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Bu calismada mitral kapak replasmaninda sag mini-
torakotomi  kesisinin  klasik median sternotomi
yontemine gore avantajlarin arastiritlmasi amaglandi.

Mitral kapak hastalig1 tanisi konan ve replasman igin
operasyon karar1 verilen 60 olgunun ardisik sirasiyla
30’una median sternotomi, 30’una ise 8-10 cm’lik
submammarian anterolateral sag minitorakotomi
(SMT) kesisi uygulanarak, kardiyopulmoner bypass
(KPB) altinda mitral kapak replasmani yapildi. Ol-
gularin 44’1 (%73.3) kadmn, 16’s1 (%26.6) erkekti ve
yag ortalamasi 37 idi. Olgular postoperatif ilk 5 giin
respirator destegi siiresi, kanama miktari, ates ve
solunum fizyoterapisi gereksinimi yoniinden kay-
dedildi, sonuglar istatistiksel olarak degerlendirildi.
Sternotomi  uygulanan  olgularmm  9’u  (%30)
postoperatif 0-6 saat i¢inde respiratorden ayrildi ve
ekstiibe edildi. 9’unda (%30) en az bir kez 38-39°C’ye
varan ates goOzlendi, 21’inde (%70) postoperatif 5.
giine kadar solunum fizyoterapisine gereksinim oldu.
Ortalama (2.8£0.9) giin analjezik kullanildi ve
ortalama drenaj (589+136) cc gozlendi. SMT
olgularinin ise 26’st (%86.7) 0-6 saat icinde
respiratorden ayrildi 5’inde (%16.7) 38-39 °C ates
gozlendi, 25’inde (%83.3) postoperatif 1. giinden
sonra solunum fizyoterapisi gereksinimi olmadi.
Ortalama (1.8+0.8) giin analjezik kullanilirken,
ortalama drenaj ise (351+63) cc idi.

Mitral kapak cerrahisinde SMT kesisi kozmetik agidan
degerli oldugu kadar postoperatif olusabilecek komp-
likasyonlari, gereksiz analjezik kullanimini, sivikan
transfiizyonunun, respiratér destegi siiresini, yogun
bakim ekibinin is yiikiinii azaltmas1 ve hastanin daha
rahat postoperatif donem gecirmesi yoniinden de
klasik yontemlere alternatif bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Sag mini torakotomi, Mitral
kapak replasmani
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An Alternative Method to the Sternotomy For Mitral
Valve Replacement: Right Mini-Thoractomy

The aim of the study was to investigate the advantages
of the right mini-thoracotomy approach versus to the
median sternotomy for mitral valve replacement.

The 60 consecutive patients undergoing mitral valve
replacement (MVR) were included in the study. 30 of
them were performed MVR via the median
sternotomy and the rest was performed MVR via the
right mini-thoracotomy under the cardiopulmonary
bypass (CPB). There were 44 women (73.3%) and 16
men (26.6%). The mean age was 37+4.1. During the
postoperative 5 days, their postoperative respiratory
support requirement, drenage, temperature, analgesic
and respiratory phisyotherapy repuirement were
recorded.

There were 9 patients (30%) extubated within the first
6 hours in sternotomy group. 9 patients with high
temperature atacks (38-39°C) were recorded. 21
patients required postoperative respiratory phisyo-
therapy. In this group, mean analgesic therapy
requirement was 2.8+0.9 days; and postoperative
mean drenage was 589+136 cc. In the right mini-
thoracotomy group, there were 26 patients (86.7%)
extubated at postoperative 6th hour and 5 patients
(16.7%) with high temperature and 5 patients (16.7%)
required respiratory phisyotherapy. In this group, their
mean analgesic therapy requirement was 1.8+0.8 days
and postoperative mean drenage was 351+63cc.

As a result, in mitral valve replacement, right
minithoractomomy apporach was very cosmetic and
was also superior to the sternotomy according to the
postoperative respiratory support, analgesic, res-
piratory phisyotherapy requirment and postoperative
drenage. We believe that minithoracotomy may be
good alternative approach to the sternotomy for mitral
valve replacement.

Key words: Right minitoracotomy, mitral valve
replacement
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B. Tunerir ve ark.

Giris
Kalp cerrahisinde median sternotomi en sik

seklidir. Ancak acik kalp
cerrahisinin ilk yillarinda kozmetik endikasyon

kullanilan kesi

dogrultusunda, gen¢ bayan hastalarda Atrial
Septal Defekt tamiri i¢in sag torakotomi kesisi de
kullanilmustir (1). 11k kez Lillehei ve arkadaslart
sag torakotomi kesisi ile kardiyopulmoner bypass
altinda mitral kapak reperasyonu yapmuislardir.
Son yillarda bu kesi 6zellikle reoperasyonlarda
kullanilmaktadir (2).

Minimal invaziv cerrahinin kozmetik oldugu
kadar bir ¢ok potansiyel avantajlar1 vardir, daha
az travmatik ve daha az agrili bir yontemdir,

hastalarn ~ yogun bakim {initesinde ve
hastahanede kalig siiresini kisalttigr  bildiril-
mektedir (3).

Bu caligmada, mitral kapak replasmaninda sag
minitorakotomi kesisinin klasik median sterno-
tomiye gore avantajlarini ortaya koymay1 amag-
ladik.

Materyal ve Metod

Ekokordiyografi ve invaziv tan1 yontemleri ile
mitral kapak hastalig1 tanisi1 konarak replasman
karar verilen 60 olgunun, ardigik sira izlenerek
30’una median sternotomi, 30’una ise sag mini-
(SMT) kesisi yoluyla
pulmoner bypass altinda mitral kapak replasmani
yapildi.

Olgularin 44’1 (%73.3) kadin, 16’s1 (%26.6) er-
kekti ve yaslar1 21-50 olup, yas ortalamasi1 37’idi.
Olgularm dagilimi Tablo 1°de gosterilmistir.

torakotomi kardiyo-

SMT planlanan hastalar fentanil anestezisi

altinda, ¢ift liimenli endotrakeal tiiple entiibe
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edildi. Sag 45° anterior oblik pozisyon verildi.
Submammarian bélgeden 8-10 cm’lik cilt kesisi
yapilarak 4’lincii interkostal araliktan go6giis
bosluguna girildi (Resim 1). Sag akciger kollabe
edildi ve perikard agilip askiya alindi, hasta

Heslm 1 Saf mindtosakisomi wesizinin
AdSa

Rl rakil gpmi-

heparinize edildi. Assendan aortanin kolay
kaniile edilmesi i¢in sol akciger siskin tutuldu.
ACT 400-450 sn’e ulastiginda aorta ve bikaval
kaniilasyon yapildi (Resim 2). Hasta KPB’a
baglandi ve 28°C’ye kadar sogutuldu. Aortaya
kros klemp konduktan sonra St. Thomas II soguk
kristalloid kardiopleji ile myokardial koruma
saglandi. Terminal Grovdan sol atriotomi kesisi

yapilarak sol atrium kavitesine ve mitral
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Resim 2. Saf minitorakotomi kesisinden yapilan aorta-
bikaval kaniilasyonun gériintiimii.

kapaga ulasildi. Mitral kapak rezeke edilerek
yerine St. Jude Medical (Minnesota, USA),
bikiispit pyrolytic karbon mekanik kapaklari, tek
tek teflon pledgetli kapak siitiirleri kullanilarak
replase edildi.

Sternotomi grubunda, hastalar sirtiistii yatirilip

tek limenli tiiple entiilbasyon ve fentanil
anestezisi uygulandi. Median sternotomi ve
perikardiotomi sonrasi heparinizasyon yapildi.
ACT 400-450 sn oldugunda rutin aortabikaval
kaniilasyon yapildi. Kros klemp konduktan sonra
sol atriotomi kesisi ile mitral kapaga ulagilarak

mitral kapak raplase edildi.

Her iki grupta da kardiyopulmoner bypass altinda
yapilan mitral kapak replasmanindan sonra KPB
sonlandirildi. Sternum tel sutiirlerle usiiliine uy-
gun kapatilirken, SMT olgularinda rezorbe olan
perikostal siitiirlerle toraks kapatildi. Kardiyo-
pulmoner bypass ve toplam ameliyat siireleri
kaydedildi. Postoperatif 5 giin siiresince tiim ol-
gular; respirator destegi siiresi, analjezik ihtiyaci,
yiiksek ates, kanama miktari, solunum fizyote-
rapisi gereksinimleri kaydedilerek elde edilen

veriler istatistiksel olarak degerlendirildi.
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Bulgular

Her iki gruptaki olgularin ortalama kardiyo-
pulmoner bypass siireleri ve ameliyat siireleri
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05).

Sternotomi olgularini %30’u ilk (0-6) saat i¢inde
respiratorden ayrilabildi ve ekstiibasyon uy-
gulandi. SMT olgularinin %86.7°si (0-6) saatte
respiratorden ayrildi ve ekstiibasyon uygulandi.

Ates takibinde postoperatif ilk 5 giin i¢inde en az
bir kez 38-39°C’e ulasan ates kayda alimmustir. 9
(%) sternotomi olgusunda postoperatif ilk 5 giin
icinde en az bir kez 38-39°C ates olurken, SMT
olgularindan sadece 5’inde (%16) yiiksek ates
saptandi. Sternotomi grubunun %70’inde posto-
peratif ilk 5 giin solunum fizyoterapisi gerek-
sinimi olurken SMT olgularinda bu oran %16.7
bulundu ve %383.3’linde solunum fizyoterapisi
gerekmedi.

Her iki grubun olgularinin, tiimiinde agr1 kesi
bolgesinde lokalizeydi. Ancak 4 (%13.3) ster-
notomi olgusunda postoperatif 10. giine kadar
stiren sirt-omuz agrist oldu. Postoperatif ilk 5 giin
icinde hastaya uygulanan intravendz ve / veya
oral basit ve narkotik biitiin analjezikler de-
gerlendirmeye alindi. Analjeziklerin giinliik dozu
hastanin ihtiyacina gore belirlendi. Agridan
yakinmayan olgulara rutin olarak analjezik
verilmedi.

26(%86.7) sternotomi olgusunda postoperatif ilk
5 gln icinde en az bir kez analjezik ihtiyaci
olurken 17(%56.7) SMT olgusunda ayni sekilde
analjezik ihtiyaci oldu. Sternotomi grubunda
ortalama (2.8+£0.9) giin analjezik kullanilirken
SMT grubunda ortalama (1.8+0.8) giin analjezik
kullanild1 (p=0.01).

Gruplarin postoperatif 1. giin i¢inde toplam dre-
naj miktarlart degerlendirildi. Sternotomi grubun-
da %46.7 olguda drenaj miktar1 600 cc’nin iize-
rindeyken, SMT grubunda 600 cc’nin iizerinde
drenaj1 olan olguya rastlanmadi (Tablo 3).



B. Tiinerir ve ark.

Tablo 3. Olgularin postoperatif 1. gin toplam kanama
miktarlarina gore dagilimi.

Drenaj ‘Sternotomi SMT

0-300 cc. 2 (% 6.6} 7 (% 23.3)

310-600 cc 14 (%o 46.7) 23 (% 76.7)

610-900 cc 14 (% 46.7) =
Sternotomi  yapilanlarda ortalama drenajin

(539+£136) cc, SMT olgularinda (351£63) cc
oldugu gozlendi (p<0.001).

Tartisma

Sag torakotomi kalp cerrahisinin ilk yillarindan
itibaren kullanilmaya baslanmis ve gilinlimiizde

de halen Onemini siirdiiren bir cerrahi
yaklasgimdir (4). Acik kalp cerrahisinde en sik
kozmetik  endikasyon dogrultusunda kulla-
nilmaktadir. Lancester ve arkadaglart post-
operatif 1. ve 5’inci aylarda kontrol edilen
hastalarda median sternotomi  gecirenlerin
%A42’sinde  skarin  beklediklerinden  biiyiik
oldugunu, sag torakotomi geciren hastalarin

%60’inda ise skarin beklediklerinden az
oldugunu saptamiglardir (5).

Calismamizda hastalarin biiyiik boliimiinii, kadin
ve geng yas grubu olusturmasi nedeniyle 8-10
cm’lik minimal torakotomi kesisi kullandik ve
kesiye submammararian basladik

(Resim 1).

bolgeden

Giliniimiizde minimal invaziv yontemlerle yapilan
acik kalp cerrahisinda (Atrial septal defekt tamiri,
aort ve mitral kapak replasmani vb.) siklikla
femoral arter-ven kaniilasyonu uygulanmaktadir
(5,6,7,8). Bu yontem oOzellikle aterosklerotik
hastalarda daha sik goriilebilen peroperatuar ve
postoperatif komplikasyonlart beraberinde ge-
tirebilir. Femoral arterde diseksiyon, arter veya
vende trombiis olusumu, anevrizma, kanama,
bacak iskemisi bu
(9,10,11).
bikaval kaniilasyon yaparak femoral arter ve ven

komplikasyonlardandir

Olgularimizin  tiimiinde aorta ve

kaniilasyonundan kagindik. Bu ydntem cerrahi

calisma sahamiza ve goriintiimiize engel

olusturmadi (Resim 2).
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SMT kesisi yoluyla yaptigimiz mitral kapak
replasmaninda sternotomi kesisine gore KPB
siiresi ve ameliyat siiresi yoniinden istatistiksel
fark yoktu. Ancak bu yontemin, son yillarda
postoperatif ~ kardiyopulmoner  fonksiyonlar
acisindan 6nemli oldugu kabul edilen; olgulari,
respirator  desteginden erken ayirma ve
ekstiilbasyon yoniinden avantajli olabilecegini
gordiik. SMT grubunun %86.7’sinde 0-6 saatte
ekstiibasyon uygulanirken, sternotomi olgu-
larimizda bu, %30 gibi diisiik orandadir. Uzun
stiren respirator destegi ve PEEP uygulamasi
sternum stabilitesini bozabilecegi gibi ekstii-
basyon sonrasi agri ve solunum kaslarmin
yorgunlugu sonucu ates, atalektazi nedeni de
olabilir (12,13,14). Bu komplikasyonlar1 6nlemek
ve solunum kaslarmi gili¢lendirmek i¢in uzun
stireli fizyoterapi gerekir. Olgularimizda res-
piratdr siiresinin kisalmasi ile ates ve solunum
orantili  olarak

fizyoterapisi  gereksiniminin

azaldigin1 gézlemledik.

Acik kalp cerrahisinde postoperatif en ¢ok
ciddi
sternum enfeksiyonudur. Ozellikle derin sternum

korkulan ve komplikasyonlardan biri

enfeksiyonu, mediastinit olusturarak yiiksek
olabilir (15)

Preoperatif (6rn. Ileri yas, osteoporoz, obesite,

morbidite ve mortalite nedeni

kronik obstriiktif pulmoner hastalik), intraoperatif
(6rn. Diisiik kardiak output, sternumun diizgiin
kesilmemesi, uzamig KPB) ve postoperatif (&rn.
Uzamis  ventilatér  destegi, malniitrisyon,
eksternal kardiak kompresyon) risk faktorleri
sternal stabiliteyi zayiflatir (12). Sternum re-
vizyonlarma ihtiya¢c gosterebilecegi gibi en-
feksiyona da zemin hazirlar. Geg donemde diger
bir enfeksiyon nedeni de tel siitur uglarmin
Ozellikle zayif hastalarda cilt disina dogru
ilerlemesidir. SMT’de ise toraksin rezorbable
siitur materyalleri ile kapatilmasi enfeksiyon
riskini disiirdir.

Her hasta i¢in agri duyarliligl degisir ve bunu
ancak hastanin kendisi tayin eder (16). Bu
nedenle analjezik ihtiyact hastanin istegine gore
belirlenir. Torakotomide plevral agrinin fazla

olabilecegi diisiiniilse de, Salzer ve arkadaslar
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(16) torakotomi sonrasi olabilecek kot fraktiirii,
kostovertebral bileskelerin deforme olmasi ve
drenaj tiiplerini agrinin siddetlenmesine neden ol-
madigini bildirmislerdir. Ayrica ortaya ¢ikan ag-
riya stabil toraks duvari olustururken kotlar1 kesi
hattina yaklastirmak i¢in konulan 4 veya 5 peri-
kostal siitiiriin neden oldugunu belirtmislerdir.
Olgularimizda kesinin kii¢iik olmas1 nedeniyle 1
veya 2 adet perikostal siitiir toraks duvarini
stabilestirmemize yeterli oldu. Bunun yanisira
analjezik kullaniminin da bu grupta belirgin
oranda az oldugunu gézlemledik (p<0.001).

Sternotomi yapilan hastalarda torasik liga-
mentlerin ve kotlarin traksiyonuna bagli uzun
stiren c¢ok yaygin sirt agrisi olmaktadir (2).
Calisgmamizda, 4 olguda (%13.3) postoperatif 10
giine kadar siiren sirt agris1 oldu. SMT kesisi ile
Latissimus dorsi adalesini korudugumuz igin
postoperatif ekstremite de agr1 ve hareket
kisitlamast olmasi ve hasta giinlik hayatta
aktivitesine kisa siirede geri dondii. Sternotomi
olgularinin biiyiik bir kismu ise postoperatif yatis
pozisyonundan, giinliikk  aktivitesine  (Orn.
Otomobil kullanmak, agirlik tasimak, vs..) kadar

kisitli hareket etmek zorunda kaldi.

Mitral kapak replasmaninda sag torakotomi
kullanilmasi, 6zellikle 2’inci ve 3’iincii reoperas-
yonlarda, resternotomi ve cerrahi preparasyon
aninda meydana gelebilecek riskli kanamalardan
kaginmak icin tercih edilmektedir (17). Reo-
peratif mitral cerrahisinde sternotomi sonucu
kalp, biiyiilk damarlar ve koroner arterler ya-
rarlanabilir (18). Primer operasyonlarda da ster-
notomide periost ve kemik iliginin stabilitesinin
bozulmasi sonucu postoperatif kanama miktari
fazla olabilir (19). Calismamizda her iki grup
arasinda postoperatif kanama miktar1 yoniinden
onemli fark kaydettik. Sternotomi grubunda
ortalama (539+136) cc drenaj olurken SMT
olgularinda (351463) cc. gozlendi (p<0.001).

Sonug olarak, mitral kapak cerrahisinde SMT

kesisi kozmetik acgidan degerli oldugu kadar
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postoperatif olusabilecek komplikasyonlari, ge-
reksiz ilag kullanimini (analezik, antibiyotik), kan
transfiizyonunun, respirator destegi siiresini
minimuma indirmesi, yogun bakim ekibinin is
yukiinii azaltmasi, maliyeti diisiirmesi hastanin
daha rahat

yoniinden de klasik sternotomiye alternatif bir

postoperatif donem  gecirmesi

yontem oldugu kanisindayiz.
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