bu iifiiriim apekse de yayilarak mitral darlik

tifirimii ile karistirilabilir.
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8. LABORATUVAR BULGULARI

8.1. Elektrokardiografi: Ostium sekundum defekt i¢in karakteristik bulgu sag ventrikiil
hipertrofisi ile birlikte inkomplet sag dal blogudur. PR mesafesi uzamis olabilir. Standart
derivasyonlarda sag aks deviasyonu vardir. P dalgasi uzun ve dik ise pulmoner darligin veya
yiiksek pulmoner hipertansiyonun varligi akla gelmelidir. % 10 olguda atrial fibrilasyon tesbit
edilebilir. Vektorkardiografide frontal diizlemde saga ve asagiya yonelmis, saat yoniinde bir

halka vardir. QRS aksi1 + 95 ile + 170 derece arasinda degisir.
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Sekil-2. Sekundum tipi atrial septal defektte goriilen EKG bulgulari
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8.2. Telekardiogram: Telekardiografide cogunlukla kalp biiylimiistiir ve ana pulmoner arter
ile dallar1 genislemistir. Sag atrium ve ventrikiil hipertrofisi, hipoplazik aorta ve kii¢iik sol
ventrikiil goriiniimleri vardir. Lutembacher Sendromunda sol atrium da genislemis goriiliir.

Floroskopide hiler pulsasyonlarin artmis oldugu dikkati ¢eker.

Sekil-3 ASD’nin klasik radyografik goriintiisii gosteren sekilde sag ventrikiil ve sag atrium

dilatasyonu ile beraber Pulmoner vaskiiler golge artig1 goriilmektedir.
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8.3. Transtorasik Ekokardiografi (TTE): Tanida kullanilan en 6nemli yontem olan TTE’de
sag atrium ve ventrikiil voliim yiikiinde artma dikkati ¢ceker. Sant orani1 fazla ve sag ventrikiilii
bliyiik hastalarda septumda paradoks hareket tespit edilebilir.[21]

8.4. Transozefajial ekokardiografi (TEE): ASD’nin varligini, yerini, biiyiikliigiinii, pulmoner
venlerin birlesim yerini, kalp kapaklarmin durumunu saptamada degerli bilgiler verir. TEE
ayrica ASD’in transkateter yontemle kapatmaya uygun olup olmadig1 konusunda da fikir
verir.[22] Ozellikle TEE ile sekundum defektin septumdaki yerlesim yeri superior ve inferior
kaval defektin varligi, anormal pulmoner venoz konneksiyonun ag¢ilma yeri konusunda dogru
bilgi edinilebilir. Renkli doppler eklenmesi ile de akimlar oran1 kateterdekine yakin olasilikla

belirlenebilir.

8.5. Kalp kateterizasyonu ve anjiokardiyografi: Sag atriumdan alinan kan 6rneginin oksijen
saturasyonunda superior ve inferior vena kavaya oranla artma olmasi ile siiphelenilir. Ancak
trikiispit yetmezligi ve ventrikiiler septal defektte, sol ventrikiil-sag atrium arasi santa,
parsiyel veya total atrioventrikiiler kanalda, parsiyel anormal pulmoner venéz doniis
anomalisinde de ayn1 bulgu vardir. Bu nedenle kesin tan1 konmasi i¢in selektif
anjiokardiografi yapilir.[23] Defektin lokalizasyonu en iyi sol 6n-oblik pozisyonunda yapilan
sol atrium enjeksiyonu ile gosterilir. Vena kavalara yapilacak enjeksiyonla pulmoner venoz
doniis anomalileri hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Atrioventrikiiler defektler i¢in sol
ventrikiil, pulmoner darlik i¢in ise sag ventrikiil anjiografisi yapilmalidir. ASD’de genellikle

sag ventrikiil basinci fazla yiikselmemistir. Pulmoner kapakta 40 mmHg’lik basing gradienti
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bulunabilir. Pulmoner arter basinci gogunlukla normaldir. Eriskinlerde artmis olabilir, ancak
bu olgularda yukarda belirtildigi gibi ciddi pulmoner vaskiiler hastalik gelismesi nadirdir.
Ventrikiiler septal defekti olup da trikuspit yetmezligi meydana gelen olgularda sag atriumdan
alinan oksijen saturasyonu yiiksek bulunarak ASD ile karistirilabilir. 40 yasin lizerinde tan
konulan ASD’ 1i hastalarda koroner arter hastaligini ekarte etmek icin koroner anjioda
yapilmalidir. Anjiyografi ile pulmoner arter basinci ve pulmoner vaskiiler rezistans 6l¢iilmesi
operabiliteye karar verirken kullanilabilir.

8.6. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG): Manyetik rezonans goriintiileme ASD’ in
varligini ve pulmoner venlerin agilma seklini gostermede degerlidir. Ayrica Qp/Qs
hesaplamada da kullanilabilir.

8.7. Niikleer Anjiografi: First-pass radyonuklid anjiografi ¢cocuklarda sol-sag santin varligini
ve miktarini saptamada kullanilabilir, ancak niikleer ¢alismalar defektin kalp i¢indeki yerini

dogru gostermeyebilir.
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9. AYIRICI TANI

Parsiyel A-V Kanal: Mitral yetmezlik tiflirliimiiniin olmayis1 ile ASD bu patolojiden
ayrilabilir. Lutembacher Sendromu: ASD ile birlikte mitral darlik vardir ve bu soldan-saga
olan sant1 ve vendz dolgunlugu artirir. Radyolojik olarak kalp biiyiiktiir ve mitralde
kalsifikasyon goriilebilir.

VSD, Sol ventrikiil-Sag atrium santi: Bunlarda kuvvetli VSD {iflirlimii vardir. Belirti ve

bulgular ¢ok daha ciddidir, kalp yetmezligi gelisebilir.

ASD+PDA: PDA’ ya ait devaml {ifiirim mevcuttur ve bu ASD’ i maskeleyebilir. Bu nedenle

sag ventrikiil hipertrofisi bulgulari olan PDA’ da kateter yapilmalidir.
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10. PROGNOZ

Sekundum tip ASD, uzun siire belirti vermeden kalabilmesinin yan1 sira uzun bir yasamla da
bagdasabilir. Literatiirde 80 yasina kadar yasayan hastalar bildirilmistir.

Komplike olmayan bir ASD’de siit cocuklugu doneminde kalp yetmezligi goriilmesi nadirdir.
Erigkinlerde daha dnce belirtildigi gibi yas ilerledikg¢e ritim bozukluklar ve atrial fibrilasyon
ortaya cikabilir. Ritim bozukluklari ile birlikte kalp biiylimeye baslar ve kalp yetmezligi
gelisir. ASD nadiren spontan kapanabilir.[24-25]

Cocukluk doneminde pulmoner hipertansiyon gelismesi nadirdir. Bu durum ¢ogunlukla
erigkinlerde goriilmektedir. Hamilelik ve tekrarlayan akciger enfeksiyonlari pulmoner
vaskiiler hastaligin gelismesini hizlandirir. Eisenmenger Sendromu % 6-9 oraninda gelisir ve
genellikle defektin biiyiikliigii ile iligkisi yoktur.

30 yastan once Oliim pek goriilmez. Daha sonraki yaslarda pulmoner vaskiiler hastalik, sag
kalp yetmezligi, ritmin atrial fibrilasyona donmesi 6lim nedenleridir. Ayrica gecici iskemik
atak veya norolojik belirtiler ile kendini gosteren paradoks emboli olabilir.[26]

Erken yasta ASD’si kapatilan cocuklarda beklenen yasam siiresi normal kisiler ile aynidir.
Ancak ileri yaglarda ameliyat edilenlerde beklenen yasam siiresi ayn1 yastakilere gére daha
kisa olmaktadir.

Konstantinides ve arkadaglar1 40 yas tizerindeki 179 ASD’li hastada 10 yillik yasam siiresini,

ameliyat edilenlerde % 95, edilmeden medikal olarak izlenenlerde ise % 84 bulmuslardir.[27]
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11. CERRAHI ENDIiKASYON

Sekundum atrial septal defekt pulmoner kan akimi sistemik kan akiminin 1.5 misli artmigsa
kapatilmalidir. Sant oran1 1.5’un altinda olanlarda beklenen yasam siiresi normal kisiler ile
ayni oldugu i¢in defekt kapatilmayabilir. Burada zamanlama konusunda karar vermede sag
ventrikiil hipertrofisi, telekardiyogramda kalp biiyiikliigii ve ekokardiyografik olarak defektin
bliylikliigii g6z Oniine alinir. 5-6 yasindan sonra tan1 konuldugunda, defekt kiigiik degilse,
kapatmak i¢in beklemeye gerek yoktur [28].

Hastalarda en 6nemli kontrendikasyon pulmoner damar direnci yiiksekligi ile kendini
gosteren pulmoner vaskiiler hastalik gelismesidir. Pulmoner vaskiiler diren¢ 8 wood
tinitesinin lizerinde olan hastalar inoperable kabul edilir. Direng 4-8 iinite arasinda ise ve
vazodilator bir ilag verildiginde veya % 100 oksijen ile azaliyorsa, yapilan ¢calismalarda
medikal izlenenlere oranla ameliyattan sonra fonksiyonel kapasitenin daha iyi oldugu
gosterildigi i¢in defekt kapatilmalidir.[29-30]

Serebrovaskiiler olay geciren hastalarda patent foramen ovale ile birlikte atrial septal
anevrizma varsa PFO kapatilmalidir.[31]. Ancak tek bagsina PFO varliginda serebrovaskiiler
olay gecirilmisse uygun antikoagiilan ve antiagregan tedavi ile cerrahi uygulamadan hasta
izlenebilir.[32]

Acik kalp ameliyatt ASD'de klasik ve giivenilir tedavi yontemi olarak kabul edilse de, basta
sternotominin olusturabilecegi olumsuzluklar ve hastanede daha uzun kalis siiresi olmak tizere
ameliyatin belli morbiditesi vardir. Bu yiizden cerrahiye alternatif olarak transkateter yolla
kapatilma yontemi gelistirilmistir. Transkateter yolla kapatilabilen ASD'ler sekundum
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tipindeki ASD'lerdir. Insanlarda sekundum ASD'lerin transkateter yolla kapatilmasi
konusundaki ilk deneyimler ise 1976'da King ve arkadaglar tarafindan yaymlanmistir. O
giinden beri ¢ok ¢esitli cihazlar gelistirilmis, fakat bir cogu genis kullanim alan1 bulamamastir.
Gilintimiizde en ¢ok kullanilan cihaz Amplatzer septal occluder cihazidir. ( Sekil 4: Amplatzer
Septal Occluder cihazi ) Bu cihaz kendi kendine genisleyerek sekil alan, defekti ortalayan,
nitinol tellerden olusan ¢ift diskten yapilmistir. Protezin i¢i tromboz olusumunu tetikleyen
dakron liflerle doludur. iki diski ortada 3-4 mm kalinliginda kiigiik, silindirik bir bel
birlestirir. Cihazin en 6nemli 6zelligi tasiyict teldeki vidadan ¢éziilmeden 6nce sayisiz defa
pozisyonunun ve seklinin degistirilebilmesi veya tamamen ¢ikarilabilmesidir. Amplatzer
cihazinin diger bir avantaji ise ¢ok kiigiik (6-7 French) uzun kilif kullanilarak

uygulanabilmesidir. [33-35]

Sekil 4 : Amplatzer Septal Occluder cihazi
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Tablo 2 de ASD onarim yontem kriterleri verilmistir.

Transkateter yolla ASD kapatilmasini avantajlar1 hastanede kalis siiresinin kisa olusu ve
entelektiiel islevlerin cerrahiye oranla daha iyi korunmasidir. Ancak halen sadece fossa ovalis
bolgesinde yerlesen 5-20 mm ¢apindaki defektlere uygulanabilmektedir ve komplikasyon
siklig1 % 3 civarindadir.[36] Bu nedenle mortalitesi ve komplikasyon orani cok diisiik

oldugu ve her tiirlii defektte uygulanabildigi icin cerrahi tedavi daha yaygin uygulanmaktadir.

Perkiitan Olas1 Cebrrahi Cerrahi

Defekt capr=30 mm Defekt capr 30-38 mm ASD defekt cam =38 mm

Yeterlh nm saysma sahip | Aotk mm  postemor mm | Vena cava mfemor nmi

olvmmasi (en fazla bir nim eksik | yetersiz ise olmamas veya ikiden fazla rim

olmasr) eksikli@ wveya nmlerden bin
eksik olup karjismdaki rimm
hem kiigilk hem mnce olmasi

Eullamimas gereken device Enllamlmas gereken device ve

capl afmal sephmm  capmdan tansiyon disklen ile birlikte

kitgiik olmaz toplam capm amrial sephmm
capmdan bityilk 152

Tablo 2 : ASD onarim yontem kriterleri
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12. Agn olciilmesi

VAS (Vizuel analog skala) sayisal olarak dl¢lilemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek

i¢in kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki ug¢ tanimi

yazilir ve hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi

cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela agri i¢in bir uca hig

agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi

iizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan

mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir. Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolaylig1

Onemli avantajidir. Testin uygulandi8i ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan

etkilenmedigi gosterilmistir. Testin kisa siire araliklar ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda

anlamli fark bulunmamistir. Degerlendirme zamani hastalar i¢in elde edilen degerlerin

ortalamast alinir. Test ¢ok uzun siireden beri kendini kanitlamis ve tiim diinya literatiiriinde

kabul gormiis bir testtir. Giivenlidir, kolay uygulanabilir.(37)

Tablo 3: Visual analog skala
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13.ALTERNATIF INSiZYON VE CERRAHI TEKNiKLER

Minimal invaziv kalp cerrahisinin daha genis kabul gérmesi i¢in halen kullanilmakta olan
cerrahi alet ve ekipmanlarla iyi bir goriis alan1 saglanarak bu cerrahinin daha kolay bir sekilde
yapilabilmesi gereklidir ve yapilan standart cerrahiler kadar giivenilir ve etkili olmalidir.
Minimal invaziv kalp cerrahisinde cilt insizyonu 6-10 cm dir ve kalp boyutlarindan 6nemli
oranda kiiciiktiir. Bu nedenle kardiyak ve ekstrakardiyak hedeflere ulagsmak i¢in ¢esitli
bolgelerde yeni insizyonlarin gelistirilmesi zorunlu hale gelmistir. Sonugta bu insizyonlar
kiiciik olmali, yeterli goriis saglamali ve olusabilecek komplikasyon riskini azaltmalidir. Kalp
cerrahisinin ilk yillarinda ¢esitli komplikasyonlara neden olmakla birlikte transvers ve
interkostal insizyonlar sik olarak uygulanmistir. Transvers insizyonla sternotomi yapildiginda
bazen her iki IMA kaybedilebilir. Baz1 vakalarda interkostal sinir hasarma bagl olarak daha
fazla agriya neden olabilir. Daha sonra, medyan sternotomi bu insizyonlarin her ikisinin de
yerini almistir. Medyan sternotomi biitiin kalp bosluklar1 ve major arterler i¢in iyi goriis alan1
saglar ve interkostal sinir hasarina yol agmadigindan daha az postoperatif agriya neden olur.
Ancak ekartor ¢cok acildiginda brakiyal pleksus hasar1 ve artmis postoperatif agr1 olusabilir.
Ekartasyonun sefalik yonde kaudal yonden daha dar yapilmasiyla bu komplikasyonlardan
kacinilabilir. Klasik sternotomi ile karsilastirildiginda parasternal insizyonlarin ¢ok az
avantaji1 vardir ve kalp bosluklari i¢in yetersiz ve kotii goriis alanina neden olabilir.
Cogunlukla kikirdak kotlar ayrilir veya eksize edilir, bu da siddetli postoperatif agriya ve
akciger herniasyonuna neden olabilir. Kalbin 6zellikli bélgeleri ve cerrahisi i¢in uygulanmis
cesitli yaklagimlarin teknik detaylar1 asagida ele alinacaktir.
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13.1. MEDIiAN STERNOTOMI

Orta hat sternotomi, modern kalp cerrahisinde klasik bir insizyon olarak kabul gérmektedir.
Sternotomi toraks i¢inde kalp basta olmak {izere tiim mediastinal yapilara ulagma kolayligi
gostermektedir . Insizyon biiyiikliigii, Postoperatif kanama riskinin fazla olusu, Postoperatif
ciddi agrilarin olmasi, kronik agr1 ve derin sternal yara enfeksiyonu median sternotominin
dezavantajidir. Median sternotomi islemi i¢in hastaya supin pozisyonu verilir. Cerrahin
istegine gore bir veya iki kol da agik pozisyonda olabilir, insisura jugularisden baslanarak
ksifoidin 1-2 c¢m altinda, linea alba {izerinde biten, sternum orta hattindan gecen bir insizyon
yapilir. Orta hatta adele olmadigi i¢in cilt ve cilt alt1 gegildikten hemen sonra anterior sternal
fasiaya ulasilir. Superiorda kiint diseksiyonla cilt alt1 gegildikten sonra interklavikular
ligamana varilir. Ayn1 bolgede yukar: ekarte edilen veya gerekirse baglanabilen ¢apraz
yerlesimli anterior juguler ven genellikle bulunur.

Sternal(interklavikular) ligaman kesilerek jugulumun posteriorundan ve ksifoid altindan
parmakla sternum arka yiizii dekole edilerek mediastinal yapilardan ayrilir . Louis agisindan
iki diiz hemostatik pens sternum orta hat ¢izgisini ortaya ¢ikarmak icin sternum kenarlarina
yerlestirilebilir. Bu iglem pektoral kaslar her zaman sternumun tam ortasinda sonlanmadigi
icin yapilmaktadir. Ardindan elektrokoterle sternum iizeri igaretlenir ve ksifoid makasla
kesilir. Jugulumdan otomatik testere yerlestirilir ve sternum arkasindaki yapilar yaralamamak
icin yukar1 dogru baskiile edilerek, orta hat boyunca tamamen kesilir. Bu islem sirasinda kisa
stireligine hastaya mekanik ventilasyon uygulanmaz . Sternum ayrildiktan sonra her iki kenar

nazik ama saglam bir sekilde retrakte edilerek periostal kanama noktalar1 koterize edilir.
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Sternal ekartor asag1 pozisyonda yerlestirilerek iist kostalarin asir1 gerilmesinin etkisi ile
olusabilecek okiilt fraktiir, norolojik defisit, innominate venin hasarlanma riski minimalize
edilir.

Ameliyat sonunda kesi kapatilmadan dnce mediastene bir veya ihtiyaca gore iki adet gégiis
tiipii yerlestirilir. Eger agilmigsa plevra bosluklarinin da ayrica drene edilmesi gerekir .
Sternum kalin paslanmaz ¢elik dikislerle (no. 5 veya 6), 4-7 adet olacak sekilde, tek tek, tam
olarak karsilikl1 gelecek sekilde kapatilir. Tel dikislerin uglar1 orta hatta sikica biikiilerek,
uclar sternal dokuya gomiiliir. Pektoral fasya ve subkutanéz doku absorba olan siitiirle
kapatilir. Sternum tizerindeki fasyanin siki bir sekilde kapatilmasi disaridan kontanimasyon

veya koaguliim koleksiyonunun 6nlenmesi agisindan 6nemlidir (38) (Sekil 5)

Sekil 5 : Median Sternotomi insizyonu
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13.2.Mini sternotomi insizyonu

Tam sternotomide ortaya ¢ikan kas, kot, kikirdak doku ve omuz eklemi hasarina daha az yol
acmaktadir. Mini sternotomi aort ve mitral kapak cerrahisi, atriyal septal defektler, kalbin 6n
yiiziindeki koroner arterler icin iyi bir goriis alan1 saglar; fakat lateral ve arka taraftaki koroner
damarlar i¢in bir torakotomi kadar 1yi goriis saglayamaz.Cilt insizyonu yaklasik 6-10 cm
uzunlugundadir veya sternumun yarisi kadardir. Cilt insizyonunun yeri planlanan parsiyel
sternotominin lokalizasyonuna baglidir. Bu yaklasimda cilt flebi olusturmamak ve sternal
centigin lokalizasyonu nedeniyle sternal ¢entikten kesmeye baslamak imkansizdir. Testereyle
kesmeye IMA’nin medialinde bir kostakondral agidan uygun gériilen bir ICA’dan baglanmasi
gerekir. Testerenin u¢ yada kancasinm iceriye ilerletilmesinden énce IMA ve sternum kenari

arasinda bir girig yeri olusturmak i¢in kelly klempi kullanilabilir
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13.3.Parsiyel Ters C sternotomi

Gogiis kafesi bir kubbe gibi diisiiniiliip bu kubbede istikrar1 bozmadan pencere agma
diisiincesi ile uygulanmis 6-8 cm lik cilt insizyonu ile 2.interkostaldan baglayan 5.
Interkostalde sonlanan ters C seklinde bir parsiyel sternotomi tanimlanmastir .

Planlanan cerrahiye gore insizyon bir alt kota inebilir. Bu insizyon toraks boslugun
stabilitesini etkilemeksizin aort ve mitral kapak cerrahisi, kalbin sag yiiziindeki koroner
arterlerin cerrahisi ve atriyal septal defekt gibi belli bagli dogumsal kalp hastaliklarinin cerrahi

tedavisinde basari ile uygulanabilir.(39) (Sekil 6)

Sekil 6 : Parsiyel Ters C sternotomi
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13.4.Torakotomiler

Mini torakotomi insizyonlari, ulagilacak hedefin yerlesimine bagl olarak ¢esitli pozisyonlarda
yapilabilir. Plevral ve mediastinal bosluklara girilirken kot veya kikirdak doku ¢ikarilmasi
genellikle gerekmez. Bununla birlikte obez hastalarda, ICA’s1 dar olan hastalarda, gogsii

genis olanlar veya gdgiis kaslar1 gelismis olanlarda bir kotun veya kikirdagin ¢ikarilmasi yada
dislokasyonu gerekebilir.

Interkostal aralig1 dar olan , Ciddi pulmoner hipertansiyonu, ciddi solunum fonksiyon
bozuklugu olan , eslik eden diger kardiyak patalojieri(Pulmoner darlik,PDA) olan hastalarda

torakotomi endikasyonu sinirlidir.

13.5.Sag anterior mini torakotomi

Bu insizyon aortik ve mitral cerrahide ve RIMA’nin sag koroner arter gévdesine anastomoz
edildigi koroner cerrahide, atriyal septal defekt onariminda kullanilmaktadir. Aort kapak
cerrahisi i¢in 3. ICA’ya insizyon yapilarak ve 2. kostokondral eklem ayrilarak sag anterior
mini torakotomi yapilir. Perikard normalden biraz daha fazla c¢ekilerek aort kokii ve aort
kapak icin yeterli goriis alan1 saglanabilir. Kapagin maksimum gorus alani hem arteriyel
hemde ven6z kaniilasyonun femoral damarlardan yapilmasiyla saglanabilir.

Mevcut aletlerle aortik kros klemp miimkiin olmuyorsa 6zel tasarima sahip bir klemp
kullanilabilir veya cerrahi girisim fibrile kalpte yapilabilir. Bu yontemde sag iist pulmoner ven
yoluyla sol ventrikiile vent yerlestirilmesi ve sag atriyuma retrograd kardiyopleji kaniilii
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yerestirilmesi miimkiindiir. Bu insizyon ; trikiispit kapak, atriyal septal defekt (ASD) ve
yiiksek yerlesimli ventrikiiler septal defekt (VSD) cerrahisi i¢in kullanilabilir. (Sekil 7)
Ameliyatin sonunda toraks kapatilmadan once plevra bosluguna iki adet gogis tilipii
yerlestirilir. Bunlardan biri postoperatif donemde akciger parankiminden kaynaklanan hava
kagaklarmin drene edilmesi ve boylelikle pnomotoraksin 6nlenmesi i¢in apekse 6n aksiller hat
hizasindan yerlestirilir. Digeri ise postoperatif kan ve sivinin drene edilmesi ve bdylece plevra
boslugunda birikmesinin 6nlenmesi i¢in siniise orta aksiler ¢izgi hizasinda yerlestirilir. Hava
kagag kesildikten sonra apeks dreni, giinliik drenaj miktar1 100 ml’ nin altina diistince siniis

dreni alinir.(40)
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Torakotominin Avantajlari:
1.Kesi uzunlugu daha kisa
2.Yara yeri iyilesmesi daha hizl

3.Enfeksiyon riski daha diistik

Torakotominin Dezavantajlari:

1. Postoperatif Siddetli agr1, sternotomiye gore daha agrili olmasi
2. Pozisyonel pulmoner fonksiyon kayb1

3. Genis kas gruplarinin kesilmesi

4. Ekartasyon sirasinda kot kiriklari

5. Postoperatif gdgiis duvarinda kronik agr1 sayilabilir

6.Kronik dénemde postiir degisikligine sekonder skolyoz riski

Sekil 7 : Sag anterior mini torakotomi
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14. CERRAHI TEDAVi

Torakotomi grubundaki hastalar standart anestezi indiiksiyonundan sonra tek akciger
ventilasyonu i¢in ¢ift limenli endotrakeal tiip ile entiibe edilmistir. 2 mg/kg heparin (yar1 doz)
verildikten sonra 17 veya 19 F arteryel kaniil ile perkiitan sag internal jugiiler ven
kaniilasyonu yapilmis islemden sonra hastalara transdzofageal ekokardiyografi (TEE) probu

yerlestirilmis ve ekokardiyografik tetkik yapilmistir. (Sekil 8)

Sekil 8: Juguler ven kaniilasyonu
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Oncesinde Renkli Doppler USG ile degerlendirilen femoral arter ve ven ¢ap1 ve hastanin BSA
degeri gbz Oniine alinarak kaniil se¢cimi yapilmistir. (Sekil 9)

Sag kasiktan yapilan 2 cm lik kesi ile femoral arter ve femoral ven kaniilasyon i¢in
hazirlanarak femoral arter i¢in 20 F kantil femoral ven i¢in 24-29F uzun venoz kantil tercih
edilmistir. (Sekil 10)

Venoz kantilasyon Seldinger teknigi ile ve klavuz telin atriyum i¢inde oldugu TEE ile teyit

edilerek gerceklestirilmistir.

Sekil 9 : Renkli Doppler ultrasonografi ile femoral arter ve ven ¢aplarinin degerlendirilmesi

32



Sekil 10: Femoral arter ve Ven kaniilasyonu
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Hastalara 45 derecelik sol lateral dekiibit pozisyonu verilerek dordiincii interkostal araliktan

4-6 cm uzunlugunda sag anterolateral mini torakotomi yapilmistir. ( Sekil 11-12)

Sekil 11; Sag anterolateral mini torakotomi insizyonu, preopratif (sol) ,Postoperatif 4.giin
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Sekil 12: Postoperatif 15.giin
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Ekartasyon kotlara traksiyondan kaginmak ve rezeksiyon yapmamak i¢in 6zel yumusak doku
ekartorii (Heartport Inc. Redwood City ABD) ile saglanmis dordiincii interkostal araliktan
orta-arka aksiller hattan goriintii alabilmek i¢in 5 mm lik kamera portu (Storz, Kolt Storz

Gmblt and Co Tuttingen —Almanya) yerlestirilmistir. (Sekil 13)

Sekil 13: Orta-arka aksiller hattan goriintii alabilmek i¢in yerlestirilmis olan kamera portu
(Storz)
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Aktive pihtilasma zamani (ACT) dl¢limiine gore heparinizasyon tam olarak saglandiktan
sonra kardiyopulmoner bypass (KPB) baslatilmistir.

Yeterli vendz drenaj1 saglamak i¢in daha once yerlestirilen jugiiler ven kaniilii de kullanilarak
hastalar 34 dereceye kadar sogutulmus perikard, frenik sinirin 2-3 cm lizerinden paralel olarak
acilmis ve aski dikisleri konulmustur.

Kardiyopulmoner bypass zamani yeterli drenaj saglamak i¢in vakum destekli dekompresyon
yapilmistir.

Asendan aortaya kardiyopleji kaniilii yerlestirilip uzantisi transtorasik klempin de oldugu 3.
ICA (interkostal aralik) dan gecirildi . Ugiincii interkostal aralik 6n koltukalt1 ¢izgisinden
gecirilen transtorasik aort klempiyle aortun klemplenmesinden sonra antegrad soguk
kristalloid kardiyopleji verilerek asd onarimi ameliyatlari i¢in standart sag atriyotomi
yapilmustir. Aort klempi kaldirilmadan 6nce gegici pil telleri sag ventrikiil tizerine
yerlestirilerek tredelenburg pozisyonunda akcigerlerin havalandirilmasi vendz doniisiin
azaltilmasi ile standart hava ¢ikarilmasi islemi ve asendan aortadaki kardiyopeji kaniilii ile
aspirasyon yapilmustir. Ayrica toraksin karbondioksit ile doldurulmasi da hava embolisini
engellemek icin kullanilmigtir.

KPB sonlandirildiktan sonra femoral arter ve ven tamir edilmistir. Torakotomi, kotlar1
yaklastirmak icin dikis kullanilmis takiben cilt ve ciltalt1 dikisleri ile kapatilarak ortiiler
kaldirildiktan sonra juguler ven kaniili ¢ekilmistir.

Medyan sternotomi ile yapilan grupta, biitiin hastalara standard anestezi indiiksiyonundan

sonra midsternal insizyonu takiben aortik ve bikaval kaniilasyon yapilarak kardiyopulmoner
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bypasa (KPB) girilmis nonpulsatil perfiizyon ile KPB 2,2-2.4 1/dk/m?2 hizinda perfiizyon
devam ettirilmis antegrad soguk kristaloid kardiyopleji ile kardiyak arrest saglanmis 1limh
hipotermi (32 derece) ve 20 dakikalik araliklarla kardiyopleji uygulanmistir.

Kros klemp kaldirilmadan 6nce sicak kardiyopleji uygulanarak miyokard korunmasi saglandi.
Operasyonda standart sag atriyotomiyi takiben septal defekt degerlendirilmis primer
kapamaya uygun olanlar yamasiz kapatilmistir.Sonrasinda sag atriyotominin kapatilmasi ve
KPB’dan ¢ikilmasini miiteakiben ameliyat sonlandirilmistir.

Kiigiik defektler devamli dikis yontemiyle primer olarak kapatilabilir, ancak biiyiik defektler
dacron veya Gore-Tex gibi yapay veya perikard gibi otojen bir yama kullanilarak
kapatilmalidir.( Sekil 14-15)

Eger hastada mitral veya trikuspit yetmezligi varsa buradan yamaya carpan jet akimi ciddi
hemolize neden olabilir. Bu nedenle yama ile kapatmada genellikle tercih edilen
perikarddir.[41]

ASD’nin kapatilmasinda en ¢ok dikkat edilecek konu hava embolisinin

Onlenmesidir. Bu nedenle sol atrium ve ventrikiildeki hava klemp ag¢ilmadan once 1yice

cikarilmalidir.
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Sekil 14 : Biiyiik bir defekte sahip hastada defektin perikardiyel yama ile kapatilmasinin
goruntisi
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Sekil 15 : Torakotomi yontemiyle Primer olarak kapatilan ASD olgusu

Siniis venozus defektler ise mutlaka yama ile ve anormal pulmoner ven agizlari sol atriumda
kalacak sekilde kapatilmalidir. Bunu yapabilmek i¢in bazi hastalarda ASD’yi genisletmek
gerekebilir. Eger defekt kapatildiktan sonra siiperior vena kavada daralma oluyorsa yama ile
burasi da genisletilmelidir. Sekundum tip defektlerin hemen hepsi primer olarak kapatilabilir.
Defektin kapatilmasma VK’ ya yakin olan kenardan dikis konularak baslanir. En fazla
rezidiiel defekt bu kisimda goriildiigii icin dikis konulurken 6zellikle a¢ik kalmamasina dikkat
edilmelidir.

Sternotomi ya da sag torakotomi tercihine gore tek ya da ¢ift liimenli entiibasyon tiipii tercih
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edilir. Santral venoz kateterile santral venoz basing, bir radial arter kaniilasyonu ile arteriyel
basing monitérize edilir. Tiim olgularda TOE probu yerlestirilmesi onerilir. Rektal,
nazofarengeal kateterizasyonu ile viicut 1s1s1 monitorize edilir. Norolojik monitdrizasyon da
onerilmekle birlikte tartigmali bir konudur.(42) Retrograd serebral perfiizyon takibinde
intraoperatif transkranial doppler, serebral oksijenizasyon ve serebral kan akimi takibinde ise
yakin-infrared spektroskopi kullanilabilir.(43) Intraoperatif ndrolojik hasar takibinde
elektroensefalografinin (EEG) yerine, néronal iskeminin daha erken evresinde bulgu vermesi

nedeniyle somatosensoriel uyarilmis potansiyel takibi kullanilmas1 giindemdedir. (44)
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GEREC VE YONTEM

Ocak 2010 — Temmuz 2016 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve
Damar Cerrahisi kliniginde izole sekundum tip ASD tanisiyla bagvuran 166 hastaya ASD
tamir iglemi yapilmistir.

Hastalarin 94’iine cerrahi olarak median sternotomi ile ASD tamiri (Grup I) yapilirken 72’ine
torakotomi yolu ile ASD tamir (Grup II) islemi uygulanmistir. Hastalarin otalama takip stiresi
35.849.4 ay olup Tiim bu hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak taranmistir. ASD’si cerrahi
olarak tamir edilen tiim hastalardan islem oncesi onam formu alindi. Hasta dosyalarindan
cinsiyet ve yas gibi hastalarin demografik 6zellikleri, hasta 6zge¢mislerinden varsa eslik eden
hastaliklari, preoperatif donemde yapilan ekokardiografilerinden ASD’lerin ¢aplari, Qp/Qs
degerleri, ameliyat sonrasi rezidiiel sant olup olmadigi, hastanede kalis siireleri, KPB ve KK
siireleri ve islem sirasinda ya da erken donemde varsa olusan komplikasyonlar, postoperatif
kanama , ekstubasyon siiresi, hastane de yatis siiresi, postoperatif olusan agri , inotrop ihtiyact
ve postoperatif mortalite agisindan degerlendirilmistir.

Erken donem komplikasyon ile hastalara ASD tamiri sirasinda veya tamirden sonra

Hastane den taburcu oluncaya kadar gegen siire veya eger bu siire uzunsa 14 giinliik periyod
olusan komplikasyonlar g6z 6niinde bulundurulmustur. Hastane de kalis siireleri hastalarin
ASD tamiri yapildiktan sonra taburcu oluncaya kadar gecen siire olarak belirlenmistir.
Postoperatif agr1 analjezi ihtiyacina gore ilk 2 giin ve taburcu olana kadar ki gegen sure olarak

tanimlanmuistir.
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ISTATIKSEL ANALIiZ

Hasta verileri bilgisayar ortaminda SPSS 15.0 programi kullanilarak (SPSS Inc., Chicago,
Ilinois, USA) degerlendirilmis olup, p degeri 0.05’in altinda olan sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir. Calisma sonuglar1 degerlendirilmesinde uygulanan istatistiksel
analizlerde, olgularin verileri i¢in tanimlayici olarak ortalama, standart sapma, ortanca, ylizde
degerleri kullanilmis ve sonuglar tablo ve grafik sekilleri ile gosterilmistir. Degiskenlerin
dagilimi1 kolmogorov simirnov testli ile kontrol edildi. Iki grup arasinda dl¢iimler mann-
whitney u test ve bagimsiz dérneklem t test ile karsilastirildi. Oransal verilerin analizinde ki-

kare test, ki-kare kosullar1 saglanamadiginda fischer exact test kullanildi.
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BULGULAR

Calismaya katilan 166 hasta 2 gruba ayrildi. Defekt 49(%30) hastada yama ile kapatilirken
117(%70) hastada primer olarak kapatildi. Yama olarak 4 hastada perikard, 4 hastada sigir
(bovine) perikardi, 41 hastada Gore-Tex kullanildi. Grup 1‘e median sternotomi yapilan 94
hasta dahil edilirken Grup 2’ye torakotomi yapilan 72 hasta dahil edildi.

94’1 kadin (9%56.4) ve 72’si erkek (%33.6) toplam 166 hastanin yag ortalamasi 35.97+15.66
yil olarak bulundu. Hastalarin demografik verileri tablo 3’de sunulmustur. Median sternotomi
grubundaki (Grup I) 94 hastanin 60’1 kadin (%66.6), 34’1 erkek (%34.4) hasta olup yas
ortalamas1 31.93+14.78 yildir. (En kiiciik 4yas, en biiyiik 46) Torakotomi grubundaki (Grup
IT) 72 hastanin 45’1 kadin (%62.5), 27’si erkek (%37.5) olup yas ortalamasi 29.97+3.84
yildir.(En kii¢iik 12yas, En biiylik 48yas) Yas ve Cinsiyet agisindan gruplar arasinda fark
saptanmadi.(Tablo 3).

Sternotomi grubundaki hastalarin kardiyopulmoner bypass siiresi 39.43+5.2

dakika iken kross-klemp siiresi 20.7+6.2 dakika olarak saptandi. Torakotomi grubundaki
hastalarin kardiyopulmoner bypass siiresi 45.83+4.6 dakika iken kross-klemp siiresi
ortalamas1 31.7+2.37 dakika olarak saptandi. Gruplar arasinda kross klemp ve

kardiyopulmoner bypass siireleri anlamli olarak farkli saptanmadi. ( Tablo 4 )
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Grup 1(n=94) Grup 2 (n=72) P degeri
Cinsiyet
Kadin 60 (%66.6) 45(%62.5), 0,11
Erkek 34 (%34.4) 27 (%37.5)
Yas (y1l) 35.93+14.78 29.97+3.84 0,609
ASD Cap1 (mm) 16,41+5,47 12,59+3,63 0,113
Qp/Qs 2,26+0.40 2.08+0.33 0,263
Tablo 4: Demografik 6zellikler
Grup 1(n=94) Grup 2 (n=72) P degeri
KPB siiresi
+ +
(dakika) 39.43+9.2 48.83x14.6 0,54
KK siiresi 20.7+7.2 25.15+8.1 0,41
(dakika)
Ameliyat 1212137 152+11.4 0,12
suresi1
(dakika)
Hastanede
kalig stiresi 5.54+1.07 4.93+1.07 ,006
(giin)

Tablo S: Calisma gruplarindaki hastalarin perioperatif verileri
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Postoperatif drenaj :

Postoperatif drenaj Grup 1’de 168+95 cc iken , Grup 2’de 284+81,98 cc olarak
saptand.istatiksel olarak anlamli fark saptansada klinik olarak anlamli fark olmadig

saptand1.(p=0,049)

5007

400

300

Drenaj

200 ==

100

T T
sternctomi Torakotomi

Postoperatif inotropik destek:

Postoperatif erken donemde grup 1 ‘de 22(%23) hastada , Grup 2’de 9 (%12,5) hastada
inotrop destegine ihtiya¢ duyuldu. Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptand1.(p=0,012)
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Ekstiibasyona kadar gecen sure:

Entiibasyon siireleri agisindan karsilastirildiginda Grup 1°de 6.4+1.5 saat, Grup 2’de
5.33+1.28 saat olarak saptandi.Her iki grup arasinda istatiksel olarak fark saptanmadi.

(p=0,02)

Ekstiibasyon(saat)

T T
Sternotomi Torakotomi

Yogun bakim kals siiresi:

Yogun bakimda hastalarin kalma siiresi Grup 1°de 1.27+0.8 giin ,Grup 2’de 1+0.0 olarak

saptand1. Yogun bakim kalis siireleri a¢isindan her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

(p=0.17)
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Transfiizyon ihtiyaci:

Kan {irlinti Transflizyonu postoperatif donemde kan tirlinii kullanilmasi olarak tanimland1 ve
toplam 14(%15) hastaya yapild1. Grup 1°de 9 hastaya Grup 2’de 5 hastaya. Istatiksel olarak

gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi. ( P=0,347)

Postoperatif analjezi gerektiren agr :

Postoperatif agr1 degerlendirilmesi VAS(Viziiel analog skor) ile degerlendirildi. Analjezi
ihtiyaci postoperatif ilk 2 giin ve taburcu olana kadar gegen siirede kullanilmasina gore
smiflandirildi. Grup 1°de postoperatif ilk iki giinde analjezi gerektiren agr1 %79.2 hastada
goriiliirken Grup 2’de %44.2 hastada goriildii. {1k iki giin sonrasinda analjezi gerektiren agr1
ise Grup 1°de %52.1 , Grup 2’de %25,6 hastada goriildii. Torakotomi grubunda rutin olarak
kullandigimiz agr kataterine bagli olarak istatiksel olarak her iki grup arasinda hem
postoperatif ilk iki giinde ve sonraki donemde analjezi kullanim1 agisindan anlamli fark
saptandi. (p=0.01)
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Rezidiiel sant:

Etkinlik degerlendirilmesi amaciyla yapilan tamir sonrasi rezidiiel sant kontrollerinde her 2

gruptaki hi¢bir hastada rezidiiel sant gdzlenmemistir.

Hastanede Kalis Siiresi:

Hastalarin onarim sonrasi hastanede kalis siireleri yoniinden degerlendirildiginde grup 1°de

5,54+1,07 giin , grup 2 de 4,93+1,07 giin olarak saptand ,istatiksel olarak 2 grup arasinda

anlamli fark saptanmadi. (p=0,06).

Taburculuk (giin)
Citl

.

L

1 —1

T T
Sternotomi Torakotomi



Komplikasyonlar:

Toplam komplikasyon oranina bakildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir (p=0.09) .Komplikasyonlar tablo 5’de detayl1 olarak gosterilmistir.
Grup 1°de en sik goriilen komplikasyon transfiizyon gerektiren anemiyken (% 35.2) Grup
2’de en sik goriilen komplikasyon inguinal seroma (% 15.5) olarak saptandi.Her iki
Grupta serebrovaskiiler olay goriilmedi. Supraventrikiiler tasikardi, Atelektazi ve Ates
postoperatif donemde grup 1°de 3 hastada goriiliirken grup 2°de 2 hastada goriildii.

Istatiksel olarak anlaml1 fark saptanmadi. (p=0,13)

Konvansiyonel torakotomi P
Eksplorasyon (0) Eksplorasyon (0) ~0.05
Aritmi (3) Aritmi (2) =0.05
Adtrial fibrilasyon(3) Atrival fibrilasyon (2) =0.05
Ates(3) Ates (2) =0.05
Serebrovaskiiler olay (0) Serebrovaskiiler olay (0 =005
Atelektazi (2) Atelektazi (3) =0.05
Pnomotoraks (2) Pniomotoraks (1) =0.05
Pniémoni (0) Pnémoni (0} =0.05
=0.05

Yara enfeksivonu ()

Yara enfeksivonu (())

Tablo 6: Postoperatif goriilen komplikasyonlarin gruplara gére dagilimi
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Mortalite:

Hastalarin ortalama takip stiresi Grup 1°de 43.6+11.09 ay, Grup 2’de 28.16+7.83 ay olarak
saptandi. Her iki grupta postoperatif donemde mortalite gézlenmemistir. Kaplan Meier

survival egrisi agsagida verilmistir.
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TARTISMA

ASD kalp hastaliklar1 i¢inde % 10-15 oraninda goriiliir, yetiskinlerde ise en ¢ok gdriilen

konjenital kalp hastalifidir. Kadinlarda erkeklere oranla yaklagik iki kat daha fazla

gortiliir. (45) Bizim ¢calismamizda atriyal septal defekt kadinlarda erkeklere oranda daha

fazla goriildii. ASD’ler siklikla izole olarak bulunmakla birlikte diger konjenital kardiyak

malformasyonlarla birlikte de bulunabilir.

Asikar genetik ve ¢evresel etkiler, konjenital kalp hastaligi vakalariin sadece yaklasik % 10’
da goriilmektedir. Geriye kalan % 90 1nda sebep acik bir sekilde bulunamamaktadir.
Muhtemelen multifaktoryel genetik ve cevresel faktorler, idiyopatik formlar olarak
adlandirilan sebebini olusturmaktadir. (46)

Sekundum tip ASD, uzun siire belirti vermeden kalabilmesinin yan1 sira uzun bir yasamla da
bagdasabilir. Literatiirde 80 yasina kadar yasayan hastalar bildirilmistir. Komplike olmayan
bir ASD’de siit gocuklugu doneminde kalp yetmezligi goriilmesi nadirdir. Erigkinlerde daha
once belirtildigi gibi yas ilerledikce ritim bozukluklar1 ve atrial fibrilasyon ortaya ¢ikabilir.
Ritim bozukluklar ile birlikte kalp biiylimeye baslar ve kalp yetmezligi gelisir. ASD nadiren
spontan kapanabilir.

Atriyal septal defektin cerrahi onarimi konvansiyonel sternotomi, kardiyopleji ve

kardiyopulmoner bypass kullanilarak etkili ve guvenli bir sekilde yapilmaktadir. Son yillarda
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gelisim gosteren minimal invaziv cerrahi yontemler i¢in yapilan minik insizyonlar, gerek

patolojinin giderilmesi gerek hasta etkilesimi yoniinden farkli bakis acgilarini beraberinde

getirmistir. (47)

Literatiirde defektin her iki tamir yontemiyle basarili bir sekilde kapatilmasiyla ilgili oldukca
genis yayin vardir.

Bizim ¢alismamizda literatiire uygun olarak kadin (%55) olgular erkek (%44) olgulardan daha
fazla oldugu goriilmektedir.

Michaelve ark.’ nin 73 hastalik serisinde KPB ve operasyon siireleri median sternotomili
grupta daha kisa ve istatistiksel olarak anlamliyken, drenaj miktar1 bakimindan iki grup
arasinda fark yoktur (48). Drenaj miktarindaki fark literatiirdeki vakalarda sag torakotominin
daha az kanamaya, bdylece daha iyi bir hemodinamiye ve daha az kan transfiizyonu sayesinde
daha az transflizyon iligkili komplikasyon riskine isaret etmeleri ile ortiismektedir. Bizim
serimizde anlamli olarak drenaj miktar1 ve kan {iriinii transfiizyonu bakimindan iki grup
arasinda fark yoktur.

Caligmamizda torakotomi yontemi ile ameliyat edilen hastalarin konvansiyonel

sternotomi ile karsilastirildiginda benzer aortik kross klemp ve perflizyon zamanlarina sahip
oldugu goriildii. (49)

(C1ikan aortaya ulasim, konvansiyonel yonteme gore (sternotomi) daha zor olsa da
calismamizda olgularda aortik kaniilasyonla ilgili bir soruna rastlamadik.

Bu calismada komplikasyon say1 ve oranlar1 agisindan her iki grup arasinda anlamli fark

saptanmamustir. Juan Miguel Gil-Jaurena ve ark. Yaptig1 ¢alismada torakotomi yapilan
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hastalarda frenik sinir hasar1 ve sinus nod hasar1 gelisme riskinin %1-2 civarinda oldugu
vurgulansa da bizim ¢alismamizda her iki komplikasyona rastlanilmadi. (50)

Bizim ¢alismamizda 6liim gézlenmezken mortalite orani literatiirle ayni oldugu goriildii.
(51,52)

Literatiirdeki orta donem veya uzun dénem sonuglarla ilgili caligmalarda cerrahi tamirde atrial
aritmiler, perikardiyal effuzyon-tamponad ve trombus formasyonu en sik goriilen
komplikasyonlardir. Bizim sonuglarimizda en sik goriilen komplikasyon transfiizyon
gerektiren anemi oldu. Calismamizda kardiak tamponad olmayip atrial aritmi Grup 1’de 3
hastada (%1.8) ,Grup 2’de 2 hastada (%]1.2) goriildii.

En sik gelisen solunumsal problem yaklasik %70 olguda atelektazidir. Atelektazi disinda

siklikla plevral effiizyon, pndmotoraks ve pndmonide goriilebilmektedir.(53)

Calismamizda Grup 2’de 3(%1.8) hastada , Grup 1°de 1(%0.6) hastada atelektazi goriildii.

Gruplar arasinda solunumsal problem bakimindan anlamh fark saptanmadi.(p=0,12)

(Calismamizda Postoperatif drenaj miktar1 agisindan her iki grup arasinda anlamli fark
goriilmedi. Chuan-Xian Hu ve ark. Yaptg1 130 hastalik ¢alismada sternotomi grubunda
toplam drenaj miktariin torakotomi grubuna oranda daha fazla goriilmiis fakat istatiksel
olarak anlamli fark saptanmamus. (54)

Kalp cerrahisi uygulamalarinin erken ve ge¢ donemde akciger fonksiyonlarini olumsuz yonde
etkiledigi bilinmektedir. Cerrahiye bagli solunum kas disfonksiyonu vital kapasite, tidal

voliim ve total akciger kapasitesinde azalmaya neden olur. Bu durum akciger
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bazallerinde atelektaziye ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalmaya neden olur ki

bu da ventilasyon/perfiizyon dengesizligini artirarak gaz degisiminde bozulmaya yol

acar. Atelektazi pulmoner enfeksiyonlar i¢in risk faktoriidiir, bu durum hastalarda morbidite
ve mortaliteye isaret eder (55). Akciger fonksiyonlarindaki kétiilesmeye neden olan faktorler
arasinda; uygulanan medikasyon, ameliyat sonras1 donemde olusan agri, frenik sinirin
ameliyat sirasinda hasarlanmasi, inflamatuvar reaksiyona bagl gelisen kapiller kagis
sendromunun yani sira sternotominin mekanik etkileri sayilabilmektedir. Klasik sternotomi ile
gbgiis kafesinin agilmasi sonucu olusan mekanik degisiklikler, gégiis kafesi ekspansiyonunda
azalmaya ve gogiis duvari hareketlerinde koordinasyon bozukluguna neden olarak, restriktif

solunumsal defekt olusumuna katkida bulunur.(56)

Yapmis oldugumuz ¢aligmada her iki grup i¢in postoperatif entiibasyon siiresi agisindan
anlaml1 fark bulunamadi. Hafize Yalniz ve ark. Yaptig1 ¢aligmada transfiizyon ihtiyaci ve
entiibasyon siiresi torakotomi grubunda daha az olarak bulunsada bizim ¢alismamizda her iki
grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (57)

Minimal invaziv kardiyak prosediirlerin bagka bir amac1 da hastane kalis siiresinin
kisaltilmasidir. Insizyonun sekli kadar, hastanin gabuk mobilize olmasi ve sosyo-psikolojik
rahatlig1 avantajlaridir.

Calismamizda torakotomi grubundaki kisa yogun bakim kalis siireleri ve hastane kalis
stireleri (4.93 giin) bu amac1 destekler niteliktedir. Minimal invaziv yontemlerin toraks
stabilitesini daha iyi sagladig1 diisiincesiyle takip eden erken mobilizasyonun hastane kalis

stiresi boyunca hissedilen agrilar1 azaltacagi yoniinde goriisler de vardir.(58) Calismamizda
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agriya yonelik ila¢ tedavisi, ameliyat sonrasi ilk iki giin ve hastane kalis siiresi boyunca
degerlendirildi, gruplar arasinda ameliyat sonras ilk giinlerde ve kalis siiresi boyunca
analjezik ihtiyaci bakimindan anlamli bir fark gézlendi. Takip eden giinlerde hastanede kalis
stiresi i¢inde minimal invaziv girisim uygulanan grupta goriilen analjezik ihtiyacindaki
anlamli azalma dikkat ¢ekici oldu. Erken mobilizasyon, toraks tiiplerinin erken ¢ikarilmasi,
yogun bakim kalis siirelerinin daha kisa olmasi, konvansiyonel sternotomiye gore gogiis
kafesi stabilitesinin daha iyi saglanmasi, konvansiyonel sternotominin onarimini takiben
kemik siirtiinmesinin yol agacagi agrinin olmamasi,postoperatif torakotomili hastalarda agr1
kataterinin rutin olarak kullanilmasi , erken mobilize olan hastalarin tedaviye daha olumlu
yanit gostermeleri ve psikolojik diizelme-iyilesme hali agrinin minimal invaziv gruplarda
daha az komplike olmasinin nedenleri olarak siralanabilir.

Agik kalp cerrahisi sonrasi gelisen ndrolojik komplikasyonlarin ¢ogu kardiyopulmoner bypass
sirasindaki hava embolisi, partikiil embolileri, tromboemboli, hipoksi, hipotansiyon, karotis
darligina sekonder olusur (59). Nadiren asendan aorta konulan kaniiliin yanlis yonlenmesi ile
de norolojik komplikasyonlar olusmaktadir (34). Oliim ve sekel birakan strok hastalarn
%?2’sinde, serebral infarktiise bagli gegici fonksiyonel bozukluk hastalarin %3’linde ve mental
durumdaki degisiklikler (ansefalopati ve deliryum) hastalarin %30’ unda goriilmektedir.
Calismamizda her iki grupta da ndrolojik olay goriilmedi.

Higbir hastamizda yiizeyel yara yeri problemi gelismedi. Ancak minimal invaziv girisimlerle
ilgili literatiirde birbirinden farkli sonug¢lar bulunmaktadir. Sternum ekartoriiniin cilt ve ciltaltl

dokulara uyguladig1 gerilim neticesindeki iskemi ve ardindan nekroz enfeksiyona
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predispozisyon olusturmaktadir. Vicol ve arkadaglarinin ¢aligsmalarinda gruplar arasinda
kesi yeri problemi gelismesi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmasina ragmen bir grupta %5
oraninda yara yeri problemi ile karsilagilmistir.(60)

Post-operatif komplikasyonlar ve orta donem takipleri karsilagtirildiginda her iki yontem
arasinda anlamli fark saptanmamasi operasyonlarin ne kadar basariyla gergeklestirildiginin
gostergesidir.

Kalp ameliyatlarin minimal invaziv yontemlerle basarili sekilde uygulanabilirligi sinirl
insizyonlarin kozmetik sonuglarinin degerlendirilmesini saglamistir. Massetti ve arkadaslari
minimal invaziv cerrahi uygulanan hastalarin yara skarlarini nasil algiladiklarini, kozmetik
acidan nasil degerlendirdiklerini ve giinliik aktivitelerinde nasil bir etki yaptigini
sorgulamis, sadece morbidite de azalma degil es zamanli hasta memnuniyetinin
konvansiyonel yontemden ¢ok daha iistiin oldugunu yaptiklari ¢alismada

gosterdiler.(61)

Hastalarimiz kozmetik acidan degerlendirildiginde gruplar arasindaki anlamli fark tespit
edilmistir.

Ozellikle kadin hastalar igin sternotominin yaratacagi skar ciddi sosyolojik ve psikolojik
sorunlar1 beraberinde getirebilir. Konvansiyonel yontemlerle karsilastirildiginda belki de en
bliyiik avantajini olusturan kozmetik sonuglart nedeniyle uygulanan torakotomi, atrial septal
defektlerin onariminda gilivenilir sonuglari, yiiksek hasta memnuniyeti olan bir yaklagim olusu

nedeniyle 6zellikle geng¢ kadin hastalarda ilk siralarda tercih edilebilir. (62)
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Sonu¢

Sonug olarak bizim ¢alismamiz median sternotomiye alternatif torakotominin uygulanabilir
bir segenek oldugunu gosterdi.

Postoperatif donemdeki yara iyilesmesinde goriilebilecek problemlerin en aza indirgenmesi,
kan kullaniminin azalmasi ve tiim bunlara ek olarak hizli rehabilitasyon, cerrahi yogun bakim
stirelerinin kisaltilmasi, kozmetik goriintii, uyku, yasam kalitesi ve psikolojik faktorler de
g0zoniine alindiginda bu yaklagimin ASD onarimioperasyonlarda sternotomiye alternatif
diisiiniilmesi gereken bir yaklasim oldugu goriisiindeyiz.

Gruplar aras1 agr1, kozmetik, yasam kalitesi gibi parametrelerde istatiksel olarak anlamli fark
mevcudiyeti hastalar klasik cerrahi yontemle kalp ameliyati olmak istiyor mu? sorusunu
glindeme getirmektedir. Literatiirlerde saptanan biitiin farkliliklara ragmen aslinda bu
ameliyatlarin sayisi, gerek cerrahlarin asir1 ilgisini ¢gekmesi ve gerekse bu tiir ameliyatlardan
haberi olan hastalarin talebi ile gittikge artis gostermektedir. A¢ik olarak bilinmesi gereken bu
ameliyatlar gerek cerrahlarin meraki, gerekse hastalarin ameliyat olacaklari hastaneyi
secerken bu tiir ameliyatlarin basarili yapildigi merkezleri tercih etmeleri nedeni ile artmaya
devam edecektir. Teknolojik yeniliklerin cerrahiye adaptasyonu ile bu tip ameliyatlarin
tekrarlanabilir sonuglarla farkli merkezlerde yapilabilmesine olanak saglanmistir.

Torakotomi teknigi zor bir teknik olmakla birlikte postoperatif donemde hasta konforunda
belirgin artis saglamaktadir.

Postoperatif donemdeki agr1 sikayetlerinde belirgin azalma ve buna bagli olarak solunum
fonksiyonlarinin daha ¢abuk geri kazanilmasi, yara iyilesmesinde goriilebilecek problemlerin
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en aza indirgenmesi, kan kullaniminin azalmasi ve tiim bunlara ek olarak hizli rehabilitasyon,
cerrahi yogun bakim siirelerinin kisaltilmasi, kozmetik goriintii, uyku, yasam kalitesi ve
psikolojik faktorler de gdzoniine alindiginda bu yaklasimin uygulanabilir tiim kardiyak

operasyonlarda oncelikli diisiiniilmesi gereken bir yaklasim oldugu goriisiindeyiz.
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