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Acik Kalp Cerrahisinde Minimal invazif Sag
Anterolateral Minitorakotomi Deneyimlerimiz
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Amag: Son yillarda kardiyak hastaliklarin bir kisminda minimal invazif cerrahi teknikler uygulanmaktadir. Bu
calismamizin amaci; aglk kalp cerrahisinde sag anterolateral minitorakotominin, konvansiyonel cerrahiye
gobre tercih edilebilir ve ayni oranda guivenilir olup olmadigini ve kozmetik sonuglarini degerlendirmektir.
Yontem: On bes erkek ve 64 kadin, toplam 79 olguya sad anterolateral minitorakotomi yoluyla, 4. inter-
kostal araliktan girilerek, kardiyopulmoner baypas altinda agik kalp cerrahisi uygulandi. Hastalarin yas or-
talamasi 4146 idi. Elli iki (%65.8) olguya mitral kapak replasmani, 5 (%6.3) olguya mitral kapak replasma-
ni + triktispid annuloplastisi, 5 (%6.3) olguya triktispid kapak replasmani, 7 (%8.9)'sine atriyal septal de-
fekt tamiri, 3 (%3.8)"tine ventrikller septal defekt tamiri, 5 (%6.3) olguya mitral re-replasman, 1 (%1.2)'ine
de ASD+VSD tamiri uyguland.

Bulgular: Postoperatif 38 (%48.1) olguda ortalama ventilasyon zamani 6+2 saat iken 41 (%51.9)inde
1143 saat idi. Olgularin ilk 24 saat ortalama drenaji 350+110 ml. idi ve ortalama yogun bakimda kalis su-
releri 1.8+0.8 glindu.

Sonug: Sag anterolateral minitorakotomi insizyonu, acik kalp cerrahisinde mediyan sternotomi komplikas-
yonlarindan sakinmayi saglayan, guvenli ve etkili bir alternatif yéntemdir. Minimal cerrahi girisimlerin ¢o-
gunda cok iyi kozmetik sonuclar ve hizli iyilesme saglanabilir. (Anadolu Kardiyol Derg, 2002, 4: 309-12)

Anahtar kelimeler: Sag anterolateral minitorakotomi, minimal invazif kalp cerrahisi.

Giris

Acik kalp cerrahisinin ilk yillarinda kozmetik
amacla genc bayan hastalarda atriyal septal defekt
(ASD) tamiri icin sag torakotomi kesisi kullanilmistir
(1). ik kez Lillehei ve arkadaslar sag torakotomi ke-
sisi ile kardiyopulmoner baypas altinda mitral kapak
reoperasyonu yapmislardir (2). Minimal invazif cerra-
hinin éneminin artmasi ile birlikte daha sonralari
Cosgrove ve arkadaslari ministernotomi ve paraster-
nal insizyonlarinin dustik cerrahi mortaliteli operatif
sonuclarini ileri strmdsler (3), ayni tekniklerle
1996'da Stanford 4, Falk ve arkadaslar 24, Mohr 51
mitral kapak hastasini basarili bir sekilde ameliyat et-
mislerdir (4). Minimal invazif cerrahi tekniginin kabul
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edilebilir olmasi icin su kriterleri tasimasi gerekir: a)
Yapilacak kardiyak prosedtrtin gtvenilirligini etkile-
memeli, b) G6gus duvari butunliglnd bozmamali, ¢)
Retrograd aortik disseksiyona neden olabilecedi icin
femoral kantilasyon girisimi yapilmamali (5).
Minimal invazif cerrahi uygulamalar kozmetik ol-
dugu kadar daha az travmatik ve postoperatif do-
nemde hasta icin daha az agrili bir yéntemdir (3).
Bu calismamizin amaci; acik kalp cerrahisinde sag
anterolateral minitorakotominin, konvansiyonel cerra-
hiye gore tercih edilebilir ve ayni oranda gtivenilir olup
olmadigini ve kozmetik sonugclarini degerlendirmektir.

Yontemler
Haziran 1996 ve Ocak 2002 arasinda 79 hastaya

sag anterolateral minitorakotomi yoluyla acik kalp
cerrahisi uygulandi. Olgularin 64 (%81)'l kadin,
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15(%19)'i erkekti ve yas ortalamasi 4146 idi. Ortala-
ma ejeksiyon fraksiyonu 55+10'du. Olgularin preope-
ratif Ozellikleri tablo 1'de gdsterilmistir. Olgular
NYHA siniflamasina gére sinif IlI-IV arasindaydi ve di-
yabetes mellitus’lu hastalar calismaya alinmadi. Bu-
tdn operasyonlar ayni cerrahi ekip tarafindan yapildi.

Hastalara fentanil anestezisi altinda enttibe edile-
rek sag 45° anterior oblik pozisyon verildi ve sag kol
askiya alindi. Inframamaryan grov'dan 8-10 cm’lik ar-
kaya uzanan kesi yapilarak 4. interkostal araliktan
gogdse girildi (Resim 1). Perikard frenik sinirin éntin-
den longitldinal acildi. Hasta heparinize edildikten
sonra aorta-bikaval kantlasyon yapildi (Sekil 1). Kardi-
yopulmoner baypas ve orta hipotermi (32°C) altinda
aortaya kross klemp konarak, aorta kéktinden krista-
loid kardiyopleji soltisyonu verildi.

Olgulara yapilan operasyonlar tablo 2'de gdsteril-
mistir. Ventrikuler septal defekt tamiri sag atriyumdan
yapildi. TrikUspid kapak replasmanlari parsiyel baypas
altinda, calisan kalpte yapildi. Cerrahi islem sonrasi aor-
tadan hava aspire edilip, sag ventrikul duvarina, kalp
calistinimadan gecici pacemaker elektrodu konuldu. Ol-
gularin cogunda kalp spontan ritminde calisti. Kardiyo-
pulmoner baypas sonlandirilip gégus bosluguna 1 adet
28 Fr gogus dreni konarak, toraks 1 veya 2 adet rezor-
be olabilen PDS perikostal stittirlerle kapatildi.

Bulgular

Hastalarin ortalama kardiyopulmoner baypas za-
mani 78+45.7 dk., ortalama aort klemp zamani ise
45141 dk. idi. Olgularin postoperatif erken dénem-
de; respiratoér destegi stresi, analjezik gereksinimi,
kanama miktari ve yogun bakimda kalis stireleri kay-

Resim 1: Sag anterolateral minitorakotomi de sag ve sol
atriyum pozisyonu.

dedildi. Olgularin 38'inde (%48.1) respiratérden ay-
rilma stresi 62 saat iken 41'inde (%51.9) 1143 sa-
at idi. Postoperatif agri, intravendz veya oral verilen
basit ve narkotik analjeziklerle degerlendirmeye alin-
di. Analjeziklerin dozu hastanin ihtiyacina goére belir-
lendi. Elli dokuz (%74.6) olguda postoperatif analje-
zik gereksinimi olmadi. Postoperatif ilk 24 saat orta-
lama drenaji 350+110 cc idi. Ortalama yogun bakim-
da kalis stireleri 1.8+0.8 gtindu. Olgularin postopera-
tif ilk 24 saat takibi tablo 3'de gdsterilmistir.

Tartisma

Sag anterolateral minitorakotomi sol ve sag atri-
yotomiye kolaylik sagladidi icin minimal invazif acik
kalp cerrahisinde cok uygun bir yaklasim olarak gé-
rilmektedir (6). insizyon, yara izinin meme altinda
gizli kalmasi nedeniyle diger insizyonlara gére daha
iyi kozmetik sonuclar vermektedir (7). Hastalarimizin
3/4'U kadin oldugu icin bu insizyonu tercih ettik. Lan-

Sekil 1: Sag anterolateral minitorakotomi‘de kantilasyon.

Sekil 2: Sag anterolateral minitorakotomi insiz-
yonunun postoperatif gértiniimi.
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cester ve arkadaslar postoperatif 1. ve 5. aylarda
kontrol edilen hastalarda mediyan sternotomi geci-
renlerin %58'inde yara izinin beklenenden fazla oldu-
gunu saptamislardir (8).

Ulkemizde bazi merkezlerde aort kapak ve suba-
ortik stenoz operasyonlarinda sag anterior submam-
maryan minitorakotomi yaklasimi kullanilmis ve kandi-
lasyonlarin timu torakotomi insizyonundan yapiimis-
tir (9). Klinigimizde 1997-98 yillari arasinda yapilan
bir calismada mitral kapak replasmaninda sternotomi
ile sag minitorakotomi insizyonlari karsilastirilmis ve
sag minitorakotominin sternotomiye alternatif olabi-
lecegdi vurgulanmistir (10).

GUnlmuzde minimal invazif yéntemlerle yapilan
acik kalp cerrahisinde siklikla femoral arter-ven kanu-
lasyonu uygulanmaktadir. Bu, peroperatif ve postope-
ratif komplikasyonlari beraberinde getirebilir. Femoral

Tablo 1: Olgularin preoperatif 6zellikleri

TANI SAYI
Mitral Kapak Hastaligi 53 (%67)
Atriyal Septal Defekt (ASD) 7 (%8.9)
Ventrikller Septal Defekt (VSD) 3 (%3.8)
ASD+ VSD 1(%1.3)

TrikUspid Kapak Hastaligi 2 (%2.5)
Mitral Kapak Hastaligr + Trikdspid 8(10.1)
Kapak Hastalig

Mitral Protez Kapak Disfonksiyonu 5 (%6.3)
TOPLAM 79
Tablo 2: Olgulara yapilan operasyonlar

TANI SAYI
Mitral Kapak Replasmani (MVR) 52 (%65.8)
MVR + TrikUspid Plastisi 5 (%6.3)
Mitral re-replasman 5 (%6.3)
Acik Mitral Komisstrotomi 1(%1.2)
TrikUspid Kapak Replasmani (TVR) 5 (%6.3)
Atriyal Septal Defekt (ASD) Tamiri 7 (8.9)
Ventrikller Septal Defekt (VSD) Tamiri 3 (%3.8)
ASD + VSD Tamiri 1(%1.2)

Tablo 3: Olgularin postoperatif ilk 24 saatlik takibin
sonugclari.

SONUCLAR SAYI
Respiratérden ayrilma
0-6 saat 38 (%48.1)
6-12 saat 1 (%51.9)

Analjezik gereksinimi olmayan
Drenaj (24 saat)

59 (%74.6)

0-300 cc 19 (%24.9)
310-600 cc 58 (%73.4)
600 ve T 2 (%2.5)

arterde disseksiyon, arter veya vende trombdis olusu-
mu, anevrizma, kanama, ekstremite iskemisi bu komp-
likasyonlardandir. Ayrica kesi yeri enfeksiyonu ve ikinci
bir kesi yara izine neden olmaktadir (6, 8, 11).

Olgularimizda aorta-bikaval kantilasyon yaparak fe-
moral arter ve ven kantilasyonundan kacindik. Bu, cer-
rahi calisma sahasina ve gértinttstine engel olusturma-
di. Yugal ve arkadaglar (7) deneyimlerinde bu yonte-
min maksimum guivenlik sagladigini, duistk drenaj, da-
ha az transflizyon ve re-explorasyon gerektirdigini sap-
tamislar, hastanin yogun bakimda kalig stiresini kisalttr-
gini ve erken taburcu edilebildigini vurgulamigslardir.

Torakotomide plevral agrinin fazla olabilecegi du-
stintlse de Salzer ve arkadaslari torakotomi sonrasi
olabilecek kosta frakttirtine, kostovertebral bileskele-
rin deformasyona ve g6gus drenlerinin agrinin siddet-
lenmesine neden olmadigini ortaya koymustur. Ayrica
ortaya cikan agriya 4-5 perikostal stittirun neden oldu-
gunu ileri stirmuslerdir (12). Hastalarimizda kosta re-
zeksiyonu ve divizyonu gerekmedi. Kesinin kigtk ol-
masl nedeniyle 1-2 adet perikostal sttlr toraks duva-
rini stabillestirmemizde yeterli oldu. Postoperatif olgu-
larin %75.8'inde analjezik kullanimi gerekmedi. Ayrr-
ca latissimus dorsi ve serratus anterior adalesini koru-
dugumuz icin kol hareketlerinde agri ve hareket kisit-
lamasi olmadi. Ayrica torakotomi, yatis pozisyonun-
dan, gunluik aktivitesine kadar (otomobil kullanmak,
agirlik tasimak gibi) kisitlama olusturmaz.

Konvansiyonel mediyan sternotomide en cok kor-
kulan ve ciddi komplikasyonlardan biri de sternum
enfeksiyonudur. Ozellikle derin sternum enfeksiyonu
mediyastinit olusturarak, ytiksek morbidite ve morta-
lite nedeni olabilir (13).

Torakotomi yaptigimiz hicbir hastada kesi yeri ve
plevral enfeksiyon gortlmedi. Sternotomide 6zellikle
osteoporoz ve/veya obstruktif akciger hastaligi olan
yasl hastalarda sternumun iyilesmesi gecikmekte ve
sternum mobilizasyonlari gortlebilmektedir. Ayrica
bu hastalarda sternum stabilizasyonu saglanincaya
kadar sirtlistli dliz pozisyonda yatma zorunlulugu
hastalari sikintiya sokmaktadir. Biz hastalarimizin 24
saat sonra yan pozisyonda yatmasina izin veriyoruz.

Sonug olarak; sag anterolateral minitorakotomi-
nin, acik kalp cerrahisinde erken ve ge¢ komplikasyon-
lar dikkate alindiginda; iyi kozmetik sonuglar, operatif
kolaylik, transflizyon ihtiyacini ve yogun bakimda ka-
lis stresini azaltmak, erken taburcu etmek, sternum
immobilizasyonu ve sternum enfeksiyonlarindan ka-
cinmak amaglandiginda sternotomiye alternatif ve gu-
venle uygulanabilecek bir yol oldugu kanisindayiz.
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