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Ozet

"Less invasive" aort kapak yaklagimlarinda, ozellikle
bayanlarda kozmetik agidan daha iyi oldugunu diisiindiigiimiiz
sag anterior submammaryan minitorakotomi yaklagimi sunul-
maktadir. Aort stenozu bulunan 5, subaortik stenoz bulunan 3
hasta olmak iizere toplam 8 hastaya bu yontem uygulandi.
Insizyonun boyu 7-12 cm idi ve
subpektoral yaklagimla 3. interkostal araliktan toraksa girildi.
Prosediir boyunca sadece konvansiyonel aletler kullanildi ve
kantilasyonlarin tiimii torakotomi insizyonundan yapildi. Ayni
insizyonla, fakat 4. interkostal araliktan girilerek mitral kapak
patolojileri ve bazi konjenital kalp operasyonlar1 da yapila-
bilmektedir.

Anahtar kelimeler: Minimal invaziv kardiyak cerrahi,
minitorakotomi, submammarya insizyon

Summary

Right anterior submammarian minithoracotomy approach in
"less invasive" aortic valvular procedures, which we believe is
superior cosmetically especially in female patients, is
presented. This approach was applied to 8 patients among
which 5 had aortic stenosis and 3 had subaortic
stenosis. Lenght of the incisions were 7 to 12 cm, and the
thoracotomies were performed at the 3rd intercostal space by
subpectoral approach. Conventional surgical equipment were
used throughout the procedures and all cannulations were done
through the thoracotomies. Mitral valvular procedures and
some congenital cardiac operations can be conducted through
the same incision but by entering the thorax through the 4th
intercostal space.

Keywords: ~ Minimally  invasive  cardiac
minithoracotomy, submammarian incision

surgery,

Giris

“Less invasive” girisimler, daha az cerrahi travma olusturmasi,
hastane siiresinin kisalmast ve kozmetik acidan hastalar
tarafindan tercih ediliyor olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle son
yillarda kalp cerrahisinde gittikge artan bir popiilarite
kazanmaktadir. Ilk kez Cosgrove ve arkadaglarinin [1]
gelistirdigi sag parasternal insizyonla yapilan “less invasive”
aort kapak operasyonlarindan sonra degisik yazarlar tarafindan
ministernotomi, J sternotomi, minitorakotomi gibi farkli
insizyonlarla yapilan “less invasive” aort kapak operasyonlari
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bildirilmistir [2-5]. Heniiz bir standarda kavugsmamis olan bu
yontemlerin bircogunun femoral kaniilasyon gerektirmesi, 6zel
dizayn edilmis cihazlara ihtiyag duyulmas: veya
insizyonun yeterince kozmetik olmamasi gibi bazi
dezavantajlar1 oldugu soylenebilir.

Bu makalede klinigimizde aort kapak ve subaortik stenoz
operasyonlarinda kullandigimiz, femoral kaniilasyona gerek
olmadan, tamamen konvansiyonel alet ve yontemlerle
gerceklestirilebilen ve ozellikle bayanlarda kozmetik acidan

cok daha iyi oldugunu diisiindiigiimiiz sag anterior
submammaryan minitorakotomi yaklagimimizi sunmak
istiyoruz.

Materyal ve Metod

Klinigimizde Nisan 1997 - Mart 1998 tarihleri arasinda, aort
stenozu ve/veya subaortik stenoz tanilari alan 8 hastaya, sag
anterior submammaryan minitorakotomi yaklasimi ile agik
kalp cerrahisi uygulandi. Hastalarin yaslari 6 ile 75 (ortalama
23.5 yil) arasinda degismekteydi. Hastalardan 3’ i erkek, 5 i
kadindi. Agirliklari 16 ile 56 (ortalama 43 kg) arasinda idi.

Hastalarin tiimiinde yiiksek doz fentanil anestezisi uygulandi
ve sag kol yukarida olacak sekilde, 30° sag oblik pozisyon
verildi. Olas1 bir femoral kaniilasyon veya sternotomi
ihtimaline kargi, her iki femoral bolge ve sternum agikta
kalacak sekilde hastalar ortiildi. Insizyon sternal kenara
1-1.5 cm uzaktan baglatilip, submammaryan olarak, 6.
kostanin altinda kalacak ve 6n aksiller ¢izgiye uzanacak sek-
ilde yapildi.
Insizyonun boyu hastanin yagina ve kilosuna gore 7 ile 12 cm
arasinda degismekte idi (Resim 1). (15 yas ve altinda olan 3
hastada 7-10 cm, digerlerinde 10-12 cm). Ustte
muskulokutandz bir flep olusturulacak sekilde subpektoral
bolge serbestlestirildi ve 3. interkostal araliktan toraksa girildi.
Uciincii  kostosternal bileskede liiksasyon olusturuldu.
Hastalarin 5’ inde sag internal torasik arter (ITA) korunurken,
3 hastada yeterli goriis alani elde etmek icin sag ITA divize
edilmek zorunda kalindi. Pediatrik hastalarda timusun sag lobu
cikarildi. Perikard, frenik sinirin 1 cm anteriorundan agildi.
Perikardiyal aski dikigleri ile kaniilasyon esnasinda sag
akcigerin uzaklastirilmasi ve kalp ile biiyiik damarlarin insizy-
on yerine yaklastirilmas: saglandi. Biitiin hastalarda
kaniilasyonlarin tiimii torakotomi insizyonundan yapildi.
Arteriyel kaniil assandan aortanin innominate arter ayrimin-
dan 1.5 cm proksimaline ve anterolateral duvarina konuldu. Bu
esnada aortanin bir klemp yardimiyla adventisyasindan
tutularak sabitlesmesi ve insizyona yaklastirilmasinin yanisira
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Resim 1: Subaortik stenoz rezeksiyonu yapilan 33 yasindaki
bayan hasta (Insizyonun boyu 11 cm)

aort kaniilii de ayni bir klemple tutularak aortaya yerlestirildi.

Venoz kaniilasyon ise sag atriyum appendiksinden yerlestirilen
“two-stage” kaniil ile yapildi. Sag iist pulmoner venden sol
atriyal vet konuldu. Tiim hastalarda 28°C orta derecede genel
hipotermi uygulandi. Aort klempi sonrasi izotermik kan
kardiyoplejisi kullanilarak antegrad yoldan kardiyoplejik arrest
olusturuldu.

Aort kapak stenozu bulunan 4 hastadan 3’line aortik
komissiirotomi uygulanirken, 75 yasindaki kalsifik aort
stenozu bulunan bayan hastaya 19 no Carbomedics kapak kul-
lanilarak aort kapak replasmam yapildi. Ug hastada subaortik
stenoz tanistyla, subaortik fibromuskuler band rezeksiyonu
yapildi. Bir hastada ise subaortik stenoz ile birlikte aort kapak
stenozu mevcuttu. Bu hastada da subaortik bolgedeki fibro-
muskuler bandlarin rezeksiyonuna ilaveten 21 no St Jude
kapak kullanilarak aort kapak replasmant yapildi.

Hastalarin ortalama kardiyopulmoner bypass zamani 76.7 +
52.7 dak, ortalama aort klemp zamani ise 48 + 38 dak. idi.
Prosediir sonunda kalpten hava c¢ikarmak icin once kalp
dolduruldu, penset veya aspirator ucu yardimi ile kalp
bosluklar icindeki havanin harekete gecirilmesi saglandi.
Daha sonra Fowler pozisyonu ile havanin ¢ikan aortada toplan-
mast saglanarak kardiyopleji kaniilii ile aort kokiindan aspire
edildi. Hastalarin ¢ogunda kalp spontan siniis ritminde ¢alisti.
Defibrilasyon gerektiginde ise, infantlarda kullanilan kiiciik
defibrilator kasiklari kullanildi. Gegici pacemaker telleri
kardiyopulmoner bypasstan ¢ikmadan ve kalp doldurulmadan
sag ventrikiil 6n duvarina konuldu. Kanama kontroliinii takiben
perikard, 2-3 adet tek tek absorbe olabilen dikis materyali
kullanilarak gevsek olarak kapatildi. Toraksa bir adet gogiis
tiipii ve biiyiik gogiislii bayan hastalarda pektoral kasin altina
bir adet redon dren konuldu. Interkostal aralik 3 adet 2 no dikis
materyali kullanilarak yaklastirildi. Ciltaltt 2/0, cilt ise 3/0
absorbe dikisle devamli intrakiitan dikis teknigi kullanilarak
kapatildi. Higbir hastada femoral kaniilasyon gerekmedi ve
tiim hastalarda sadece konvansiyonel aletler kullanildi.

Bulgular

Mortalite olmadi. Hicbir hastada torakotomiyi genisletmeye,
sternotomiye ya da femoral kaniilasyona yol acacak
intraoperatif komplikasyon gelismedi. Ortalama 10 saat sonra
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biitiin hastalar respirator desteginden ayrildi. Hastalarin
postoperatif drenaj miktarlari 100 cc ile 950 cc arasinda
(ortalama 280 cc) idi. Higbir hastada kanama nedeniyle
revizyon yapilmadi. Postoperatif 1. giin servise verilen
hastalar, ortalama 6 giinliik hastane kalis siiresinden sonra
taburcu edildiler. Aort kapak replasman ile birlikte subaortik
stenoz rezeksiyonu yapilan 17 yasindaki erkek hastada
postoperatif 3. giin perikard effiizyonu saptandi. Aort kapak
replasmant yapilan 75 yasindaki bayan hastada ise postoperatif
3. giin atriyal fibrillasyon gelisti. Her iki hasta da medikal
tedavi ile diizeldiler.

Tartisma

Acik kalp cerrahisinde standart yaklasim olan median
sternotomi insizyonu cerrah i¢in konforlu bir goriis alan1 sagla-
maktadir [6]. Fakat biraktig: biiyiik skar nedeniyle bazen, 6zel-
likle gen¢ bayanlarda psikolojik problemlere neden
olabilmektedir [7]. Brom’un 1956’da tarif ettigi bilateral
transsternal submammaryan insizyondan sonra 6zellikle son
yillarda kalp cerrahisinde kozmetik insizyonlar agisindan
onemli bir yol katedilmistir. “Less invasive” veya minimal
invaziv olarak adlandirtlan bu prosediirlerin kozmetik
avantajlarinin diginda, postoperatif agrinin, kanamanin,
infeksiyon gelisiminin daha az olmasi, iyilesme siirecinin
kisalmasi ve dolayisiyla hospitalizasyon siiresinin azaltilmasi
gibi avantajlar1 da mevcuttur [2].

Cosgrove’in [1] sag parasternal insizyon ve 3-4. kostal
kartilajlar1 ¢ikararak uyguladigi minimal invasive aort kapak
operasyonlarindan sonra, bu prosediiriin dezavantajlart olarak
kabul edilebilecek sag internal torasik arterin baglanmasi,
femoral arter ve ven kaniilasyonu, kostal kartilajlarin
cikarilarak gogiis kafesi biitiinliigiiniin bozulmasi gibi sorunlar
farkli yaklagimlarla giderilmeye caligilmustir.

J sternotomi, ministernotomi, minitorakotomi ve torakoskopik
yontemlerle uygulanan prosediirler bunlara 6rnek olarak
verilebilir [2-5]. Bu prosediirlerin ¢ogunda femoral
kaniilasyon gerekmektedir. Bunun ayr1 bir infeksiyon riski tagi-
mast, retrograd disseksiyona yol agabilmesi ve 6zellikle cocuk-
larda uygulandiginda ileride stenoz olusturma olasilig1 bulun-
masi nedeniyle prosediir esnasinda femoral
kaniilasyondan kaginmak bir avantaj olarak kabul edilebilir.
Bizim yontemimizde biitiin kaniilasyonlar tiim hastalarda
torakotomi insizyonundan yapilabilmistir. Parasternal
insizyonlarla yapildiginda genellikle baglanmak zorunda kali-
nan sag internal torasik arter bizim yontemimizle 5
hastada korunmustur. Ayrica diger yaklasimlarda insizyon
skarlari, median sternotomiyle kiyaslandiginda daha kisa
olmalarma ragmen yine gogiisiin orta hattinda veya iist kisim-
larinda  bulunmaktadir. Oysa sag submammaryan
minitorakotomi insizyonun tamamen meme altinda kalan
insizyon hattinin, 6zellikle bayan hastalarda kozmetik acidan
daha {istiin oldugunu soyleyebiliriz.

Sag anterior minitorakotomi yaklasimimizda, tamamen
konvansiyonel aletler ve yontemler kullanilmigtir. Subaortik
bolgeye uygulanan girisimlerde bile, bu yaklasimla yeterli bir
goriis ve maniiplasyon alani elde edilebilmistir (Resim 2).
Operasyon siiresi uzamamaktadir. Bunlarin disinda, ileride
gerekebilecek reoperasyonda sternum altinin serbest ve
kolaylikla agilabilecek olmasi, ayrica 6zel dizayn edilmis
aletlere ihtiya¢c olmamasi, bunlarin getirebilecegi mali yiik ve
belki de komplikasyonlardan uzak kalinmis olmast da birer
avantaj olarak sdylenebilir.
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Resim 2: Sag anterior submammaryan minitorakotomi yak-
lagimu ile aortotomi sonrasi aort kapaginin goriintiisii

Minimal invaziv yontemlerin sakincalarindan biri goriis
alaninin  kisitl  olmasindan dolayi, hava c¢ikarma ve
defibrilasyon islemlerindeki zorluklardir. Hava ¢ikarma isle-
minde transozefagiyal ekokardiyografinin kullanilmasi [3] ve
disposible external defibrilator pedleriyle [4] bu zorluklar asil-
maya calistlmistir. Bizim yontemimizde hava ¢ikarma iglemi
standart tekniklerle yapilabilmis ve defibrilasyon gerektiginde
de, yenidoganlarda kullanilan kiiciik boy internal defibrilator
kasiklariyla kolaylikla uygulanabilmistir.

Anterolateral veya posterolateral torakotomi insizyonlarinin
bazi komplikasyonlarindan bahsedilmektedir. Kaslarin
innervasyonunun yukaridan asagirya dogru olmast nedeniyle,
kesilen kaslarin alt kisimlarinda atrofi olusabilir. Bu ise
ozellikle ¢ocuklarda ileride meme gelisimi ile ilgili 6nemli
bozukluklara yol acabilmektedir. Ayrica, meme dokusunun
6-7. kostalara kadar uzandig1 sdylenmekte ve meme dokusuna
zarar vermemek icin insizyona bu seviyenin altindan
baglanmasi, pektoral kasin ise divize edilmeden subpektoral
yaklagimla toraksa girilmesi onerilmektedir [8]. Erigkin
bayanlarda lateral torasik sinire verilecek bir hasar meme bas1
innervasyonunu etkilemekte ve emzirme ile ilgili sorunlara yol
acabilmektedir. Sag torakotomi uygulanan bayanlarda
transpektoral ve subpektoral yaklasimlarin karsilastirildig: bir
calismada, transpektoral yaklagim uygulanan hastalarin
%7.4’tinde gogiis asimetrisi, %38.8’inde sag areolada hissizlik
saptanirken, subpektoral yaklagim uygulanan hastalarda gogiis
asimetrisi olusmamus, sag areolada %12.5 oraninda hissizlik
gelistigi goriilmiistiir [9].

Kiew-Kong Pau ve arkadaslarinin [5] tarif ettigi "pocket AVR"
yonteminde yaklagik 7.5 cm uzunlugundaki insizyon dogrudan
2. interkostal aralik iizerinden yapilmis ve yine femoral
kaniilasyon kullanilmadan yalniz konvansiyonel aletlerle
operasyon gerceklestirilmistir. Bu yontemde goriis alaninin
daha az disseksiyonla daha rahat saglanabiliyor olmasi bir
avantaj gibi goriinse de, insizyon skarinin yeri ve transpektoral
yaklasimin daha o©nce sayilan kozmetik dezavantajlar
g6zoniine alindiginda, dzellikle bayan hastalarda ve pediyatrik
hastalarda bu yontemin kullanimi kisitli kalmaktadir.
Klinigimizde, bu hastalarin diginda atriyal septal defekt,
ventrikiiler septal defekt, parsiyel pulmoner vendz doniis
anomalisi, parsiyel atriyoventrikiiler septal defekt ve mitral
hastalig1 gibi gesitli patolojileri bulunan 13 hastaya da yine
ayni yontem kullanilarak, minimal invaziv agik kalp cerrahisi

773

Sag Arterior Minitoraktomi

basariyla uygulanmustir.

Sonug olarak, minimal invaziv aort kapak operasyonlar1 igin
yeni ve kozmetik agidan benzerlerinden daha {istiin oldugunu
diistindiiglimiiz sag anterior submammaryan minitorakotomi
insizyonuyla aort kapak ve subaortik bolgenin cerrahisi digin-
da mitral kapak patolojileri ve bazi konjenital operasyonlar da
giivenli ve etkin olarak yapilabilmektedir. Bu yontemin, hasta
psikolojisi ve kozmetik nedenlerden dolay: tercih edilmesi
gereken bir yontem oldugu kabul edilebilir.
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