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Less-Ýnvaziv Kalp Cerrahisi

Özet
Açýk kalp cerrahisinde kalbe geleneksel yaklaþým yöntemi olan
median sternotominin yanýsýra, son yýllarda açýk kalp ameliy-
atlarýnýn çok sýnýrlý insizyonlardan kardiyopulmoner bypass’a
girerek ve hatta girmeye gerek duyulmadan da klasik yöntem-
lerle ayný kalitede yapýlabileceði gösterilmiþtir. Tarif edilen
insizyon tipleri arasýnda mini-torakotomiler ve
mini-sternotomiler en çok ilgi görenleridir. Kliniði’mizde
süperior ve inferior mini-sternotomi uygulamasý ile çeþitli
kardiyak patolojilere sahip 18 hasta opere edildi. Süperior yak-
laþýmla, klasik yöntemle kardiyopulmoner bypass’a
geçilerek 6 hastada kapak replasmaný, 1 hastada
aortopulmoner pencere tamiri yapýlýrken, 4 hastada inferior
yaklaþýmla çalýþan kalpte koroner arter bypass operasyonu
uygulandý. Yine inferior yaklaþýmla ve kardiyopulmoner
bypass’a geçilerek 6 hastada konjenital kardiyak patolojilerin
düzeltilmesi, 1 hastada ise kapak replasmaný ve tamiri
gerçekleþtirildi. Hiç bir hastada mortalite görülmezken
hastalarýn ortalama ekstübasyon süreleri 10,3 (±6,0) saat,
yoðun bakým kalýþ süreleri 1,3 (± 0,5) gün, hastane kalýþ
süreleri ise 6,6 (± 1,7)  gün olarak saptandý. Hiçbir hastada
insizyon yeri ile ilgili probleme rastlanmadý. Hastalarýn klasik
yöntemle opere edilen olgulara kýyasla postoperatif aðrý
þikayetlerinin belirgin þekilde azaldýðý, aktivasyonlarýnýn çok
daha erken saðlandýðý ve insizyondan elde edilen kozmetik
görüntünün çok daha kabul edilebilir olduðu gözlendi.
Mini-sternotomi uygulamasý ile opere edilen ilk hastalardan
alýnan baþarýlý sonuçlar, yoðun bakým ve hastanede kalýþ
sürelerinin kýsaltýlmasý gibi ekonomik faktörlerin yanýsýra,
kozmetik görüntü gibi psikolojik faktörler ve en önemlisi gerek
duyulduðu takdirde hastanýn pozisyonunda hiçbir deðiþiklik
yapmadan insizyonu çok kýsa sürede klasik
sternotomiye çevirebilmenin cerraha verdiði güven de
gözönüne alýdýðýnda bu yaklaþýmýn uygulanabileceði tüm
kardiyak operasyonlarda düþünülmesi gerektiði görüþündeyiz.

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv, less-invaziv, süperior ve
inferior mini-sternotomi

Summary
The new trend in open heart surgery is to perform cardiac oper-
ations with very small and limited incisions. The
feasibility of a large spectrum of cardiac operations by these
approaches with or without using cardiopulmonary bypass
with the same success as conventional sternotomy approach is

reported by many centers. The mini-thoracotomy and the mini-
sternotomy incisions are the more populars among these new
approaches. 18 patients with very different cardiac pathologies
were operated using superior or inferior
sternotomy incisions. With superior mini-sternotomy,
7 patients (6 aortic and/or mitral valve replacement procedures
and 1 aortopulmonary window repair) and with inferior
mini-sternotomy, 11 patients (6 patients for the correction of
congenital cardiac pathologies 1 patient for mitral valve
replacement and tricuspid valve repair and 4 patients for left
internal thoracic artery grafting to the left anterior descending
coronary artery on beating heart) were operated. There was no
mortality in the study group. The mean time for extubation was
10,3 (±6,0) hours, surgical intensive care unit stay was 1,3
(±0,5) days and total hospital stay was 6,6 (±1,7) days. Post-
operative incisional problems were not encountered in any of
the patients. Postoperative pain complaints of this
mini-sternotomy group were less than the patients operated by
the conventional median sternotomy approach and the
postoperative activation was more earlier with a more
acceptable cosmetic result of the incision. The successful
results of the patients operated by the mini-sternotomy
approach, the decrease in the extubation, intensive care unit
stay and hospital stay times together with a better cosmetic
result and the comfort of the surgeon to be able to transform the
incision to the conventional sternotomy without  a change in
the patient’s position any time needed enables us to think that
mini-sternotomy approach should be considered in a majority
of cardiac operations.

Keywords: Minimal-invasive, less-invasive, mini-sternotomy

Giriþ     
Ýlk olarak ortopedi ve batýn cerrahisinde optik cihazlarýn
yardýmý ile baþlayan klasik operasyonlarýn küçük
insizyonlardan yapýlmasý eðilimi son yýllarda kalp cerrahisinde
de büyük bir taraftar kitlesi bulmaktadýr. Açýk kalp cer-
rahisinde kalbe geleneksel yaklaþým yöntemi olan median ster-
notominin yanýsýra, son yýllarda açýk kalp ameliyatlarýnýn çok
s ý n ý r l ý
insizyonlardan kardiyopulmoner by-pass (KPB) kullanýlarak
veya kullanýlmaksýzýn klasik yöntemlerle ayný kalitede yapýla-
bileceði birçok merkezde gösterilmiþtir [1-5]. Bu arayýþtaki
temel neden hastanýn karþýlaþacaðý cerrahi travmayý ve doku
harabiyetini azaltmak, ameliyat sonrasý iyileþme ve hastanede
kalýþ süresini kýsaltmak gibi faktörlerin yanýsýra
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postoperatif oluþan nedbe dokusunun meydana getirdiði
olumsuz psikolojik ve kozmetik etkiyi en aza indirmektir [6].
Kalp cerrahisinde bu yöndeki eðilimler genel olarak iki ana
grupta toplanmaktadýrlar: 1) Koroner arter cerrahisinde
uygulanan, insizyonun klasik sternotomi insizyonundan daha
küçük veya daha farklý bir bölgeden yapýldýðý,
kardiyopulmoner by-pass’a girilmeden çalýþan kalpte
gerçekleþtirilen operasyonlar (minimal invaziv kalp cerrahisi)
[2]. Genel olarak tüm kardiyak operasyonlara uygulanabilirliði
olan, femoral veya sternal yol ile KPB’a girilerek
gerçekleþtirilen ancak insizyonun çok daha küçük yapýldýðý
operasyonlar ( less invaziv kalp cerrahisi). Less invaziv kalp
cerrahisine dahil operasyonlarda kendi aralarýnda pencere þek-
linde sýnýrlý küçük bir insizyondan yapýlan operasyonlar
(‘port access’) ki bunlarda genel yaklaþým parasternal insizyon
veya mini torakotomi þeklindedir ve sternumun üst veya alt
kýsmýnýn parsiyel divizyonu ile yapýlan mini sternotomi
operasyonlarý olarak ikiye ayrýlýr.
Yazýmýzda postoperatif dönemde aðrý ve iyileþme sorunlarý
açýsýndan en uygun insizyon olduðuna inandýðýmýz [7], kalp
cerrahisi operasyonlarý içerisinde büyük bir çoðunluðuna
uygulanabilirliði olan ve operasyonu yapan cerrah için klasik
yöntemlere yakýn bir konfor saðlayan [8] mini-sternotomi
insizyonu ile Kliniði’mizde gerçekleþtirilen "less invazif " kalp
cerrahisi deneyimimizin baþlangýç olgularýný yayýnlýyoruz.

Materyal ve Metod
Ýstanbul Üniversitesi, Kardiyoloji Enstitüsü Kalp ve Damar
Cerrahisi Kkliniði’nde Ocak 1998 – Eylül 1998 tarihleri
arasýnda deðiþik yaþ gruplarý ve deðiþik kardiyak patolojilere
sahip toplam 18 hasta inferior (11 hasta) veya superior mini
sternotomi yaklaþýmý ile (7 hasta) opere edildi. Yapýlan
operasyon tipleri ve insizyonel yaklaþým (Tablo-1)’ de
gösterilmiþtir. Bu yöntemle opere edilen hastalarýn 11’i erkek,
7’si bayan olup, yaþ ortalamalarý 32,0 (±18,8) idi. 

Tüm hastalarýmýzda standart norcuron + fentanyl ile genel
anestezi uygulandýktan sonra, KPB altýnda opere edilen 14
hastada 28-32ºC sistemik hipotermi, izotermik kan
kardiyoplejisi ve tüm hastalarda standart cerrahi enstrümanlar
kullanýldý. Hiçbir hastada femoral kanülasyon yöntemine
ihtiyaç duyulmadý.
Superior Mini-Sternotomi:
Aort ve mitral kapak hastalarýnda  tercih ettiðimiz yaklaþým
olup Gundry tarafýndan popülarize edilmiþtir [8].
Bu yaklaþýmda 5-7 cm. arasýnda deðiþen ve sternum üst ucu

nun 3-4 cm. altýndan baþlayan cilt insizyonu sonrasý, üst steral
çentikten baþlayýp 4. interkostal aralýktan saða dönen "J"
sternotomi yapýldý, bu þekilde sternum sol yarýsýnýn bütünlüðü
korundu (Resim-1).

Aort kapak operasyonlarýnda superior J mini-sternotomi
sonrasý, assendan aorta ve sað atriyum kanüle edilerek KPB’a
geçildi, sað üst pulmoner vene vent konulduktan sonra koroner
ostiumlarýna direkt kan kardiyoplejisi verildi ve 4(+) aort
yetmezliði olan hastada standart yöntemle 29 mm St. Jude
protez ile aort kapak replasmaný yapýldý.
Mitral kapak operasyonu uygulanan 4 hastanýn üçünde mitral
darlýðý, birinde ise mitral darlýðý ve önemli mitral yetmezliði
vardý. Üst mini-sternotomiyi takiben asendan aorta kanüle
edildi. Önce superior vena cava kanülasyonu ile KPB
baþlatýldý. Bu þekilde dekomprese edilen kalpte vena cava infe-
rior’e ulaþýldý ve kanüle edilerek total KPB’a geçildi. (Resim
2) Mitral kapaða ulaþým için Giraudon tarafýndan tarif edilen
vertikal transatrial septal yaklaþým kullanýldý [9]. Bu yaklaþým-
da sað
atrial apendiksin medialinden baþlayýp sinüs nod arterine
dikkat edilerek ve buna uzak ve paralel bir þekilde sol atrium
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Tablo 1: Mini-Sternotomi yaklaþýmý ile yapýlan operasyonlarýn
genel dökümü

Süperiör mini-sternotomi AVR 1
MVR 4
AVR + MVR 1
APW+PDA 1

Ýnferiör mini-sternotomi CABG 4
ASD 3
ASD+PAPVD 2
AV KANAL 1
MVR+TP 1

TOPLAM 18

APW: Aortopulmoner pencere, ASD : Atriyal septal defekt, AV KANAL: Atriyoven-
triküler kanal defekti, AVR :Aort kapak replasmaný, CABG : Koroner arter bypass
grefti, MVR : Mitral kapak replasmaný,  PAPVD : parsiyel pulmoner venöz dönüþ
anomalisi, PDA: Patent duktus arteriosus, TP: Triküspid plasti

Tablo 2: Mini-sternotomi yöntemi ile opere edilen hastalarýn
ekstübasyon, yoðun bakým ünitesi ve hastane kalýþ süreleri

OPERASYON EKSTÜBASYON CYBÜ HAST. KALIÞ
(saat) (gün) (gün)

AD MVR 18 2 10
EG ASD + PAPVD 10 1 7
ART CABG 6 1 5
TF ASD 22 1 5
GK MVR 12 1 7
SY AVR + MVR 1 2 6
FA MVR 22 2 10
MV ASD + PAPVD 8 1 6
ÝK AVR 9 1 8
SB MVR 15 1 5
ÝB CABG 6 1 5
ÖY MVR+TP 16 1 9
EÇ CABG 8 2 6
AEC AV KANAL 6 1 7
DG ASD 5 1 7
AD APW+PDA 10 1 7
MS CABG 6 1 5
SA ASD 5 1 4

ORTALAMA 10,3 (±6,0) 1,3 (±0,5) 6,6 (±1,7)

CYBÜ : Cerrahi yoðun bakýmda kalýþ süresi ,  HAST.KALIÞ : Hastane kalýþ süresi

Resim 1: Superior mini-sternotomi yaklaþýmda cilt inzisyonu
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tavanýna doðru bir insizyon yapýlmakta, sonra aorta sola doðru
ekarte edilerek insizyon aortanýn arkasýna doðru uzatýlmak-
tadýr.
Sonra interatrial septumun sol atrium kubbesi ile birleþtiði
yerden foramen ovaleye kadar yapýlan ikinci bir insizyonla  da
mitral kapaða ulaþýlmaktadýr. Bu yöntemle iki hastada 27 No,
iki hastada ise 29 No St.Jude protez ile mitral kapak replas-
maný uygulandý. Aort ve mitral darlýðýnýn beraber görüldüðü
b i r
hastada ise yukarýda açýkladýðýmýz tekniklerle 23 No St.Jude
protez aort kapak ve 27 No St.Jude protez mitral kapak
kullanýlarak çift kapak replasmaný yapýldý.
Bunlara ek olarak Aortopulmoner pencere ve PDA tanýsý ile
opere edilen 2 yaþýndaki hastada aorta ve sað atriyum
kanülasyonu ile KPB’a geçildikten sonra patent duktus
arteriosus’un çift ligasyonu yapýldý. Aortopulmoner pencere
vertikal aortotomi insizyonu ile aort içerisinden gluteraldehitle
iþlem görmüþ perikard yama kullanýlarak onarýldý.
Ýnferior Mini-Sternotomi :
Genel olarak çalýþan kalpte koroner by-pass operasyonu
geçirecek hastalar ve uygun konjenital kardiyak patolojilerin
düzeltilmesi için tercih ettiðimiz bu yöntemde ksifoid alt
ucundan itibaren 5-7 cm’ lik bir cilt insizyonunu takiben

sternum ksifoid alt ucundan baþlayýp koroner bypass için sol,
diðer patolojilerde sað 3. interkostal aralýða kadar açýlmaktadýr
(Resim 3).
Stable anjina pektoris ve sadece sol ön inen koroner arterde
(LAD) darlýðý bulunan ve operasyon kararý alýnan 4 hastada
inferior mini-sternotomiyi takiben sol toraks Favaloro ekartörü
ile kaldýrýlarak internal torasik arter proksimal kýsmýna kadar

prepare edildi. LAD’de anastomoz yapýlacak kýsým arterin her
iki yanýna konan aský dikiþleri ile stabilize edildi ve LAD
proksimali 4-0 prolen dikiþ ile dönüldükten sonra çalýþan
kalpte sol internal torasik arter LAD’ye anastomoz edildi. 
Bunlara ek olarak inferior mini-sternotomi yolu ile aorto-
bikaval kanülasyonu takiben 3 hastada sekundum tip ASD
perikard yama ile kapatýlýrken, sekundum tip ASD’ye parsiyel
pulmoner venöz dönüþ anomalisinin eþlik ettiði iki hastada
ASD geniþletildikten sonra perikard yama ile sað pulmoner
venleri sol atriumda býrakacak þekilde kapatýldý.Bu hastalarýn
birinde interatrial septuma konan yamanýn vena cava superior
giriþini daraltmamasý için vena cava superior da perikard yama
ile geniþletildi. Yine inferior mini sternotomi yoluyla bir hasta-
da intermediate tip atrioventriküler kanal defekti perikard
yama ile onarýlýrken, bir diðer hastada ise sað atrium insizyonu
ve transseptal yaklaþýmla mitral kapak replasmaný ve triküspid
kapaða De Waga annüloplasti uygulandý.Tüm hastalara KPB’-
tan çýkýlmadan önce geçici pace-maker telleri yerleþtirildi. Bu
hastalarda inferior kavaya yerleþtirilen venöz kanül daha sonra
drenaj tüpünün konulacaðý cilt kesisinden sokularak ameliyat
sahasý dýþýnda býrakýldý.

Sonuçlar
Opere edilen hastalarýn hiç birinde mortalite görülmedi. Süper-
iör veya inferiör mini-sternotomi ve KPB’a girilerek opere
edilen 14 hastada ortalama aort klemp zamaný 60,9 (±31,8)
dakika, KPB süresi 95,1 (±31,8) dakika olarak saptandý. Hasta-
larýn tümü ortalama 10,3 (±6,0) saat içinde solunum cihazýn-
dan ayrýldýlar. Postoperatif dönemde atrial fibrilasyona giren 3
hasta yoðun bakým ünitesinde iki gün kalýrken, diðer 11 hasta
postoperatif 1. günde yoðun bakým ünitesinden çýkarýldýlar.
Atrial fibrilasyon geliþen hastalarýn ikisinde
postoperatif sinüs ritmi ortaya çýkarken, preoperatif dönemde
de atrial fibrilasyonda olan bir hasta bu ritm ile taburcu edildi.
Hastalarýn hiçbirinde insizyon hattý ile ilgili bir problemle
karþýlaþýlmadý. Hastalarýn postoperatif aðrý þikayetlerinin
klasik sternotomi ile opere edilen hastalara göre belirgin þek-
ilde azaldýðý ve aktivasyonlarýnýn  daha erken saðlandýðý
gözlendi. Hastalarýn ortalama hastane kalýþ süreleri  6,6 (±1,7)
gün olarak saptandý. Inferior mini-sternotomi yolu ile çalýþan
kalpte koroner by-pass operasyonu geçiren 4 hastanýn
hiçbirinde postoperatif erken dönemde enzim ve EKG deðiþik-
l i ð i
saptanmadý. Hastalarýn tümü postoperatif 1. ayda kontrole
çaðrýldýlar. Hastalarýn hiçbirinde gerek opere edilen kardiyak
patolojileri, gerekse insizyon ile ilgili hiçbir probleme
rastlanmadý. Bu hastalardan üçüne yapýlan post operatif
koroner angiografisinde sol internal torasik arter- LAD
anastomozunun açýk olduðu ve internal torasik arter üzerinde
kontrol edilmemiþ yan dal olmadýðý görüldü.
Mini-sternotomi grubuna dahil edilmesi düþünülen bir aort
stenozu olgusunda süperiör mini sternotomi ile aort kapak
replasmanýný takiben sað koroner arter ostiumunda ve aort
kökünde yaygýn kalsifikasyon saptanmasý üzerine cilt insizy-
onu biraz geniþletilerek (10 cm), parsiyel aort kökü replasmaný
ile birlikte safen ven grefti ile sað koroner artere by-pass
yapýldý. Bu nedenle olgu çalýþma grubuna dahil edilmedi.

Tartýþma
Kalp cerrahisinde son yýllarda genel olarak daha iyi bir
kozmetik görüntünün saðlanabilmesi, postoperatif aðrý ve
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Resim 2: Superior mini-sternotomi yaklaþýmý ile opere edilen
mitral kapak replasmaný olgusunda kanüller yerleþtirilip KPB’a
geçildikten sonra operasyon sahasýnýn görünümü

Resim 3: Ýnferior mini-sternotomi yaklaþýmda cilt inzisyonu

A) B)
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iyileþme sorunlarýný en aza indirmek ve dolayýsý ile hastanede
kalýþ sürelerini kýsaltmak amacý ile [3], klasik operasyonlarýn
küçük insizyonlar aracýlýðý ile yapýlmasý eðilimi büyük bir ilgi
odaðý teþkil etmektedir.1967 yýlýnda Rus cerrah V. Kolesov  sol
anteriör torakotomi ile KPB’ a girmeden sol internal torasik
arter –LAD anastomozu yaptýðý bir olguyu yayýnlamýþ [10]
ancak açýk kalp cerrahisinin baþlangýcý olan bu yýllarda bu
yöntem klasik sternotomi yolu ile operasyonlarýný gerçek-
leþtiren Amerikalý cerrahlar tarafýndan ilgi görmemiþtir. 1995
yýlýnda F. Benetti’nin yine ayný insizyonu kullanarak bir
torakoskop cihazý ile sol internal torasik arteri prepare etmesi
ve çalýþan kalpte anastomoz yaptýðý olgularý yayýnlamasý bu
konuda bir dönüm noktasý olmuþ [11] ve Benetti’nin ardýndan
birçok merkezden küçük torakotomiler aracýlýðý ile çalýþan
kalpte koroner arter bypass operasyonlarý yayýnlanmýþtýr
[12,13]. Kýsa sürede koroner arter cerrahisinde büyük
popülarite kazanan "minimal invaziv" yaklaþýma bazý çevreler
çalýþan kalpte yapýlan anastomozlarýn sonuçlarýnýn arrest
halindeki kalpte yapýlan anastomozlardan daha düþük
olduðunu iddia ederek karþý çýkmýþlardýr [3]. Bu eleþtiriler
doðrultusunda ve sadece LAD ve dallarý ile sýnýrlý kalan bu
yaklaþýmý yine küçük insizyonlardan KPB’ a girerek ve kalp
cerrahisinin diðer operasyonlarýný da içine alacak þekilde
geliþtirmek ihtiyacý doðmuþtur. '‘ Less-invaziv'’ kalp cerrahisi
olarak adlandýrýlan, femoral arter ve femoral venden KPB'’ gir-
ildikten sonra, endoaortik klemp kullanýlarak yine küçük
torakotomiler aracýlýðý ile koroner arter by-pass operasyon-
larýnýn baþarýlý sonuçlarýnýn ardýndan [14] kapak ve konjenital
patolojilerin cerrahi tedavisine yönelik insizyonlar tarif edilm-
eye baþlanmýþtýr.
Özellikle kapak operasyonlarý için tarif edilen femoral arter ve
femoral ven yolu ile KPB a girerek sað torakotomi [15] veya
sað parasternal insizyonlar [16] postoperatif dönemde aðrý
problemlerini arttýrdýðý ve dolayýsý ile morbiditede bir artýþa
neden olduðu için pek raðbet görmemiþ ve sternumun
tamamýnýn deðil de küçük bir kýsmýnýn açýlmasý ile yapýlan
operasyonlar tarif edilmiþtir. Ýlk olarak Cosgrove sternumun 3.
interkostal aralýktan horizontal transseksiyonunu tarif etmiþ
[17], ancak her iki internal torasik arterin de baðlanmasýný
gerektiren bu yaklaþým eleþtirilere neden olmuþtur. Gundry
tarafýndan tarif edilen sternumun üst kýsmýnýn açýlmasý
(superior mini-sternotomi) [18] ve bunun bir modifikasyonu
olarak tarif edilen sternumun alt kýsmýnýn açýlmasý
(inferior mini-sternotomi) insizyonlarý, bu sayede klasik
yöntemlerle (assendan aorta ve sað atriyum kanülasyonu)
KPB’ a geçilmesi ve birçok operasyonun bu yaklaþýmla
gerçekleþtirilmesi son zamanlarda benimsenmeye baþlanmýþtýr.
Ýnferior ve süperior mini-sternotomi yolu ile opere ettiðimiz
olgularýn tümünün solunum cihazýndan ortalama10,3 (±6,0)
saat içinde ayrýlmalarý, büyük bir çoðunluðunun cerrahi yoðun
bakým ünitesinde 1 gün kalmalarý, hatta bir kýsmýnýn ilk 10 saat
içerisinde yoðun bakým ünitesinden çýkarýlmalarý ve hastane
kalýþ sürelerinin klasik yöntemle opere edilen hastalara oranla
daha kýsa olarak gözlenmesi bizi de literatürde belirtildiði gibi
bu yöntemin diðer alternatif "less invaziv" yöntemlere oranla
postoperatif aðrý þikayetlerinin azaltýlmasý ve iyileþme
sürecinin kýsaltýlmasý gibi hedeflere en uygun yaklaþým biçimi
olduðunu düþündürmektedir. Ýnsizyondan elde edilen kozmetik
sonucun klasik sternotomi insizyonuna oranla çok daha kabul
edilebilir olduðu görüþündeyiz. Ayrýca diðer "less-invaziv "
v e y a
"minimal-invaziv" yöntemlerdeki torakotomi yaklaþýmýna
oranla mini-sternotominin postoperatif aðrý yönünden çok
daha avantajlý olduðu yönündeki görüþleri [7] biz de

gözlemledik. Bundaki en önemli faktörün interkostal kaslarýn
disseksiyonun yapýlmamasý ve interkostal sinirlere zarar
verilmemesi olduðunu düþünmekteyiz. Bütün bunlara ek
olarak femoral kanülasyon dolayýsý ile az da olsa aort dissek-
siyonu ve sýkça rastlanýlan femoral insizyonun iyileþmesindeki
problemleri ortadan kaldýrmasý ve belki de en önemlisi eðer
gerek duyulursa diðer yöntemlerde yapýldýðý gibi hastanýn
pozisyonunu deðiþtirmeye ve ayrý bir insizyon yapýlmasýna,
dolayýsý ile kalp cerrahisinde çok önemli olan gereksiz zaman
kaybýna yol açmadan, mevcut insizyonun uzatýlarak çok kýsa
bir sürede klasik sternotomiye çevirilebilmesinin
mini-sternotominin saðladýðý en önemli avantajlar olduðu
görüþündeyiz. Mini-sternotomi yaklaþýmý ile baþlayýp aort
kapak replasmaný yaptýðýmýz bir hastaya peroperatif olarak
aort kökü ve sað koroner arter ostiumunda yaygýn kalsifikasy-
on nedeni ile aort kökü replasmaný ve koroner arter bypass
kararý verilmesi ve çok kýsa sürede insizyonun geniþletilerek
prosedürün gerçekleþtirilmesi bu konuda önemli bir örnek
teþkil etmektedir.
Sonuç olarak mini-sternotomi uygulamamýzýn ilk bölümünde
opere edilen çok çeþitli kardiyak patolojilere sahip  18 hastadan
alýnan baþarýlý sonuçlar  bize kompleks kardiyak patolojiler de
dahil olmak üzere bir çok kardiyak operasyonun bu yöntemle
yapýlabileceðini göstermektedir. Diðer minimal veya less
invaziv yöntemler bütün kardiyak yapýlarý görmekten ziyade
yalnýzca cerrahýn ilgilendiði bölgenin görüþünü saðlarken,
mini-sternotomi yaklaþýmý daha geniþ bir alana hakimiyet ve
bir problemle karþýlaþýldýðýnda hastanýn pozisyonunu
deðiþtirmeden klasik sternotomiye geçiþ olanaðý saðlar. Post-
operatif dönemdeki aðrý þikayetlerinde belirgin azalma ve buna
baðlý olarak solunum fonksiyonlarýnýn daha çabuk geri kazanýl-
masý, yara iyileþmesinde görülebilecek problemlerin en aza
indirgenmesi, kan kullanýmýný azalmasý ve tüm bunlara ek
olarak hýzlý rehabilitasyon , cerrahi yoðun bakým ve hastane
kalýþ sürelerinin kýsaltýlmasý gibi ekonomik ve kozmetik
görüntü gibi psikolojik faktörler de gözönüne alýndýðýnda
mini-sternotomi yaklaþýmýnýn uygulanabilir tüm kardiyak
operasyonlarda düþünülmesi gereken bir yaklaþým olduðu
görüþündeyiz.
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