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Özet 

Aort koarktasyonu ile birlikte intrakardiyak anamali bulunması, cerrahi yaklaşmıın endikasyon, zamanlaması ve 

tipi açısından önemlidir. Bu çalışmada, median stemotonıi yoluyla her iki patoloji için tek seansta tanı diizeltnıe 

uygulanmış hastaların cerrahi teknik, endikasyon ve sonuçları tartışılmıştir. Ocak 1987-Ağustos 2002 tarihleri 

aras mda, toplam 158 hastaya aort koarktasyonu veya interrupted arkusaorta ( İM) tanıları ile cerrahi girişim 

uygulandı .. Bu hastalardan aort koarktasyonu ile birlikte intrakardiyak anomalileri bulunan 17' sine ise median 

stemotomi yoluyla tek seansra tam eliizeitme yapıldı. Bu hastaların yaşlan 1 ay ile 13 yaş arasında değişmekte 

idi (ortalama 2,2 ± 3,3 yıl) . Aort koarktasyonuna eşlik eden kareliyak anamaliler sıklıkla ventrikiiler se ptal defekt 

(VSD) ve aort stenozu idi. Kardiyopulmoner bypass altında önce koarktasyona müdahale edildi. Sonra intrakardiyak 

tamir yapıldı. İkisinde iM, diğerinde yaygm arkus hipoplazisi olan toplam 3 hastada kısa süreli total sirkiilatuar 

arrest uygulandı. Aynı seansta aort koarktasyonu ve intrakardiyak tamir yapılan hastalardan interrupted arkus 

aorta, VSD ve pulmoner hipertansiyonu olan 2 aylık bir bebek, sepsis nedeniyle kaybedi/di (o/o 5,8) . Bir hasta uzun 

süre so!ıınunı desteğine ihtiyaç gösterdi. Bir hastada koarktasyon bölgesinde önemli rezidüel gradient saptandı 

ve bu hasta postoperalif ikinci ayda reoperasyona alındı. 

Aort koarktasyonuna eşlik eden intrakardiyak patolojiler bulunduğunda, median sternotonıi yoluyla her iki patolojinin 

tek aşamada tamiri, düşük mortalite ve morbidite ile uygulanabilir. Etkin, emniyet/i, düşük maliyetli olması ve 

hastaların ilave prosedür riskinden uzaklaştırılması. bakımından tercih edilmesi gereken bir yaklaşım olduğu 

kanısındayız. (Tiirk Kardiyol Dern Arş 2003;31 :331-7) 

Anahtar Kelime/er: Aort koarktasyonu, i11trakardiyak anamal i, median sternatom i, tek aşama ll tamir 

Summary 

Single Stage Repair of Aortic Coarctation with Intracardiac Anomalies 
Via Median Sternotomy 

Surgical strategy and approach are important in patients witlı aortic coarctation associated with intracardiac 

anomalies. In this study, surgical technique, indications and results of the s ing le s ta ge repair of aortic coarctation 

and intracardiac defects via median sternotonıy were discussed. Between lanuary 1987 and August 2002, 158 

patients witlı aortic coarctation or interrupted aortic are/ı (iM) underwent surge1y. In 17 oftlıem who had associated 

intracardiac anomalies, single stage approaclı via median sternotomy were petformed. Their ages rangedfrom 1 
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month to 13 years (nıean 2.2 ± 3.3 years). Ventricular se ptal defect (VSD) and aortic stenosis were the most comman 

associated lesions. Aortic coarctation was repaired under cardiopulmonary bypass initially and tlıen intracardiac 

repair was performed. A slıort period of total circulatory m-rest was necessary in two patients w ith !AA and one 

patient w ith extensive arcus lıypoplasia. Among the patients who underwent s ing/e st age repair of aortic coarctation 

and intracardiac anomalies,a two montlı old baby w ith interrupted a01·tic are/ı, VSD and pulmon.ary hypertension 

died due to septicemia (5,8 o/o). Long period ofventilatory support was needed in one patient. One patient underwen.t 

reoperation due to severe residual coarctation gradient at the postoperati ve second nıon.tlı. 

Single stage repair via median sternotomy can be performed witlı low mortality and morbidity in patients with 

aortic coarctation and intracardiac anomalies. According to our opinion this approach should be the procedure 

of choice, because it is a safe and cost effective method. Alsa the patients can be avoided from the hazards of 

recurren.t procedures. (Are h Turk S oc Cardiol2003;31 :331-7) 

Key Words: Aorıic coarcıation, intracardiac anomalies, median stern.oıomy, s ing le sıage repair 

Aort koarktasyonu sık göıülen kalp anomalilerinden 

biridir ve tüm doğumsal kalp anomalilerinin yaklaşık 
% 5-8 kadarını oluştururCI)_ Sıklıkla intrakardiyak 

anamalilere eşlik eder. Bu durumda hastanın kliniğini, 

intrakardiyak patoloj i ile birlikte aort 
koarktasyonunun derecesi belirler. Bu tip olgularda, 

iki patolojiden biri, klinik olarak daha şiddetli 

olabileceği gibi, her iki patoloji de bir an önce 
müdahale gerektirecek ölçüde önemli olabilir(2). 

Ceırah.i yaklaşım stratejisi açısından en zor gruplardan 

birini oluşturan bu hastalarda farkl1 kliniklerin farklı 

yaklaşımları olabilmektedir. Önce torakotomi yoluyla 

aort koarktasyonunun tamiri veya bununla birlikte 

hastanın intrakardiyak patolojisine göre pulmoner 

"banding" veya Blalock Taussig şant gibi palyatif 

bir girişim, ardından aynı seansta veya ikinci bir 

seansta median sternotoınİ yapılarak, intrakardiyak 
anamalinin düzeltilmesi şeklindeki yaklaşım, en sık 
uygulanan yaklaşımdJrC3,4)_ 

Median sternotoınİ yaklaşımı ile tek seansta, 

intrakardiyak anomalilerle birlikte, aort koarktasyonu 

düzeltilebilir. Bu makalede, bu yaklaşımı 

uyguladığımız 17 hastanın sonuçları ile birlikte, 
endikasyonlar ve cerrahi teknik de tartışılmaktadır. 

MATERYEL VE METOD 

Bu çalışmada Ocak 1987 ile Ağustos 2002 tarihleri 

arasında, 151' ine aoıt koarktasyonu, 7'sine interrupted 

arkus aorta (IAA) tanılanyla ceırahi girişim uygulanan 

toplam 158 hastalık (98 erkek, 60 kadın) tecıiibe gözden 
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geçiıildi. Bu tecrübe, Şubat 2000 tarihine kadar İ.Ü. 

Kardiyoloji Enstitüsü' nde ve Şubat 2000' den buyana, 

İstanbul Memoıial Hastanesi ÇocukKalp Sağlığı Merkezi' 

nde yapılan çalışmaları kapsamaktadır. Hastalardan 87' si 

(% 55) 1 yaş ve altında idi. Otuzbeş hastada(% 22,1) en 

sıkllkla ventıiküler septal defekt (VSD) (% 10.7) ve aoıt 

stenozu (% 5) olmak üzere ilave kardiyak anemaliler 

vardı. Kullanılan cerrahi teknikler Tablo 1' de 

görülmektediı{S)_ 

Tablo 1: Aort koarktasyonıı ve interrupted arkusaorta tamirinde 

uyguladığımız cerrahi teknikler (1987-2002; n=158 hasta) 

Cen·ahi teknik No. 

Rezeksiyon + uc-uca anastomoz 73 
Sublavian aortoplasti (Sanoğlu tekniği) 55 
Subklavian flep aortoplasti 12 
Greft interpozisyonu 13 
Rezeksiyon, uc-uca anastomoz+ 
ters subklavian flep aortoplasti 2 
Patch plasti 2 
Ters subklavian flep aortoplasti ı 

Toplam 158 

Toplam 7 hasta (% 4,4) postoperarif erken dönemde 

kaybedildi. Ölen hastaların ikisinde, !AA mevcuttu. Üç 

hastada ilave kompleks kardiyak anemali vardı ve bu 

hastaların tümünün yaşı, 3 ay ve altında idi. 

Aort koarktasyonu tamiri için, standart olarak hastalara 

sol posterolateral torakotomi yoluyla yaklaşın1 uygulandığı 



halde, aort koarktasyonu ile birlikte intrakard i yak patolojiye 

sahip toplam 17 hastada, median sternotomi yaklaşımı 

ile, intrakardiyak pato loj ile re ve eş lik ede n aort 

koarktasyonu veya IAA anomalilerine aynı seansta 

düzeltici girişim uygu landı. İlki Haziran 1994 tarih inde 

gerçekleştirilen bu hastaların ameliyatları yazarlardan biri 

o lan Dr. Tayyar Sarıoğlu tarafından veya o nun 

süpervİzyonu altında gerçekleştiril di. Bu makalede, median 

sternotoınİ yaklaşımı ile kombine girişim uygulanan bu 

17 hastanın sonuçları , cerrahi teknik ve endikasyonlan 

eşliğinde tartışıldı. 

Tek aşamalı yaklaşım uygulanan bu hastaların yaşları 1 

ay ile 13 yaş arasmda değişmekte idi (ortalama 2.2 ±3.3 

yıl) . Hastalardan J J ' i J yaş . ve altında idi. Beşi kız, 12 ' si 

erkekdi. Hastaları n preoperatif tanıları ve uygulanan 

prosedürlerTablo 2 ' de görülmektedir. 

Median stemotomi yaklaşımı ile tek seansta tam d üzeitme 

planlanan hastalarda, önemli aort koarktasyonu yanında, 

hemodinamik ve klinik olarak önemli ve düzeltilebilir 

b ir intrakardiyak pato loj i bu lunmas ı gözönünde 

bulunduruld u. Spontan kapanına ihtimali olabilecek, 

küçük, orta büyüklükteki VSD' ler, henüz gi r i ş im 

gerektirmeyen valvüler stenoz ve yetersizlikler ile, aort 

koarktasyonu tamiri esnasında tam düzeltmeye uygun 

olmayan kompleks karel iyak anomaliler ikinc i seansa 

veya klinik izleme bırakı ldı. 

Cerrahi Teknik 
Standaıt preoperatif hazıri lk ve genel anestezi yi takiben, 

median stemotomiden sonra tim us rezeke edildi. Assendan 

aoıta kanülasyonu, a rkus aorta preparasyonuna engel 

ol maması bakımmdan daha proksimal ve sağ lateral 

bölgeden yapıldı. Williams sendı-om'lu bir hastada femoral 

kanülasyon uygu landı. İntrakaı·d iyak pato lojiye göre, 

b ikaval veya tek atr ia l venöz kani.il asyon ile 

ka rdiyopulmoner bypass (KPB)' a başlandı. IAA' lı 

hasta la rda pulmoner arte re ikinc i bir arte ryel kanül 

yerleştirildi ve sağ - sol pulmoner arterler dönülerek 

kapatı ld ı. Tüm hasta larda KPB altında , öncelikle 

koarktasyon veya IAA' a müdahale edildi. Patent duktus 

aıteriozus (PDA) veya ligamentum aıteriozum d ivize 

edi ldikten sonra, arktıs aoıtadan dessendan aoıtaya kadru·, 

freni k ve vagus sinirleri anteriarda kalacak şekilde tüm 

aorta prepare edildi . Dista l ve proksimal klempler 

konularak, IAA' su olan 2 hasta da dahil olmak üzere 14 
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E Erek ve ark: M edian sternotonı i yoluyla aort koarktasyoııu 

hastada, koarktasyon bölgesi ve 1 veya duktal dokular 

rezeke edild ikten sonra, uc-uca anastomoz uyguland ı 

(Şekil I).IAA' lı hastalardan ikisinde de tip I intenuption 

vardı. 

Şekili: Aort stenozu ve aort korktasyomma tek seansta median 

stem otomi yak/aştml ile müdalıale edilen 8 ayli k ktz hastamn, 

koarktasyontamiri sonrası intraoperatif görünümü (Ar/ats aorta 

askt yardmıt ile asılnıtşttr ve anastomoz lıa/1111111 altmda N. 

Laringeus Recurrens görii/mektedil:) 

(Ao: Aon kaniilii) 

Ekstensif mobilizasyondan sonra, distal aorta arkus, 

aortanın infe rioruna yaklaştı rıl arak p rimer ol arak 

anastomoz sağlantı. Bu esnada kısa süreli derin hipotenni 

ve total sirkülatuar "arrest'' (TSA) uygulandı. Supravalvüler 

bölgeden başlayarak, assendan aorta, arkus aorta ve 

dessendan aortayı tutan aortik hi poplazisi olan bir William 

sendromlu hasta ile, aı·kus aoıta elistalinden başlayarak, 

dessendan aorta boyunca uzunca bir segmenti tutan 

koarktasyonu olan bir hastada, gluteraldehidle iş lem 

görmü ş otojen perikardiyal yama ku l lanıl arak 

rekonstrüks iyon yapıld ı (Şekil 2) . Yaygın aort 

rekonstrüksiyonu yapılan Williams sendromlu hastada 

rekonstrüks iyon sırasında derin hipotermi ile TSA 

uygu land ı. Duktal bölgede koarktasyon sonrası 

anevrizmatik dilatasyonu olan 2 yaşındaki hastada, 

anevri zına rezeksiyonu sonrası, 12 ının . dakron greft 

interpozisyonu yapıldı. Koarktasyon veya IAA' ya yapılan 

girişimi takiben, aort kleınpi konuldu. İzotermik kan 

kardiyoplejisi verilerek patoloj iye uygun intrakardiyak 
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tamir yapıldı (Tablo 2). Hastaların ortalama KPB ve 

aort klemp süreleri s ı ras ı yl a 140±48.9 dk. 54.2±34.8 

dk. idi. İkisi IAA, d iğeri yaygın aort rekostrüksiyonu 

olmak üzere sadece 3 hastada TSA gerekti. Ortalama 

TSA süresi 27.3 dk ( 19-35 dk) idi. 

Şekil 2 : Yaygm aortik hipap/azisi olan 4 yaşmdaki Williams 

sendromlu hastanın preoperatif (a) ve postoperalif (b) 

anjiyografik görüntüsü 

Tablo 2: Anterior yaklaşımla aort koarktasyonu ve imrakardiyak tamir uygulanan hastalarm preoperatif tamları ve uygulanan prosedürler 

Preoperatif Tanı Prosedür No. 

YSD, AoCoa, PDA±ın i tral kapak hipoplazisi VSD kapat ılm ası, uc- uc a anas tomo z 5 

AS (Yalvüler veya sub val vüler) , AoCoa Aortik koınissurotoıni±subaortik 

rezeksiyon, uc-uca anastomoz 3 

AS (valvüler), VSD, PH, Arkus hipoplazisi±PDA Aortik koınissurotomi, VSD kapatı 1 mas ı , 

Extended uc-uca anastomoz 2 

VSD, PDA, PH, IAA±ASD VSD, ASO kapatıl ması, uc-uca anastomoz 2 

AS (su pra va 1 vü le r) , Ark us hipopl az is i Perikardi yal patch plasti (supravalvü ler 

Will iams Sendromu bölgeden , sol SA 2 cm. distaline kadar) ı 

VSD, PS, AoCoa, Coa distalinde anevrizma, RAA VSD kapatılması , infundibuler rezeksiyon+ 

komissurotoıni , anevrizma rezeksiyon u, 12 ın ın 

dakron greft interpozisyonu ı 

PAVSD, Sol ve sağ AV kapak yetersizliği , AoCoa Tam düzeltıne, uc-uca anastomoz ı 

MY, PH, AoCoa Mitral plasti, uc-uca anastomoz ı 

Shone sendromu (Mitral hipoplazi , subaortik AVR (17 No. Manouguian plasti), perikardiyal 

stenoz, AS, AY, AoCoa, YSA) yama ile AoCoa tamiri ı 

Toplam 17 

(AoCoa = Aorı koarkıasyonu, AS= Aorl stenozu, ASD = Arriyal septal defekr, AV = Atriyoventriküle1; AY= Aorr yetersizliği, !AA= İnterrııpred 

arkus aorta, MY= Mitral yetersdik, PS= Pulmoner steno:, PAVSD= Parsiyel atriyoventrikiiler sepıal defekt, PDA= Patent duktus arteriozus, 

PH= Pulmoner lıiperıansiyon, RAA= Sağ arkus aorta, SA= Subklavian arteı; VSA = Vemrikiiler septal anevri:;ma, VSD= Ventrikiiler sepıal defekt 
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BULGULAR 

Hastalardan 1 ' i kaybedildi (mortalite% 5.8). IAA, 
atriyal septal defekt, ventriküler septal defekt ve 
pulmoner hipertansiyonu olan 2 aylık bu hastada, 
atipik yüz görünümü ve ekstrakardİyak çok sayıda 
malformasyonlar vardı. Postoperatif 3. haftada 
persistan pu lmoner hipertansiyon ve sepsis 
nedeniyle vefat etti. Bir hastada 2. gün geçici 
hemiparezi gel i şti ve medikal tedavi ile normale 

döndü. Bir yaşındaki diğer bir hastada akciğer 

problemi nedeniyle trakeostomi açıldı ve uzun 

süre mekanik solunum desteğine ihtiyaç gösterdi. 
Diğer hastaların postoperatif dönemleri sorunsuz 

seyretti. Oıtalama yoğun balam ve hastanede kalış 
süreleri sırasıy l a ortalama, 3.8±3.4 gün ve 9.5± 
2.2 gün idi. 
Tüm hastalara, postoperatif erken dönemde 
ekokardiyografik kontrol yapılarak intrakardiyak 
tamirin yeterliliği ve koarktasyon bölgesindeki 

rezidüel gradientler değerlendirildi. Hastaların 
hiçbirinde intrakardiyak tamirle ilgili sorun tespit 
edilmedi. Koarktasyon bölgeleri nde ölçüle n 
grad ientler ise, 8 ile 50 mmHg (ortalama: 16.7± 
12. 8 mmHg) aras ınd a deği ş mekte idi . 
Hastalardan 15 ' i (% 88.2) 1 ay ile 7 yı l arasında 

değişen sürelerde (ortalama 32±1 7 ay) takip edildi. 

İki aylık iken opere edilen ve postoperatif erken 
dönemdeki ekok ardiyografik kontrolünde, 
koarktasyon bölgesinde 50 mmHg rezidüel 
gradient ölçülen hastaya, postoperatif 2. ayda 
progressif olarak gradientin 64 mmHg' a ulaşmas ı 

üzerine reoperasyon uygulandı. Bu hastada sol 
posterolateral torakotomi ile, rekoarktasyon 
bölgesi rezeke edildi ve tekrar uç-uca anastomoz 
yapıldı. Postoperatif dönemi sorunsuz seyretti. 
Birbuçuk aylık iken, mitral kapak hipoplazisi 

olan ve VSD ile aort koarktasyonu nedeniyle 
opere edilen hasta, postoperatif 3. yılında mitral 
kapak s tenozu, supramitral ring tanılarıy la 

reoperasyona alındı ve supramitra l ring 
rezeksi yonu uygulandı. Bu hastanın da 
postoperatif dönemi sorunsuz geçt i. Hastalar, 
takip süreleri sonunda NYHA sınıf 1 veya 2 

durumda oldukları belirle ndi. 
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E Erek ve ark : Median sternoıomi yoluyla aort koarktasyoııu 

TARTIŞMA 

Aort koarktasyonu, süt çocuğu yaş grubunda tanı 
konulan olgularda % 54-58 oranından olmak 
üzere sık PDA,VSD ve aort stenozu ilave 
kardiyak ano maliler ile birliktedir. Daha ileri 
yaşlarda aort koarktasyonu tanısı alan hastalarda 
ise bu oran görece! i olarak aza! maktadır(l ,2) . 

İlave kardiyak anomalilerin bulunduğu hastalarda 

cerrah i stratejiyi belirlemek genellikle zor 
olmaktadır. Bu hastalarda cerrahi stratejiyi 
belirlemede, dominant lezyonun hangisi olduğuna 
veya her iki patolojinin de müdahale 
gerektirmesine göre iki aşamalı tamir veya tek 
seansta anterior yaklaşımla tam düzeltme gibi 
seçenekler sözkonusu olabil irC3,4,6). 

Hastaların bir kısmında, hemodinamik aç ıdan 

sorun yaratmayan düşük gradientli aort stenozu, 
kapanma ihtimali olan k üç ük ya da o rta 
büyüklükte YSD gibi patolojiler bulunduğunda 
cerrah i stratejiyi belirlemek nispeten kolaydır. 

Bu hastalarda sol torakotomi ile koarktasyon 
düzeltilir ve intrakardiyak lezyon izlenir. Ancak, 
bazı hastalarda her iki lezyon da hemodinamik 
açıdan önemli olabilir. Bu hastalarda sadece 
koarktasyonun tamiri, yeterli klinik düzelmeyi 
sağlayamayacağı gibi, genellikle hastaya kısa 

süre içinde ikinci bir operasyon uygulanmasını 

da gerekli kılar. Bu ti p hastalarda d i ğer 

alternatifler, sol torakotomi yoluyla, koarktasyona 
müdahale edilerek, sol-sağ şantlı intrakardiyak 
patolojilerde, aynı seansta pulmoner artere band 
koymak veya koarktasyona müdahale edildikten 
sonra torakotominin kapatılarak hastanın 

çevrilmesi ve median sternotoınİ ile intrakardiyak 
patolojinin düzeltilmesi şeklinde olabilir. Bu 
yakl aşımlarl a da tatminkar son uçlar e lde 
edi lebilmiş olması n a rağmen C3,7) , e n ideal 

yaklaş ımın , tek seansta median sternotoınİ 
yaklaşımı i le, her iki patolojinin birden 
gideri lmesi olduğu yönündeki görüşler ağırlık 
kazanmaktad ır(8,9) . Conte ve arkadaşları( l O) 

kompleks intrakardiyak patoloji ler ile b irli kte 
koarktasyonu bulunan toplam 1 1 O olgudan, 36' 
sına tek seansta median sternotoınİ yaklaşımı ile 
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derin hipotermi ve TSA kullanarak tam düzeltme 
u ygulam ı ş lar ve toplam mortalitenin % 17 
olduğunu bildirmişlerdir. Tek seansta girişim 

yapılan hastaların sonuçlarının, iki aşamalı girişim 
uygulananlara oranla istatistiksel olarak anlamlı 
ölçüde daha iyi olduğunu öne sürmüşlerdir. 

Gaynor ve arkadaşları < 11 ) ise, VSD ve aort 
koarktasyonu bulunan 25 süt çocuğu üzerinde 
uygu ladıkları tek aşamalı anterior yaklaşımın, 
% 4 mortalite ile, tercih edilmesi gereken bir 
yak l aş ım o lduğ unu belirtmektedirl e r. 
Tek aşama lı anterior yaklaşımın olası 

dezavantajları , rekoarktasyon oranının yüksek 
bildirilmes i<4) ve kardiyopulmoner bypass 
sü re s inin u zu n o lm ası veya TSA 
gerektirebilmesidir. TSA, koarktasyon tamiri 
esnas ınd a, cerrahi konfor açısından te rci h 
edilebilmektedir(IO, ı ı ) . Bizim olgularımJzda, ikisi 

İAA' lı , d i ğeri Williams sendromlu olup, yaygın 

aortik hipop lazis i o lan hasta olmak üzere 3 
hastada TSA gerekmiştir. Kanımızca, süt çocuğu 

ve küç ük çocuklarda, sternotoınİ yaklaşımı ile, 
tarakotomide elde edilen ölçüde rahat bir cerrahi 
ekspojür sağlanabilmekte, koarktasyon bölgesine 
proksimal ve distal aort klempleri kolaylıkla 

uygulanabilmektedir. Bu nedenle TSA' in , arkus 
aorta re konstrüksiyonu gerektiren patolojiler 

dı ş ında gene llikle gerekl i o lm ad ı ğ ını 

söyleyebiliriz. 

Koarkte segme ntin komplet rezeksiyonu ve 
tamiri , yine torakotomi yaklaş ımı ile e lde 
e dil ebi lecek kolaylık ve ba ş arı ile 

uygulanabilmektedir. Bu nedenle, anterior 
yaklaşım uygulanan olgularda rekoarktasyon 
oranının torakotomi yaklaşırnma kıyasla farklı 

o l acağı düşünülmeyebilir. Kardiyopulmoner 
"bypass" süresinin nispeten daha uzun olmasının 

ise, has ta lar tarafından çok iyi tolere 
edilebildiğini , mortalite ve morbiditede önemli 
bir farld ılık yaratmad ığını söylenebilir. Seri m izde, 
izole aort koarktasyonu olgularının mortahtesi 
ile, te k aşamalı tamir uygulanan hastaların 

mortalitesinin istatistiksel olarak farldı olmaması 

da bu görüşü desteklemektedir. 
Sonuç o larak, aort koarktasyonuna eşlik eden 
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öne mli ve düzeltilebilir intrakardiyak patolojiler 
bulunduğunda, median sternotoın İ yaklaşımı ile 
tek aşamalı tamirin, düşük mortalite ve morbidite 
ile uygulanabilen, etkin ve emniyetli bir cerrahi 
yaklaşım olduğunu söylenebilir. Hastaların ilave 
prosedür riskinden uzaklaş tırılmas ı , il ave 
ins izyonlara başvurulmadan tek seansta tüm 
patolojilerin düzeltilebilmesi ve dolayı s ıyla 

maliyetierin kontrol edilebilmesi açısından da 
üs tünlükler taşıyan bir yakl aş ım o l duğu 

düşünülebilir. 
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