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Ozet

Smnirh bir ensizyon ile yapilan aort kapak ameliyatlarinin,
standart sternotomi ile yapilan ameliyatlar kalitesinde
yapilabilece@i c¢esitli cahsmalarda gosterilmistir. Bu
caliymada Nisan 1997 tarihinden beri simirh sternotomi ve
standart sternotomi ile ameliyat edilerek aort kapak
cerrahisi yapilmis 39 hastalik iki grup karsilastirilmistir.
Demografik bulgular, risk faktorleri ve Kklinik durum
yoniinden esit olan gruplarda Kkros klemp siireleri,
kardiopulmoner bypass siireleri ve ameliyat sonras1 24
saatlik kanama miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak bir
farkhhk saptanmamistir (p > 0.05 ns). Fakat simrh
sternotomi grubunda ameliyat sonrasi ventilasyon
siiresinin daha kisa oldugu saptanmistir (p < 0.001 s***),
Ayrica hastalarin yogun bakimdan ¢ikarilma siireleri ve
hastanede kals siirelerinin, sinirh sternotomi ile ameliyat
edilen hastalarda daha kisa oldugu saptanmistir (p < 0.001
s**¥)., Bu ¢aliymada atrial fibrilasyon sinirh sternotomi
grubunda daha az saptanmis, ameliyat sonrasi diger
komplikasyonlarda istatistiksel olarak anlamh bir farkhihk
saptanmamistir. Smmirh sternotomi ile ameliyat edilen
hastalarin ameliyat sonrasi rehabilitasyonlarinin daha
kolay ve kozmetik sonuclarimin daha iyi olmasi, tercih
nedeni olmaktadir. Ayrica gerek cerrahlarin meraki,
gerekse hastalarin tercihi ile bu tiir ameliyatlarin
sayllarinin gittikce artacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Smrh sternotomi, aort kapak
cerrahisi, minimal, invazif kapak cerrahisi.

Summary

It has been shown that aortic valve operations can be easily
done through limited sternotomy as well as standard
sternotomy. We report two groups of 39 patients operated
through standard and limited sternotomy starting from April
1997. Both groups were statistically similar and on
demographics, risk factors and clinical status. There were no
significant differences between both groups on cross clamp
time, cardiopulmonary bypass time the 24 hours bleeding
quantities (p > 0.05 ns). Respiratory ventilation time, intensive
care unit time and hospital length of stay were shorter in the

GKDCD 1999; 7:4, 296-302

limited sternotomy group (p < 0.001 s***). Atrial fibrillation
rate was less in limited sternotomy group and all other
complications rates were similar. Post operative rehabilitation
and cosmetic results are better in limited sternotomy group.
We beleive that limited sternotomy operations will be
increased due to enthusiasm of surgeons as well as patients.
Keywords: Limited sternotomy, aortic valve surgery,
miminaly invasive valve surgery

Giris

Albert Starr 1963 yilinda “Circulation” dergisinde yayinladigt
bir yazisinda “Aort kapak replasmani, kalp hastaliklarimin
tedavisinde 20.yiizyilin en 6nemli katkisi olmustur” demistir
(1). Bunu ispat edecek sekilde aort kapak replasmani
ameliyatlari, aort yetmezligi ve darliklarinda; yillardir basari
ile uygulanan giivenilir, hayati tehdit eden semptomlari
ortadan kaldirarak, uzun yasam siireleri saglayan bir tedavi
sekli olarak yapilagelmistir.

Genel cerrahide son on yil i¢inde gelisen, kii¢iik ensizyonlar
ve endoskopik yontemler kullanilarak yapilan minimal invazif
girisimlerde, laparoskopik safra kesesi ameliyatlart altin
standart haline gelmistir (2). Buna paralel olarak da bazi kalp
cerrahisi merkezlerinde de kiigiik ensizyonlardan (sinirl
sternotomi veya mini torakotomi), ¢alisan kalpte veya port
access yontemi ile kardiopulmoner bypassa girerek
durdurulmus kalpte, koroner bypass cerrahisi yapilmaya
baslanmistir (3,4). Bu gelismelerin devami olarak smirlt bir
ensizyon ile yapilan aort kapak ameliyatlarinin, standart
sternotomi ile yapilan ameliyatlar kalitesinde yapilabilecegi
cesitli caligmalarda gosterilmistir (2,5). Bu ¢alismada Nisan
1997 tarihinden beri sinirl sternotomi ve standart sternotomi
ile ameliyat edilerek aort kapak cerrahisi yapilmis, ameliyat
oncesi risk faktorlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmayan 39 hastalik iki grubun, kros klemp ve
kardiopulmoner bypass siireleri (dak.), ventilasyon siiresi
(saat), 24 saatlik kanama miktar1 (cc.), yogun bakim ve
hastanede kalis siireleri (giin) ayrica ameliyat sonrasi saptanan
komplikasyonlar karsilastirilmustir.



Materyal ve Metod

Hastanemizde Nisan 1997°den beri dnce Gundry tarafindan
tarif edilen ve daha sonra Cosgrove tarafindan yayginlastirilan
yontemi uygulamaktayiz (6). Bu yontemde hasta 30 derece
oturur gibi hazirlanir. Defibrilasyon i¢in pediatrik defibrilator
kasiklari kullanmaktay1z, ayrica emniyet bakimindan hastanin
sirtina - ve  sol  hemitoraksina,  yapisandefibrilator-pad
uygulamaktayiz. Hastaya jugulumdan 2 cm agagidan ve orta
hattan cilt ensizyonu yapildiktan sonra, median sternotomi sag
3. interkostal araliga dogru, transvers veya oblik olarak (ters L
veya J seklinde) yonlendirilmektedir (Sekil 1).

Sekil 1.

Bu sirada sag internal mamaria arteri kesinlikle korunmakta ve
plevralarin agilmamasina dikkat edilmektedir. Bu ensizyon
gerektiginde kolayca standart sternotomiye
dontstiiriilebilmektedir. Ayrica yeterli gorlis saglamak igin
sternumu  ¢ok ayirmak gerekmemektedir. Sadece aort
tizerindeki perikard uzunlamasma acgildiktan sonra yara
kenarlarina tesbit edilmektedir. Daha sonra ¢ikan aorta
girisimleri hari¢ alisilmus sekilde, sag atrium ise apendiksi
dikkatlice gekilerek iki kademeli — tek venoz kaniil ile kaniile
edilmektedir.
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Kardiyopulmoner perfiizyona gegcildikten sonra vendz hat
tizerinde negatif basing (-40 mmHG) uygulayarak, gerekli
olandan 1 veya 2 6l¢ii kiigiik vendz kaniil kullanilmaktadir
(4,7). Sag atriumu genis olan hastalarda retrograt kardiopleji
katateri  kullanmakta, mimkin olmadigt durumlarda
kardiopleji, koroner ostiumlardan direkt olarak verilmektedir.
Retrograt kardioplejinin ameliyat boyunca biiyiik kolaylik ve
daha iyi korunma saglamasi nedeni ile gii¢ olmasimna ragmen
yerlestirilmesi i¢in ¢aba sarfedilmesi uygun olur. Kross klemp
uygulandiktan sonra, sag iist pulmoner venden yerlestirilen bir

vent ile sol ventrikiil bosaltilarak rahat bir calisma ortami
saglanmaktadir.

Sekil 1:  Sternum, jugulumdan bagslayarak orta hattan 3.
Interkostal mesafeye kadar agilmakta (6-8 c¢m) ve sternum
kesisi J veya ters L geklinde sag tarafa dogru uzatiimaktadir.
Bu swrada sag IMA kesinlikle korunmakta ve plevralarin
agtimamasina dikkat edilmektedir. Yeterli goriisiin saglanabil-
mesi icin sternumu ¢ok ayirmak gerekmemektedir. Sadece aort
tizerindeki perikardin uzunlamasina a¢ilmast amelivat igin
gerekli olan tiim goriis alanim yaratmaya yetmektedir. Daha
sonra aorta alsilmg sekilde, sag atrium ise appendiks
dikkatlice c¢ekilerek iki kademeli-tek vendz kaniil ile kaniile
edilmektedir. Hemen sternum alt ucundan konulan bir diren ve
3 adet sternum kapatma teli yeterli olmaktadur.

Yapilan aortotominin her iki ucuna konan aski dikisleri ve
kapak komissiirlerine konan dikisler, aort anulusunu 6n plana
getirerek, yapilmasi gerekenden hicbir 6diin vermeden,
gerekirse aort kokili genisletmesi, suprakoroner greft
interpozisyonu veya Bentall gibi girisimler yapilabilmektedir
(®).

Aorta agildiktan sonra ameliyat sahasina absorbe edilebilen bir
agir gaz olan karbondioksit gazinin (2 1t/dak) kalp
bosluklarina dolmasi saglanmaktadir. Karbondioksit gazi, sol
ventrikiildeki havanin yerine gecerek, pompa cikisinda hava
embolisi riskini azaltmaktadir (9,10).

Aorta ensizyonu kapatildiktan sonra hava tahliyesi yapilmasi
icin sol ventrikiil apeksine ulagilamadigi i¢in rutin yéntemin
aksine, 30 derecede oturur sekilde olan hasta el ili ventile
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edilerek ve kalbin igine volim kalmasi saglanarak, sol
ventrikiiliin agsagidan yukar1 dogru dolmasi saglanir.

Bu sirada aort kokiinde bulunan vent araciligi ile sol ventrikiil
icindeki hava sabirla bosaltilirken sol ventrikiil bir penset
yardim ile sarsilarak ig¢inde olabilecek hava kabarciklarinin
mobilize olmast saglanir. Kros klemp alindiktan sonra aort
kokiinden vent ile hav bosaltma iglemine devam ederek,
pompadan ¢ikildiktan sonra da kalbin 8-10 kez daha atim
yaparak olabilecek mikro havaciklari atmasi saglanir. Bu
islem yapilirken TEE yardimi ile havanin g¢ikarilmast kontrol
edilebilir. Sag ventrikiile pacemaker teli yerlestirilmesi ve
gerek perikard gerekse thoraks direnin kros klemp alinmadan
(ventrikiil bos iken) hemen sternumun alt ucundan konulmasi
biiyiik kolaylik saglamaktadir (10) (Resim 2).

Resim 2: Simirl sternotomi ile aort kapak replasmani yapilan
bir hastamin hemen amelivat sonrasi ensizyonu ( 6 cm), diren
ve pace telinin yeri gariilmektedir:

Sternumu kapatmak i¢in ¢ogunlukla 3 tel olmaktadir. Tiim bu
islemler  yapilirken  higbir  6zel alet  kullanilmasi
gerekmemektedir.

Biz bu yontemi koroner bypass ve mitral kapak replasmant
gerektirmeyen, sternumu kisa olmayan ve sag atriumu kiigiik
oldugu i¢in kaniilasyona miisait olmayan hastalar disindaki
aort kapak hastalarimizda uygulamaktayiz. Bu yontem ile 39
hastaya aort kapak hastalarimizda uygulamaktayiz. Bu yontem
ile 39 hastaya aort kapak replasmanina ilave olarak 2 hastaya
aort kokii genigletmesi (manugian operasyonu), 1 hastaya
¢ikan aortaya greft interpozisyonu, 2 hastaya ise Bentall
operasyonu (Resim 1) yapilmistir. Sag atriumu ¢ok kiigiik
oldugu icin vendz kaniilasyon yapilamayarak klasik yonteme
gecilen 3 hastamiz mevcuttur.

Standart sternotomi ile ameliyat edilen hastalarimizda da gene
aortik kaniilasyon ve iki kademeli — tek vendz kaniil
kullanilmigtir.

Tiim hastalarimizda 28 derece hipotermi uygulamakta ve
kardioplejik olarak hasta ile aynmi 1sida oksijenlenmis kan
kardioplejisi, son doz olarak da glutamat ve aspartat ile
zenginlestirilmis kan kardioplejisi vermekteyiz.
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Istatistik analizlerde Summit Vista, SPSS 8.0, Graphpad Instat
programlar1, gruplar arasindaki degiskenlerin farklari ise
Student t testi ve Fisher’s Exact testi ile yapilmustir.

Resim 1: Simirl sternotomi ile yapilan bir Bentall ameliyati.

Bulgular

Her iki grupta ameliyat edilen 39 hastanin demografik
bulgular1 Tablo 1’de gosterilmistir.

Demografik Bulgular

Tablo 1. Her iki gurupta da yas ve cinsivet yiniinden
anlamh bir fark saptanmamistir.

Simirh Sternotomi Standart Sternotomi

(n=39) (n=39)
Yas  52.08 £ 15.61 (22-88) 53.61 £ 17.36 (13-81)  (p> 0.05)
Kadmn 10 (%25.64) 16 (%41.03) (p> 0.05)

Erkek 29 (%74.36) 23 (%58.97) (p> 0.05)

Her iki grupta yas ortalamasi1 degerlerinde istatistiksel olarak
anlamhi bir farklibik yoktur (p>0.05). Sinirli sternotomi
grubunda daha az kadin hasta bulunmasina ragmen istatistiksel
olarak cinsiyet yoniinden her iki grup arasinda anlamli
farklilik saptanmamustir (p > 0.05).

KOAH olan hastalarin tamami ve sigara i¢gme hikayesi olan
hastalarin sayisal olarak ¢ogu simirli sternotomi grubunda
toplanmis oldugu goriilmesine ragmen, tiim risk faktorlerinde
istatistiksel olarak bir farklilik yoktur (Tablo 2).
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Risk Faktorleri

Tablo 2. Her iki gurupia da risk faktorleri bakimindan istatistiksel olarak anlami bir farklhihik saptanmanmugtir:
KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligr, PH.: Pulmoner Hipertansivon

Standart Sternotomi
(n=39) (n=39)
: 13 (% 33.33)

Simirh Sternotomi

65 yag fizeri

Dish ; 2 (4 05.13 13 (%33.33) (p> 0.05ns)
i = e (% 10.26) (p> 0.05ns)
KOAH : 4(% 10.26) (6> 0.0503)
Hlpcrl:mﬁi)run 18 (% 46.13) |
16 (%41.03 > 0.05ns
Morbid Obesite © o 3(%07.69) ’ fn, b m; :::3 o m‘;:;
2 o - 0 1L.04 = G ).
e N 1 (%02.56) (p> 0.05ns)
Sigara Hikayesi i 23 (% 53.97) 9 (% 48.72) (p> 0.05ns)
L] . &

Ayrnica simirh sternotomi gurubunda New York Heart Association (NYHA) tasnifine gére daha gok I11. ve IV. simifta bulunan hastalar
bulunmasina ragmen istatistik olarak anlamh degildir (Tablo 3 )

Ayrica sinirl sternotomi grubunda New York Heart Association (NYHA) tasnifine gore daha ¢ok III. ve IV. sinifta bulunan hastalar
bulunmasina ragmen istatistik olarak anlaml degildir (Tablo 3).

Klinik Durum (NYHA)

Tablo 3. Her iki gurupta da klinik durum bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir fark satanmamigtir.
NYHA: New York Heart Association

Simirh Sternotomi Standart Sternotomi

(n=39) (n=39)
NYHA 11 28 (% 71.79) 33 (% 84.61)  (p=0.05ns)
NYHA 1T 10 (% 25.64) 05 (% 12.82)  (p>0.05ns)
NYHA IV 01 (% 02.56) 01 (% 02.56)  (p= 0.03ns)

Her iki grupta da kros klemp siireleri, kardiyopulmoner bypass siireleri ve ameliyat sonrasi 24 saatlik kanama miktarlart arasinda
istatistiksel olarak bir farklilik saptanmamustir (p > 0.05). Fakat sinirli sternotomi grubunda ameliyat sonrasi ventilasyon siiresinin
daha kisa oldugu, hastalarin yogun bakimdan ¢ikma ve hastanede kalis siirelerinin, sinirli sternotomi ile ameliyat edilen hastalarda
daha kisa oldugu saptanmustir (p < 0.001 s**%*).

Tablo 4. KK: Kros Klemp , KPB: Kardiopulmoner Bypass, YB: Yogun Bakim

Simirh Sternotomi Standart Sternotomi

(n=39)

KK Siiresi (dak.)

KPB Siiresi (dak.)
Ventilasyon Siiresi (saat)
Kanama 24 saat (cc)
Kanama nedeni ile revizyon
YB siiresi (giin)

Yaug Siiresi (giin)

T6.77 £ 22.91 (45-128)
106.44 + 26.80 (T0-175)
13.19 £ 02.74 (08-18)
487.00 + 285.56 (150-1190)
3(% 07.69)

2184 0.58 (1-6)

10.69 + 3.24 (5-20

(n=39)

85.4] = 26.86 (50-220)
119.08 + 34.69 (70-300)
16.61 £03.72 (10-26)
460,89 + 235.77 (100-1160)
2 (% 05.13)
295+£3.71(1-23)

12.08 £ 5.74 (7-35)

(p= 0.05ns)
(p=0.05ns)
p< 0.001s ***
p=0.05 ns
p=1ns
p,00]s *+*
p<0,001s ***=

Hastalarda ameliyat sonrasi gozlenen komplikasyonlar Tablo 5’de gosterilmistir. Atrial fibrilasyonun siirl sternotom ile ameliyat
edilen hastalarda daha az rastlandig1 saptanmistir (OR: 4.25, %95 CI: 1.240 — 14.567, p < 0.05 s¥*). Diger komplikasyonlarda ise
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir.
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Ameliyat Sonrast Saptanan Komplikasyonlar

Table 5. Atrial fibrilasvon smirl sternotomi ile amelivat edilen hastalarda, daha az gorilmiistir
(OR: 4.25, %95 CI :1.240 - 14.567, p < 0.05 5%).

Simirh Sternotomi Standart Sternotomi

(n=39) (n=39)

(% 05.13) (p=0.05ns)
(%% 05.13) (p=0.05ns)
(% 33.33) (p=0.05s*)
(% 07.69) (p=0.05ns)

Cerrahi Mortalite -0
Kanama / Revizyon (% 07.69)
(% 10.26)
(% 05.13)

ad

Atrial Fibrilasyon
Perikard Sivisi (=2em)

(35 N SN P
L

Nérolojik Komplikasyon
Gecicici | (% 02.56) 1 (% 02.56) (p=0.05ns)
Kalici 0 0
Yara Enfeksiyonu :
Yiizeyel Sternum 21 (0402.56) I (% 02.56) (p>0.05ns)
(% 05.13) (p>0.05ns)

[

Derin Sternum B

Tartisma

Kiigiik ensizyonlar ile yapilan koroner bypass cerrahisinin bir
devami olarak kapak cerrahisinin de sinirli sternotomi veya
mini torakotomi ile yapilmasi fikri 1996 yilinda Lytle ve

Konentz (11,12), 1997 yilinda ise Benetti tarafindan ortaya
atilmistir (5). Hatta reoperasyon aort kapak ameliyatlarinin da
siirlt sternotomi ile yapilabilecegi yaymlanmigtir (13).

Genel anlamda kiigiik  ensizyonlar ile yapilmaya

calisilan, standart operasyondan daha fazla deneyim

gerektiren bu tiir agik kalp ameliyatlarindan beklentiler

nelerdir:

1.  Kardiopulmoner bypassin travmast ortadan
kaldirllamayacagina  gore doku  disseksiyonunun

azalmasina baglh olarak doku harabiyeti daha az olmasi
beklenmektedir (3,14).
2. Ameliyat sirasinda daha az kan iiriinlerinin kullanilmasi Sekil 2: Benetti ve arkadagslar: tarafindan tarif edilen yontemde
beklenmektedir (3,15). sag 3. interkostal araliktan yapilan oblik ensizyon ile aoria
ve sag atriuma ulagiimaktadir (femoral kaniilasyon ).

3. Planlanan ameliyattan 6diin vermeden, yapilmak istenen
ameliyat i¢in yeterli cerrahi visualizasyon saglanmasi
beklenmektedir (3,9,16).

Aort kapak cerrahisinde kullamilan sinirly ensizyonlar:

1. Benetti ve arkadaglar tarafindan tarif edilen yontem; 3.
interkostal araliktan girilerek yapilan 6-8 cm’lik sag
torakotomi ile aortik veya femoral arter kaniilasyonu
kullanilmaktadir (2) (Sekil 2).

2. Cosgrove ve arkadaglar1 tarafindan tarif edilen yontem;
sag parasternal ensizyon yaparak 3 ve 4. kostal
kartilaslarin eksizyonu ile yapilan yontemde femoral arter
kaniilasyonu kullanilmaktadir (9). (Sekil 3).

Sekil 3: Cosgrove ve arkadaglar: tarafindan dnerilen sag +
parasternal ensizyon ile 3.-4. kakirdak kotlar ¢ikarilarak aorta

GKDCD 1999; 7:4, 296-302 ve sag atriuma ulasilabilmektedir (femoral kaniilasyon). Bu
ensizyonda sag IMA min baglanmasi kagcintlmazdr:



3. Bizim kullandigimiz yontem Gundry tarafindan tarif
edilmis fakat Cosgrove tarafindan yayginlastirilmistir. Bu
yontemde cilt ensizyonu jugulumdan 2-3 cm asagidan
baslanmakta ve sternumun {ist ucundan baslanarak orta
hattan agildiktan sonra 3. interkostal araliktan sag dogru
donerek (ters L veya J seklinde) agilmaktadir. Cok
acmaya gerek kalmadan direkt aort ve venoz kaniilasyon
rahatlikla yapilabilmektedir (6,10,16) (Sekil 1).

Onerilen 1. ve 2. yontemlerde femoral arter kaniilasyonunun

gereksinimi, ikinci yontemde ise sag internal mamarian arterin

(IMA) baglanmak zorunda kalinmasi bu yontemlerin

yayginlagsmasini engellemistir (5).

Bizim kullandigimiz yontem oOzellikle yasli, diabetik,

osteoporotik,  obes, KOAH’li  bulunan,  pulmoner

hipertansiyonu olan ve genel durumu bozuk olan hastalarda
goglis bitlinliiginii ve devamliligint en az bozdugu igin

kesinlikle tercih edilmelidir (5,10,16).

Islem sirasinda sadece aort iizerindeki perikard acildig1 icin

ileride yapilacak reoperasyonlarin daha kolay olacagi gibi

reoperasyon aort kapak ameliyatlarin da bu yaklagimla

yapilabilmesi, yonteme ayri bir iistlinliik getirmektedir (13).

Ayrica bu yontemde yapilmasi arzu edilen ameliyattan hi¢bir

6diin  vermeden, gerekirse aort kokii genisletilmesi,

suprakoroner greft interpozisyonu veya Bentall gibi
girisimlerin  yapilabilmesi, gerekirse kolayca standart
sternotomiye sorunsuz olarak gegilebilmesi ¢ok Onemli
tistiinlitklerdir (5). Bizim hasta grubuzumda da 2 hastaya aort
kokii genisletmesi (Manugian operasyonu), 1 hastaya g¢ikan
aortaya greft interpozisyonu, 2 hastaya ise Bentall operasyonu

(Resim 1) yapilmustir.

Kadin hastalarda sternumun kisa olmasi nedeni ile yapilan

siirlt sternotomiden sonra ¢ok az sternum kalmasi nedeni ile

teknik 6zellik kaybolmaktadir (10). Ayrica kadin hastalarda
sag atriumun kiiciik olmasi da, venodz kaniilasyon yapilmasini
orlagtirmaktadir. Bu nedenle sinirlt sternotomi grubunda kald1
hasta sayimiz standart sternotomi grubuna gore sayisal olarak
daha azdir (Tablo 1). Sternumu uygun olan geng¢ bayanlarda
kozmetik nedenle sinirli sternotomi yapilmasi, gerek hasta
tarafindan arzu edilmis, gerekse cerrah tarafindan Onerilmistir.

Bir ¢ok ¢aligmada atrial fibrilasyon gériilme sikligi konusunda

bir kesinlik olmamasina ragmen (3,17,18) bizim ¢alismamizda

atrial fibrilasyon, smirli sternotomi grubunda daha az

saptanmistir (OR: 4.25, %95, CI: 1.240 — 12.67, p < 0.05 s*)

(Tablo 5). Bunda ameliyat sirasinda sag atriumun daha az

manipiile edilmesinin neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Diisiince olarak smirli sternotomi grubunda daha az gogiis

agrist  olmasit  beklenmesine ragmen, klinik olarak

ispatlanamamustir (18,19). Svensson ve arkadaslari her iki
hasta grubunun da erken ameliyat sonrast donemde saptanan
agri skorunun ayni oldugunu, fakat 2 hafta sonra, sinirlt
sternotomi ile ameliyat edilen hastalarin agridan daha az
yakindiklarin1  saptamuglardir  (20). Ayrica evine giden
hastalardan sinirli sternotomi ile ameliyat edilmis olanlarin
rehabilitasyonlarnin ~ daha kolay oldugu ve normal
yasamlarina donmelerinin de daha kisa siirede oldugu
gozlenmistir (20). Ge¢ donemde kozmetik sorunlarin daha az
olmasi da, hastalarin bu konuya asir1 ilgilerini ¢ekmektedir
(Resim 3).
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Resim 3: Somirly sternotomi fle aort kapak replasmam vapilan
hastalarin ensizvonunan 6 cm ) ivilestikten sonra hrrakng
Vi izi,
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Cooley, sinirli sternotomi ile ameliyat edilen hastalarin, yogun
bakim ve taburcu olma siirelerinin standart sternotomi ile
saptamasina ragmen (21), biz ¢alismamizda sinirli sternotomi
ile ameliyat edilen hastalarin yogun bakim ve hastanede yatis
siirelerinin daha kisa olduklarini saptadik (p<0.001 s***),
Calismamizda her iki grup hastanin da 10 giinden fazla siire
icinde taburcu olmalarinin altinda yatan neden; bu hastalarin
yaralarinin  iyilesmesi  ve  rehabilitasyonlar1  kadar,
antikoagiilasyon dozunun ayarlanmasimin da zaman almasidir.
Ozellikle yasli ve entelektiiel seviyesi uygun olmayan
hastalarin, sadece  maliyeti  diisiirmek  amacit  ile
antikoagiilasyon dozunun iyi ayarlanmadan taburcu edilmesini
uygun bulmuyoruz.

Sonu¢

Caligmamizda her iki hasta grubunda da ameliyat siirelerinin
(kros klemp, kardiyopulmoner bypass) bir farklilik
gostermedigi, fakat hastalarin  yogun bakimda yatis,
ventilasyon siiresi ve hastanede yatig siirelerinin sinirli
sternotomi grubunda daha kisa oldugu gériilmiistiir. Tlk 24
saatlik kanama ve kanama nedeni ile reoperasyonlarda bir
farklilik saptanmamigtir. Ameliyat sonras1 komplikasyonlar
arasinda sadece atrial fibrilasyon, smirli sternotomi grubunda
daha az goriilmiistiir.

Saptanan biitlin farkliliklara ragmen aslinda bu ameliyatlarin
sayilari, gerek cerrahlarin asiri ilgilerini ¢gekmesi ve gerekse bu
tiir ameliyatlardan haberi olan hastalarin talebi ile gittikge
artmaktadir. Acik olarak bilinmesi gereken; genel cerrahide
yagsandigi gibi, bu ameliyatlar gerek cerrahlarin meraki,
gerekse hastalarin ameliyat olacaklar1 hastaneyi segerken bu
tiir ameliyatlarin yapildigi merkezleri tercih etmeleri nedeni ile
gittikge artacaktir (16).
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