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ÖZET 
Amaç: Kalp cerrahisinde daha az in vaz if ("less invasive" 
veya "minimal invasive") girişimlerin son yıllarda gittikçe 
artan popülaritesi çeşitli patolojilerde uygulanabilirliğini 
test etmeyi gerektirmektedir. 

Materyal ve Metod: Kliniğimizde Nisan1997- Mart1998 
tarifıleri arasmda 21 hastaya sağ ön memealtı minitora­
kotomi yaklaşımı ile açık kalp cerrahisi uygulandı. Uygu­
lanan prosedürler: atriyal septal defekt (n=6); parsiyel 
pulmoner venöz dönüş anamalisi (n=2); ventriküler septal 
defekı ve mitral kleft (n=2); parsiyel atriyoventriküler 
se ptal defekt tamirleri (n=1 ); aortik komissürotomi 
(n=3); aort kapak replasmanı ve subaortik stenoz rezeksi­
yanıt (n=2); subaortik stenoz rezeksiyanıt (n=3) ve açık 
mitral komissürotomi (n=2) idi. Hastalara sternuma I -
1,5 cm uzaktan, ön koltuk altı çizgisine kadar uzanan sub­
mammaryan insizyon yapıldı. Aort kapak girişimleri için 
3.; diğer girişimler için 4. interkostal aralıktan toraksa 
girildi. Tüm kanülasyonlar torakotomi insizyonundan ya­
pıldı. İnsizyonun boyu 10 hastada 7- 10 cm., ll hastada 
ise 10-12 cm. arasmda idi. Prosedür boyunca ya/mz kon­
vansiyonel aletler kul/am/dı. Hastaların yaşları 3 ile 75 
arasmda (ortalama 17.4) idi. Ağırlıkları 13 ile 60 kg. ara­
smda (ortalama 32 .7±16.5) idi. Ortalama kardiyopulmo­
ner "bypass" zamam 77.90±54.45 dk., ortalama aort 
klenıp zamanı ise 45.95±34.25 dk. İdi. Sağ internaltora­
sik arter 13 fıasatda koı·undu. 

Bulgular: Mortalite olmadı. Oldukça atipik bir parsiyel 
pulmoner venöz dönüş anamalisi olan bir hastada yeterli 
görüş alanı elde etmek için insizyon uzatılarak transvers 
sternotonıi yapı/nıası gerekti. Ortalama entübasyon süresi 
10.23±4.42 saat, yoğun bakım süresi ise 1.5 gündü. Tüm 
hastalar ortalama 6. günde (5.85±3.02 gün) hastaneden 
taburcıı edildi. 

Sonuç: Bu yöntenıle aort ve mitral kapak patolojileri ile 
sa,~ atriyum yolu ile ulaşiiabilecek, baz1 konjenital ope­
rasyonlar güvenli ve etkin şekilde yapilabilmektedir. Bu 
yöntemin hasta psikolojisi ve kozmetik nedenlerden dolayı 
tercih edilmesi gereken bir yaklaşım olduğu kabul edilebi­
lir. 

Anahtar kelimeler: İnsizyon, minimal in vaz if kalp cerra­
hisi, minitorakotomi. 

Alındığı tarih: 24 Kasım 1998, revizyon 13 J'!isan 1999. 
Yazışma adresi: Prof. Dr. Tayyar Sarıoğlu, Istanbul Vniversitesi 
Kardiyoloji Enstitüsü Kalp ve Damar Cerrahisi ABD. 
Tlf: (0 2 12) 589 62 05-6 Faks: (O 212) 529 42 62 

Kalp cerrahisinde son yıllarda minimal invazif giri­
şimlerin popülaritesi giderek artmaktadır. İnsizyon­
ların daha küçük ve estetik olması, daha az cerrahi 

travma oluşturması gibi avantajları nedeniyle bu tür 
girişi mlerin kabul edilebilir olması için, operatif 

mortalite ve morbiditeyi arttırmaması gerekmektedir 
( 1). Bazı koroner "bypass" operasyonları, mitral ve 
aort kapak girişimleri, bazı konjenital anomalilerin 

tamiri minimal invazif cerrahi yöntemleri ile gerçek­
leştirilebilmektedi r. Günümüzde minimal invazif gi­
riş imler, operasyonun cinsine ve cerrahın tercihine 
göre, parasternal insizyonlar, parsiyel sternotoınİ ve 

minitorakotomi insizyonlarıyla ve konvansiyonel 
aletlerden, "port access" denilen videotorakoskopik 

cihaziara kadar değişen spektrumda aletler kullanıla­
rak yapıl abilmektedir. 

Bu makalede Nisan ı 997 - Mart ı 998 tarihleri ara­
sında çeşitli patolojileri nedeni ile kliniğimizde açık 

kalp ameliyatına alınan ve sağ ön memealtı minito­

rakotomi yaklaşımı ile opere edilen hastalarımızı, er­
ken dönem sonuçları ile birlikte sunmak istiyoruz. 

HASTALAR ve YÖNTEM 
Kliniğimizde Nisan 1997 ile Mart 1998 tarihleri arasında 
çeşitli patolojileri nedeniyle 2 l hastaya sağ ön memealtı 

minitorakotomi yaklaşımı ile açık kalp cerrahisi uygulan­
dı. Hastaların yaşları 3 ile 75 (ortalama 17.4 yaş) arasında 
değişmekteydi (şekil I). Hastalardan 8'i erkek, 13'ü kadın­
dı. Ağırlıkları 13 ile 60 kg. (ortalama 32,7± 16.50 kg). ara­
sında idi. 

Hastaların tümünde yüksek doz fentanil anestezisi uygu­
landı ve sağ kol yukarıda olacak şekilde, 30° sağ oblik po­
zisyon verildi. Olası bir femoral kanülasyon veya sternoto­
mi ihtimaline karşı, her iki femoral bölge ve sternum açık­
ta kalacak şekilde hastalar örtüldü. İnsizyon, sternuma 1-
1.5 cm. uzaktan, ön aksiller hatta kadar, submammaryan 
olarak ve 6. kostanın altında kalacak şekilde yapıldı. İnsiz­
yonun boyu 7 ile 12 cm. arasında değişmekte idi ( 1 O hasta-
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Şekil 1. Hastaların yaş dağıl ımı 

da 7- 10 cm.; l l hastada 10-12 cm.). Hastan ın patolojisine 
göre sağ veya sol atriyal yaklaşım için, 4., aort kapak giri­
şimleri için ise 3. interkostal aralıktan ve subpektoral yak­
laşımla toraksa girildi (Şekil 2). Pediatrik hastalarda timu­
sun sağ lobu çıkarıldı. Perikard frenik sinirio 1 cm. anteri­
orundan açıldı ve patolojiye göre perikardiyal yama gere­
ken hastalarda insizyonun anterior tarafındaki bir kıs ım 

perikard rezeke ed ilerek %0.6 gluteraldehitle iş leme bıra­

kıldı. Perikardiyal askı dikişleri ile kanülasyon esnasında 
sağ akciğerin uzaklaştırı lması ve kalp ile büyük daınarların 

insizyon yerine yaklaştırılması sağlandı. Bütün hastalarda 
kanülasyonların tümü torakotomi insizyonundan yapıldı 
(Şekil 3). Aort kanülü, asenden aortanın innominat arter 
ayrımından 2 cm. proksimaline ve anterolateral duvarına 
konuldu. Bu esnada aortanın bir klemp yardımıyla tutula­
rak sabitleştirilmesi ve yaklaştırı tmasının yanısıra aort ka­
nülü de ayrı bir klemple tutularak aortaya yerleştirildi. 

Dördüncü interkostal aralı ktan yapılan yaklaşımlarda bika­
val venöz kanülasyon terc ih edilirken, 3. interkostal aralık-

Şekil 2. iıısizyonun yeri ve uygulanacak prosedüre göre seçilecek 
interkostal aralık (I KA) görülmektedir. (A VR: Aort kapak replas­
manı; ASO: Atriyal septal defekt; VSO: Ventriküler septal defekt; 
PAPVO: Parsiyel anormal pu lmoner venöz dönüş; AMK: Açık 
mitral komissurotomi; MVR: Mitral kapak replasmanı; A-V: Atri­
yoventriküler) 
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Şekil 3. Kardiyopulmoner bypass için kanülasyonların tümü tora­
kotomi insizyonundan yapılmıştır. 

tan girilerek aortaya müdahale edi len hastalarda sağ atri­
yum appendiksinden yerleştirilen tek venöz kanül kullanıl­
dı. Gerekli görülen hastalarda sağ üst pulmone r venden sol 
atriyal "suction" yerleştiri ldi. Aort kanülünün proksimaline 
kardiyopleji kanülü konuldu. Tüm hastalarda orta derecede 
hipotermi ve antegrad izotermik kan kardiyoplejisi ile kar­
diyoplejik arrest oluşturu ldu. Hastalara uygulanan prose­
dürler Tablo 1 'de görü lmektedir. Hastaların 1 3'ünde sağ 
internal torasik arter (İT A) korunurken, diğerlerinde yeter­
li görüş alanı için sağ İTA bağlanmak zorunda kalındı. 
Prosedür sonunda kalpten hava çıkarmak için , önce kalp 
dolduruldu. Penset veya aspiratör ucu yardımı ile dışarıdan 
hastınlarak kalp boşlukları içindeki havanın harekete geçi­
rilmesi sağlandı. Daha sonra Fowler pozisyonu ile havanın 
çıkan aortada toplanınası sağlanarak kardiyopleji kanülü 
ile aspire edildi. Hastaların çoğunda kalp spontan sinüs rit­
minde çalıştı. Defibrilasyon gerektiğinde ise, infantlarda 
kullanılan küçük defibrilatör kaş ıkları kullanıldı. Kanama 
kontrolünü takiben perikard (şayet rezeke edilınemişse) 

Tablo 1. Sağ anter ior submamnıaryan minitorakotonıi insiz­
yonu ile uygulanan prosedürler 

P rosedür 

ASO Kapatılmas ı 

Aorıik komissurotomi 

Subaortik stenoz rezeksiyonu 

Açık mitral komissurotomi 

PAPVO tamiri 

VSO kapatılması 

VSO kapatılması + Mitral klefı tamiri 

Parsiyel atriyoventriküler septal defekt tamiri 

AYR 

A YR + Subaortik stenoz rezeksiyon u 

T oplam: 

No. 

6 

3 

3 

2 

2 

21 

(ASO: Atriyal septal defekt; VSD: ventriküler septal defekt; AVR: 
Aort kapak replasnıam ; PAPVD: Parsiyel pulmoner venöz dönüş 
anamalisi 
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tek tek dikişlerle ve absorbable dikiş materyali kullanıla­
rak kapatıldı. Toraksa bir adet göğüs tüpü ve büyük göğüs­
lü bayan hastalarda pektoral kasın altına bir adet redon 
dren konuldu. interkostal aralık 3 adet 2 no. vicryl dikiş 
materyali kullanılarak yaklaştırıldı. Ciltaltı 2/0 vicryl dikiş 
ile devamlı dikiş tekniği kullanılarak, cilt ise 3/0 vicryl d i­
kişle yine devamlı İnırakütan dikiş tekniği kullanılarak ka­
patıldı. Hiçbir hastada femoral kanülasyon gerekınedi ve 
tüm hastalarda sadece konvansiyonel aletler kullanıldı. 

BULGULAR 

Mortalite olmadı. Onü~ ya~ında parsiyel arıorma l 

pulmoner venöz dönüş nedeniyle opere edilen bir 

hastada yeterli görüş sahası elde edebilmek için in­

sizyon uzatılarak transvers sternotoınİ yapıldı. Bu 

hastada sağ pulmoner venler atipik olarak süperior 
vena kavanın (SVC) distal kısmına açılıyordu. Atri­

yal septal defekt (ASD) yoktu. Önce yeterli genişlik­
te bir ASD oluşturuldu. SVC, pulmoner venler ile 
birlikte bu ASD yoluyla sol atriyuma drene olacak 

şekilde atriyum duvarı kullanılarak ASD kapatıldı. 

Daha sonra pulmoner venlerin açıldığı kısmın üstün­

den SVC divize edildi. SVC ile sağ atriyum devam­

lılığı ise 12 mm. politetratloroetilen greft kullanıla­

rak sağlandı. 

Hastaların entübasyon süreleri 3 ile 16 saat (ortala­
ma 10.23±4.42 saat) arasında değişti. Ortalama kar­

diyopulmoner bypass (KPB) zamanı 77.90±54.45 

dk. , ortalamaaort klemp zamanı ise 45.95±34.25 dk. 

İdi. Hastaların tümü ameliyattan sonraki ilk günün 

sabahında yoğun bakımdan çıkabilecek durumda idi­

ler. Taburcu süreleri ise 2 ile 15 gün (ortalama 

5.85±3.02 gün) arasında idi. Onyedi yaşında, aort 

kapak replasmanı (A VR) ile birlikte subaortik rezek­

siyon yapılan bir hastada postoperarif 3. gün perikar­

diyal efüzyon oluştu. A VR yapılan 75 yaşındaki bir 
hastada ise yine postoperarif 3. gün atriyal fibrilas­

yon görüldü. İki hasta da medikal tedavi ile düzeldi­

ler. 

TARTIŞMA 

Açık kalp cerrahisinde standart yaklaşım olan medi­
an sternotomi insizyonu cerrah iç in konforlu bir gö­

rüş alanı sağlamaktadır (1), ASD gibi bazı konjenital 

veya edinsel kalp hasta lığı nedeniyle opere edilen 

hastalar ameliyattan sonra hemen hemen normal bir 

hayat sürerle r. Bunların bir kı smı rutin kontrollere 
dahi gelıneyebilirler. Fakat bu tip hastaların , operas-

yondan sonraki tek yakınmaları insizyon skarları 

olabi lir ve bu özellikle bazı bayan hastalarda çok 

önemli psikolojik sorunlara yol açabilir (2), Estetik 

nedenlerden dolayı ınediyan sternotomiye alternatif­
ler aranmış tır. Bu amaçla Brom, 1 956'da bilateral 

transsternal s ubınamınaryan insizyonu tarif etmiştir. 

Willman ve Hanlon ise 1960'da bilate ral submam­

maryan insizyonu, vertikal sternotomi ile kombine 
eden modifiye bir yaklaşımı öne sürmüşlerdir (3), 

Fakat bu insizyonlarla %3 ile %23 arasında deği şen 

yüksek oranda yara problemi görülmüştür (4) . Kirk­

lin ve Barratt-Boyes'un kullandıkları sağ anterolate­

ral torakotoıni insizyonu ile ASD ve mitral kapak gi­
rişimleri gibi, bazı operasyonlar yapılabi lıniştir ·(S). 

Fakat bu yaklaşıml a insizyon arka koltukaltı çizgisi­

ne kadar uzanmakta ve insizyonun boyu 19-24 cm. 

arasında idi. Ayrıca bazen femoral kanülasyon da bu 

insizyona eşlik etmiştir (2) , Bizim yak laşımımızda 

ise, ön koltukal t ı çizgisini geçmeyen ve boyu 7 ile 

I 2 cm. arasında değişen minitorakotomi insizyonun­

dan operasyonlar gerçekleştirilmiştir. Kanülasyonlar 

da bu insizyondan yapıldığı iç in ayrıca bir femoral 

insizyona da gerek olmaınıştır (Şekil 4). 

Sınırlı torakotomi ile yapı lan kardiak girişimler bazı 

yazarlar tarafından "minimal invasive" tanımlanması 

iç inde yer almasına karşın, bu ameliyatlarda kardio­

pulınoner bypass kullanılmasının zorunluluğu nede­
niyle biz "less invasive" tanımın ı terc ih etmekteyiz 
( 17), 

"Less invasive" veya diğer adıyl a "minimal invasi­

ve" girişimlerin estetik açıdan daha iyi olmalarından 

başka, daha az mediastinal diseksiyon nedeniyle, ya­
ra iyilişmesinin daha kolay o lması, yara infeksiyonu-

Şekil 4, Subaortik sıenoz rezeksiyoııu yapıl an 33 yaşındak i bayan 
Jıasıa. (lnsizyonun boyu 1 1 cnı. ) 
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nun daha az görülmesi, postoperatif kan kaybının ve 
ağrının azalması dolayısıyla hastanın daha hızlı iyi­
leşmesi gibi avantajları ile ri sürülebilir. Bu ise hasta­

nede kalı ş süresinin kısalması ve maliyetin düşmes i 

ile kendini göstermektedir. Yine aynı nedenlerden 
ötürü, iş ve güç kaybının azaltılması da sağlanmış 

olacaktır. İnsizyonun küçük olmasının, hasta ve has­

ta yakınları üzerinde ameliyatın stresini azaltıcı bir 
etkisi de olmaktadır. Bunların dışında insizyonu aç­
ma ve kapama daha kolay ve kısa sürede yapıl abil­

mekte, ileride olası bir reoperasyonda sternumun da­
ha kolay açılabi lmeside önemli bir avantaj olarak 
görülmektedir (6). 

Anterolateral veya posterelateral torakotomi insiz­
yonlarının bazı komplikasyonlarından bahsedilmek­

tedir. Kasların innervasyonunun yukarıdan aşağıya 

doğru olması nedeniyle, kesilen kasların alt k ısımla­

rında atrofi oluşabilir. Bu ise özellikle çocuklarda 
ileride meme gelişimi ile ilgili önemli bozukluklara 
yol açabilmektedir. Ayrıca, meme dokusunun 6.-7. 
kostalara kadar uzandığı söylenmekte ve meme do­
kusuna zarar vermemek için, insizyona bu seviyenin 
altından başlanması , pektoral kasın ise divize edil­
meden subpektoral yaklaşımla toraksa girilmesi öne­
rilmektedir (7) . Erişkin bayanlarda lateral torasik si­

nire verilecek bir hasar meme başı innervasyonunu 
etkilemekte ve emzirme ile ilgili sorunlara yol aça­
bilmektedir. Sağ torakotomi uygulanan bayanlarda 

transpektoral ve subpektoral yaklaşımların karşılaştı­

rıldığı bir çalışmada, transpekioral yaklaşım uygula­
nan hastaların %7.4'ünde göğüs asimetrisi, %38.8'in­
de sağ areolada hissizl ik saptanırken, subpektoral 

yaklaşım uygulanan hasta larda göğüs asimeirisi 
oluşmamış, sağ areolada % 12.5 oranında hissizlik 
geliştiği görülmüştür (8). 

Aort ve mitral kapak operasyonları, parasternal in­
sizyonlar veya 1 sternotoınİ denilen parsiyel sterno­

temi insizyonlarıyla yapılabilmektedir. Bunlara 
çoğunlukla femoral kanülasyon da eşlik etmektedir 
(6,9). Özellikle çocuklarda femoral kanülasyona ve 

femoral arter zedelenmelerine bağlı ileride gelişebi­

lecek problemler de göz önüne alınırsa, tüm kanülas­
yonların submammaryan minitorakotomi insizyo­
nundan yapılmış olması ve femoral kanülasyona ih­

tiyaç duyulmaması, bir avantaj olarak kabul edi lebi­
lir. Bunun yanısıra kozmetik açıdan özell ikle bayan­

larda bu insizyonun daha üstün olduğu kanısındayız. 
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Literatürde bu insizyonla aort kökü operasyonlarının 
yapıldığına dair bilgiye rastlayamadık. Bu nedenle, 
4'ü subaortik fibromuskuler rezeksiyon, 2'si aort ka­
pak replasmanı, 3'ü aortik komissürotomi olmak 
üzere toplam 8 hastada uyguladığımn bu yaklaşı­

mın, aort kökü operasyonları için yeni bir yaklaşım 
ve kozmetik açıdan alternatiflerinden daha iyi oldu­

ğunu söyleyebiliriz. 

Minimal invasive yöntemlerin sakıncalarından biri 

görüş alanının kı s ı tlı olmasından dolayı, hava çıkar­
ma ve defibrilasyon işlemlerindeki zorluklardır. Ha­
va çıkarma işleminde transözefagiyal ekokardiyog­
rafinin ku llanılması ve eksternal defibrilatör pedle­
riyle bu zorluklar aşılmaya çalışılmıştır (9,10). Bizim 

yöntemimizde hava çıkarma işlemi , standart teknİk­
lerle yapılabilmiş ve defibri lasyon gerektiğinde de 

bu, infantlarda ku llanılan küçük boy internal defibri­
latör kaşıklarıyla kolaylıkla uygulanabilmiştir. 

Sağ anterior minitorakotomi yaklaşımımızda, tama­

men konvansiyonel aletler ve yöntemler kullanılmış­
tır. Görüş alanı ve manüplasyon için kalan alan ye­
terlidir. Operasyon süresi uzamamaktadır. Ayrıca 

özel dizayn edilm iş aletiere ihtiyaç olmaması, bunla­
rın getirebileceği mali yük ve belki de komplikas­
yonlardan uzak kahnmış olması da birer avantaj ola­
rak söylenebilir. 

Minitorakotomi insizyonunda, ihtiyaç duyulduğunda 

insizyonun uzatılarak transvers sternotoınİ yapılma­

sıyla oldukça geniş görüş alanı elde edilebilmekte­

dir. Hastalarım ız içinde oldukça atipik bir anormal 
pulmoner venöz dönüş anemalisi olan bir hastada 
buna gerek duyulmuştur. Bu yöntemle tamir başarıy­

la yapılabilmiş ve yara iyileşmesi ile ilgili herhangi 
bir problemle de karşılaşılmamıştır. 

Sonuç olarak sağ anterolateral submammaryan mini­
torakotomi insizyonuyla aort ve mitral kapak patolo­

jileri ile bazı konjenital operasyonlar güvenli ve et­
kin şekilde yapılabilmektedir. Hasta psikoloj isi ve 
kozmetik nedenlerden dolayı tercih edilmesi gereken 
bir yöntem olduğu kabul edilebilir. 
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