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Girifl

Aç›k kalp cerrahisinin ilk y›llar›nda kozmetik
amaçla genç bayan hastalarda atriyal septal defekt
(ASD) tamiri için sa¤ torakotomi kesisi kullan›lm›flt›r
(1). ‹lk kez Lillehei ve arkadafllar› sa¤ torakotomi ke-
sisi ile kardiyopulmoner baypas alt›nda mitral kapak
reoperasyonu yapm›fllard›r (2). Minimal invazif cerra-
hinin öneminin artmas› ile birlikte daha sonralar›
Cosgrove ve arkadafllar› ministernotomi ve paraster-
nal insizyonlar›n›n düflük cerrahi mortaliteli operatif
sonuçlar›n› ileri sürmüfller (3), ayn› tekniklerle
1996’da Stanford 4, Falk ve arkadafllar› 24, Mohr 51
mitral kapak hastas›n› baflar›l› bir flekilde ameliyat et-
mifllerdir (4). Minimal invazif cerrahi tekni¤inin kabul

edilebilir olmas› için flu kriterleri tafl›mas› gerekir: a)
Yap›lacak kardiyak prosedürün güvenilirli¤ini etkile-
memeli, b) Gö¤üs duvar› bütünlü¤ünü bozmamal›, c)
Retrograd aortik disseksiyona neden olabilece¤i için
femoral kanülasyon giriflimi yap›lmamal› (5).

Minimal invazif cerrahi uygulamalar kozmetik ol-
du¤u kadar daha az travmatik ve postoperatif dö-
nemde hasta için daha az a¤r›l› bir yöntemdir (3).

Bu çal›flmam›z›n amac›; aç›k kalp cerrahisinde sa¤
anterolateral minitorakotominin, konvansiyonel cerra-
hiye göre tercih edilebilir ve ayn› oranda güvenilir olup
olmad›¤›n› ve kozmetik sonuçlar›n› de¤erlendirmektir.

Yöntemler

Haziran 1996 ve Ocak 2002 aras›nda 79 hastaya
sa¤ anterolateral minitorakotomi yoluyla aç›k kalp
cerrahisi uyguland›. Olgular›n 64 (%81)’ü kad›n,
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Amaç: Son y›llarda kardiyak hastal›klar›n bir k›sm›nda minimal invazif cerrahi teknikler uygulanmaktad›r. Bu
çal›flmam›z›n amac›; aç›k kalp cerrahisinde sa¤ anterolateral minitorakotominin, konvansiyonel cerrahiye
göre tercih edilebilir ve ayn› oranda güvenilir olup olmad›¤›n› ve kozmetik sonuçlar›n› de¤erlendirmektir. 
Yöntem: On befl erkek ve 64 kad›n, toplam 79  olguya sa¤ anterolateral minitorakotomi yoluyla, 4. inter-
kostal aral›ktan girilerek, kardiyopulmoner baypas alt›nda aç›k kalp cerrahisi uyguland›. Hastalar›n yafl or-
talamas› 41±6 idi. Elli iki (%65.8) olguya mitral kapak replasman›, 5 (%6.3) olguya mitral kapak replasma-
n› + triküspid annuloplastisi, 5 (%6.3) olguya triküspid kapak replasman›, 7 (%8.9)’sine atriyal septal de-
fekt tamiri, 3 (%3.8)’üne ventriküler 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 zaman› 6±2 saat iken 41 (%51.9)’inde
11±3 saat idi. Olgular›n ilk 24 saat ortalama drenaj› 350±110 ml. idi ve ortalama yo¤un bak›mda kal›fl sü-
releri 1.8±0.8 gündü.
Sonuç: Sa¤ anterolateral minitorakotomi insizyonu, aç›k kalp cerrahisinde mediyan sternotomi komplikas-
yonlar›ndan  sak›nmay›  sa¤layan, güvenli ve etkili bir alternatif yöntemdir. Minimal cerrahi giriflimlerin ço-
¤unda çok iyi kozmetik sonuçlar ve h›zl› iyileflme sa¤lanabilir. (Anadolu Kardiyol Derg, 2002; 4: 309-12)
Anahtar kelimeler: Sa¤ anterolateral minitorakotomi, minimal invazif kalp cerrahisi.



15(%19)’i erkekti ve yafl ortalamas› 41±6 idi. Ortala-
ma ejeksiyon fraksiyonu 55±10’du. Olgular›n preope-
ratif özellikleri tablo 1’de gösterilmifltir. Olgular
NYHA s›n›flamas›na göre s›n›f III-IV aras›ndayd› ve di-
yabetes mellitus’lu hastalar çal›flmaya al›nmad›. Bü-
tün operasyonlar ayn› cerrahi ekip taraf›ndan yap›ld›. 

Hastalara fentanil anestezisi alt›nda entübe edile-
rek sa¤ 45° anterior oblik pozisyon verildi ve sa¤ kol
ask›ya al›nd›. Inframamaryan grov’dan 8-10 cm’lik ar-
kaya uzanan kesi yap›larak 4. interkostal aral›ktan
gö¤üse girildi (Resim I). Perikard frenik sinirin önün-
den longitüdinal aç›ld›. Hasta heparinize edildikten
sonra aorta-bikaval kanülasyon yap›ld› (fiekil I). Kardi-
yopulmoner baypas ve orta hipotermi (32°C) alt›nda
aortaya kross klemp konarak, aorta kökünden krista-
loid kardiyopleji solüsyonu verildi.

Olgulara yap›lan operasyonlar tablo 2’de gösteril-
mifltir. Ventriküler septal defekt tamiri sa¤ atriyumdan
yap›ld›. Triküspid kapak replasmanlar› parsiyel baypas
alt›nda, çal›flan kalpte yap›ld›. Cerrahi ifllem sonras› aor-
tadan hava aspire edilip, sa¤ ventrikül duvar›na, kalp
çal›flt›r›lmadan geçici pacemaker elektrodu konuldu. Ol-
gular›n ço¤unda kalp spontan ritminde çal›flt›. Kardiyo-
pulmoner baypas sonland›r›l›p gö¤üs bofllu¤una 1 adet
28 Fr gö¤üs dreni konarak, toraks 1 veya 2 adet rezor-
be olabilen PDS perikostal sütürlerle kapat›ld›.

Bulgular 

Hastalar›n ortalama kardiyopulmoner baypas za-
man› 78±45.7 dk., ortalama aort klemp zaman› ise
45±41 dk. idi. Olgular›n postoperatif erken dönem-
de; respiratör deste¤i süresi, analjezik gereksinimi,
kanama miktar› ve yo¤un bak›mda kal›fl süreleri kay-

dedildi. Olgular›n 38’inde (%48.1) respiratörden ay-
r›lma süresi 6±2 saat iken 41’inde (%51.9) 11±3 sa-
at idi. Postoperatif a¤r›, intravenöz veya oral verilen
basit ve narkotik analjeziklerle de¤erlendirmeye al›n-
d›. Analjeziklerin dozu hastan›n ihtiyac›na göre belir-
lendi. Elli dokuz (%74.6) olguda postoperatif analje-
zik gereksinimi olmad›. Postoperatif ilk 24 saat orta-
lama drenaj› 350±110 cc idi. Ortalama yo¤un bak›m-
da kal›fl süreleri 1.8±0.8 gündü. Olgular›n postopera-
tif ilk 24 saat takibi tablo 3’de gösterilmifltir.

Tart›flma

Sa¤ anterolateral minitorakotomi sol ve sa¤ atri-
yotomiye kolayl›k sa¤lad›¤› için minimal invazif aç›k
kalp cerrahisinde çok uygun bir yaklafl›m olarak gö-
rülmektedir (6). ‹nsizyon, yara izinin meme alt›nda
gizli kalmas› nedeniyle di¤er insizyonlara göre daha
iyi kozmetik sonuçlar vermektedir (7). Hastalar›m›z›n
3/4’ü kad›n oldu¤u için bu insizyonu tercih ettik. Lan-

Resim 1: Sa¤ anterolateral minitorakotomi de sa¤ ve sol
atriyum pozisyonu.

fiekil 2: Sa¤ anterolateral minitorakotomi insiz-
yonunun postoperatif görünümü. 

fiekil 1: Sa¤ anterolateral minitorakotomi’de kanülasyon.
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cester ve arkadafllar› postoperatif 1. ve 5. aylarda
kontrol edilen hastalarda mediyan sternotomi geçi-
renlerin %58’inde yara izinin beklenenden fazla oldu-
¤unu saptam›fllard›r (8).

Ülkemizde baz› merkezlerde aort kapak ve suba-
ortik stenoz operasyonlar›nda sa¤ anterior submam-
maryan minitorakotomi yaklafl›m› kullan›lm›fl ve kanü-
lasyonlar›n tümü torakotomi insizyonundan yap›lm›fl-
t›r (9). Klini¤imizde 1997-98 y›llar› aras›nda yap›lan
bir çal›flmada mitral kapak replasman›nda sternotomi
ile sa¤ minitorakotomi insizyonlar› karfl›laflt›r›lm›fl ve
sa¤ minitorakotominin sternotomiye alternatif olabi-
lece¤i vurgulanm›flt›r (10).

Günümüzde minimal invazif yöntemlerle yap›lan
aç›k kalp cerrahisinde s›kl›kla femoral arter-ven kanü-
lasyonu uygulanmaktad›r. Bu, peroperatif ve postope-
ratif komplikasyonlar› beraberinde getirebilir. Femoral

arterde disseksiyon, arter veya vende trombüs oluflu-
mu, anevrizma, kanama, ekstremite iskemisi bu komp-
likasyonlardand›r. Ayr›ca kesi yeri enfeksiyonu ve ikinci
bir kesi yara izine neden olmaktad›r (6, 8, 11).

Olgular›m›zda aorta-bikaval kanülasyon yaparak fe-
moral arter ve ven kanülasyonundan kaç›nd›k. Bu, cer-
rahi çal›flma sahas›na ve görüntüsüne engel oluflturma-
d›. Yugal ve arkadafllar› (7) deneyimlerinde bu yönte-
min maksimum güvenlik sa¤lad›¤›n›, düflük drenaj, da-
ha az transfüzyon ve re-explorasyon gerektirdi¤ini sap-
tam›fllar, hastan›n yo¤un bak›mda kal›fl süresini k›saltt›-
¤›n› ve erken taburcu edilebildi¤ini vurgulam›fllard›r.

Torakotomide plevral a¤r›n›n fazla olabilece¤i dü-
flünülse de Salzer ve arkadafllar› torakotomi sonras›
olabilecek kosta fraktürüne, kostovertebral bileflkele-
rin deformasyona ve gö¤üs drenlerinin a¤r›n›n fliddet-
lenmesine neden olmad›¤›n› ortaya koymufltur. Ayr›ca
ortaya ç›kan a¤r›ya 4-5 perikostal sütürun neden oldu-
¤unu ileri sürmüfllerdir (12). Hastalar›m›zda kosta re-
zeksiyonu ve divizyonu gerekmedi. Kesinin küçük ol-
mas› nedeniyle 1-2 adet perikostal sütür toraks duva-
r›n› stabillefltirmemizde yeterli oldu. Postoperatif olgu-
lar›n %75.8’inde analjezik kullan›m› gerekmedi. Ayr›-
ca latissimus dorsi ve serratus anterior adalesini koru-
du¤umuz için kol hareketlerinde a¤r› ve hareket k›s›t-
lamas› olmad›. Ayr›ca torakotomi, yat›fl pozisyonun-
dan, günlük aktivitesine kadar (otomobil kullanmak,
a¤›rl›k tafl›mak gibi) k›s›tlama oluflturmaz.

Konvansiyonel mediyan sternotomide en çok kor-
kulan ve ciddi komplikasyonlardan biri de sternum
enfeksiyonudur. Özellikle derin sternum enfeksiyonu
mediyastinit oluflturarak, yüksek morbidite ve morta-
lite nedeni olabilir (13).

Torakotomi yapt›¤›m›z hiçbir hastada kesi yeri ve
plevral enfeksiyon görülmedi. Sternotomide özellikle
osteoporoz ve/veya obstrüktif akci¤er hastal›¤› olan
yafll› hastalarda sternumun iyileflmesi gecikmekte ve
sternum mobilizasyonlar› görülebilmektedir. Ayr›ca
bu hastalarda sternum stabilizasyonu sa¤lan›ncaya
kadar s›rtüstü düz pozisyonda yatma zorunlulu¤u
hastalar› s›k›nt›ya sokmaktad›r. Biz hastalar›m›z›n 24
saat sonra yan pozisyonda yatmas›na izin veriyoruz.

Sonuç olarak; sa¤ anterolateral minitorakotomi-
nin, aç›k kalp cerrahisinde erken ve geç komplikasyon-
lar dikkate al›nd›¤›nda; iyi kozmetik sonuçlar, operatif
kolayl›k, transfüzyon ihtiyac›n› ve yo¤un bak›mda ka-
l›fl süresini azaltmak, erken taburcu etmek, sternum
immobilizasyonu ve sternum enfeksiyonlar›ndan ka-
ç›nmak amaçland›¤›nda sternotomiye alternatif ve gü-
venle uygulanabilecek bir yol oldu¤u kan›s›nday›z.

TANI SAYI

Mitral Kapak Hastal›¤› 53 (%67)
Atriyal Septal Defekt (ASD) 7 (%8.9)
Ventriküler Septal Defekt (VSD) 3 (%3.8)

ASD+ VSD 1 (%1.3)
Triküspid Kapak Hastal›¤› 2 (%2.5)
Mitral Kapak Hastal›¤› + Triküspid 8 (10.1)
Kapak Hastal›¤›
Mitral Protez Kapak Disfonksiyonu 5 (%6.3)

TOPLAM   79

Tablo 1: Olgular›n preoperatif özellikleri

TANI SAYI

Mitral Kapak Replasman› (MVR) 52 (%65.8)
MVR + Triküspid Plastisi 5 (%6.3)
Mitral re-replasman 5 (%6.3)
Aç›k Mitral Komissürotomi 1 (%1.2)
Triküspid Kapak Replasman› (TVR) 5 (%6.3)
Atriyal Septal Defekt (ASD) Tamiri 7 (8.9)
Ventriküler Septal Defekt (VSD) Tamiri 3 (%3.8)

ASD + VSD Tamiri 1 (%1.2)

Tablo 2: Olgulara yap›lan operasyonlar

SONUÇLAR SAYI

Respiratörden ayr›lma
0-6 saat 38 (%48.1)
6-12 saat 41 (%51.9)

Analjezik gereksinimi olmayan 59 (%74.6)
Drenaj (24 saat)
0-300 cc 19 (%24.9)
310-600 cc 58 (%73.4)
600 ve ↑ 2 (%2.5)

Tablo 3: Olgular›n postoperatif ilk 24 saatlik takibin
sonuçlar›.
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