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Kardiyovaskiiler Cerrahide
Minimal Invaziv Yaklasim

Minimally Invasive Approach in
Cardiac Surgery: Review

OZET “Minimal invazif kalp cerrahisi” kavraminin temelinde; 1. Giris yerini kiiciiltmek, 2. Kardi-
yopulmoner pompa kullanmamak, vardir. iki islem ayni anda da yapilabilir. 1967 yilinda Koles-
sov'un gerceklestirdigi pompasiz-¢alisan kalpte LIMA-LAD ameliyat: ile baglayan gelismeler
1996-97 yillar1 arasinda port-access yontemleri, 1998 yilinda Mohr ve Carpentier 6nciiliigiinde ger-
cek, robot ile kapali yontemle MIDCAB operasyonlar: ile doruk noktalar: yasadi, bazi merkezler
%100 e varan oranlarda ¢alisan kalpte bypass yaptiklarim bildirdiler. Minimal invaziv kalp cerra-
hisinde ne amaglanmaktadir?; 1. Cerrahi travmanin azaltilmasi, 2. Kan kaybinin azaltilmasi, 3. Ame-
liyat sonrast agrinin azaltilmast, 4. fyilesme zamaninin azaltilmasy, 5. Daha cabuk rehabilitasyon, 6.
Daha iyi kozmetik gériiniim, 7. Emosyonel, sosyal ve cinsel problemlerden kaginma, 8. Enfeksiyon
riskini azaltma, (pompa kullanmama nedeni ile) 9. Heparin-rebaund fenomeninden uzak durma, 10.
Komplemant aktivasyonunu 6nleme, 11. Immiin sistemin hasar gormesini 6nleme, 12. Kanin me-
kanik travmaya ugramasini 6nleme, 13. Reperfiizyon sendromundan kaginma, 14. Nérolojik komp-
likasyonlar1 azaltma, 15. Bobrek-akciger hasarlarindan kaginma amaglanmaktadur. Istemek iyi ama
ya sorunlar? Bu ¢alismada, minimal kalp cerrahisi sorunlariyla birlikte ayrintili olarak ele alinmak-
ta ve tartigtlmaktadar.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak cerrahi prosediirler; koroner damar képriileme, pompasiz;
gogiis cerrahisi, video yardimlh

ABSTRACT Minimally invazive cardiac surgery, principle of the subjects are minimize the access
area and not to use cardiopulmonary pump. These two procedures can be done at the same time.
Devolepments have been started with performing off-pump-beating heart LIMA-LAD bypass by
Kolessov in 1967 and have reached its peak 1996-1997 port-access procedures and within closed pro-
cedures (MIDCAB) with real robots by leadership of Mohr and Carpentier in 1998. Some of the
centers have reported ratio 100% beating heart bypass was done. What is purpose of minimally in-
vasive cardiac surgery? 1. Reduce surgery trauma, 2. Reduce blood lost, 3. Reduce postoperative
pain, 4. Reduce recovery time, 5. Early rehabilitation, 6. Succesfull cosmetic appaerance, 7. Retreat
of emotional, social and sexual problems, and (if beating-heart cardiac surgery) 8. Reduce infec-
tion, 9. Freedom of heparin-rebaund fenomen, 10. Prevention of complemet activation, 11. Pre-
vention of immun system instability, 12. Prevention mechanical trauma of blood cells, 13. Retreat
of reperfusion syndrome, 14. Reduce neurologic complications, 15. Prevention of renal and lung
malfunction, are been expected subjects. But, there are a lot of problems. In this study, minimally
invasive cardiac surgery is discussed and argued by detailed problems.

Key Words: Cardiac surgical procedures; coronary artery bypass, off-pump;
thoracic surgery, video-assisted
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imilerine gore kalp-damar cerrahisi alaninda 21. yiizyilin en heye-

can verici ve muhtesem gelismesi, kimilerine gore de biraz fantezi
biraz da ticari firmalarin ve pazarin kar amaciyla abarttig: bir olay
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MINIMALLY INVASIVE APPROACH IN CARDIAC SURGERY
olarak betimlenen “minimal invaziv kalp cerrahi-
sinde” gercek nerede duruyor?

Minimal invaziv kalp cerrahisi ile ilgili pek ¢cok
tanimlama, terim, kisaltma giindeme getirilmis, ya-
zilmigtir; MICAB, VATS, MIDCAB, TECAB, LAST,
less invasive, off-pump, OPCAB, MICRO, BHTE-
CAB, Endo-ACAB, beating heart, HCAB, AVIC,
RACAB, port-access, MIHVIS, PMVS, PAVS,
PCVS, on-pump, ONCAB, OPCARE.........

Bunlarin agilimi da yeterince karisiktir;
B Mini sternotomi

B Transvers sternotomi

B Mini torakotomi

B Minimally invasive direct coronary
artery bypass (MIDCAB)

B Port-access, heart-port
B Robotically-assisted CAB,

B Computer-enhanced “robotic”
cardiac surgery

B Totally endoscopic-robot enhanced

B On-pump beating-heart mitral valve
surgery

B Off-pump CAB

B Working heart off-pump cardiac repair

B Off-pump MV repair

B Off-pump and no-CPB no-atriotomy
MYV repair, using the coapsy device

H Catheter-based interventions
B Percutaneous heart valve technology

En az travma ile yapilan kalp cerrahisi anlayi-
sinin temelinde;

1. Girig yerini kii¢iiltmek,
2. Kardiyopulmoner pompa kullanmamak

vardir. Kuskusuz kesi yerini kii¢tiltmek yalnizca
cerrahi travmanin azalmasini saglamaz, ayni za-
manda goriinen biiyiik cerrahi kesi yerinin hasta ve
yakinlarinda uyandiracag: psikolojik ve estetik
travmay1 da azaltmaktadir. Kalp akciger pompasi
kullanmamak ise iyi bilinen, pompanin zararh et-
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kilerinden kaginmay1 amaglamaktadir. Her ne ka-
dar kalp cerrahisinde kullanilan pompalarda;

1. Yiizey kaplama,

2. Mini devreler,

3. Santrifugal mini pompalar,

4. Lokosit filtrasyonu ve 16kosit deaktivasyonu,
5. Adsorbsiyon teknolojisi,

6. Ultrafiltrasyon,

7. Biyosensorler,

8. Mikro ve nano teknolojisi, nanokarbonlar,

9. Pompanin zararl etkilerini erken tespit et-
mek icin serebral oksimetri gibi yeni uygulamalar,

gibi gelismeler olmasina karsin, pompanin bi-
yolojik yap1 olmamasi ve kardiyopulmoner bypass
(KPB) uygulamasinin kan elementleri iizerine et-
kisi nedeni ile plazma enzim sisteminin aktivasyo-
nu, vazoaktif maddelerin dretimi, protein
denatiirasyonu ve yabanci materyallerin girisi gibi
olaylar meydana gelmektedir. Pompaya kars: inf-
lamatuar yanitlar; 6zellikle akciger, bobrekler ve
norolojik sistemde olmak tizere, postperfiizyon or-
gan disfonksiyonlarina da yol agabilen ve iyi bili-
nen bir dizi ciddi hematolojik ve immiinolojik
reaksiyonlara yol agmaktadir.! Olguda “biiyiik” ve-
ya “kiicik” cerrahi girigim ile birlikte koagiilasyon,
fibrinolizis ve inflamasyon olmak tizere ii¢ yolda
etkilenmeler ve degisimler olur. Islem ne kadar
“biiyiik” ise bu etkilenme de o kadar “buyik”tir.

Yapilan cesitli caligmalarda KPB kullanilmasi-
na kargin sternotominin yapilip yapilmamasinin bi-
le bu degerlerde 6nemli farkliliklar olusturdugu
gosterilmistir. Inflamatuar reaksiyonlar1 gosteren
interlokin (IL) diizeyi ve “creatin phosphokinase
(CRP)” diizeyinin, sternotomi yapilanlarda istatis-
tiksel agidan yiiksek oldugu, yine {3-thromboglobu-
lin salgilanmasinin ve F 1 2 iiretiminin serbest Hb
ve LDH’de yiiksek oldugu, kompleman aktivasyo-
nu, IL-10 diizeyinin ve platelet sayisinin ise iki
grupta da ayn1 oldugu saptanmistir. Ayrica sterno-
tomi yapilmadiginda doku faktorii salgilanmasinda
sinirlanma ve kirmizi hiicre travmasinda azalma ol-
dugu, sternumdan kanin sizmasi (oozing)'nin bile
kan travmasim arttirdig: belirlenmistir. Bunlarin
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yani sira sternotomisiz, kii¢iik insizyonlu cerrahi-
nin erken fazinda noétrofil aktivasyonunda azalma,
inflamatuar durumda sinirlanma, daha iyi koagii-
lasyon, daha az kan kaybi, daha az kan kullanimi,
hastanede kalis siiresinde kisalma oldugu bildiril-
mistir. Her ne kadar kiiciik insizyonlu olgularda tam
sternotomili olgulara nazaran daha iyi sonuglar bil-
dirilmis olsa da KPB nedeni ile tam bir “minimal in-
vaziv kalp cerrahisi”’nden s6z etmek pek dogru
goriinmemektedir. Eger kalp cerrahisi sirasinda ay-
rica KPB’den de uzak kalinabilinirse tam bir “mini-
mal invazyon”dan séz edilebilir. Isimlendirme
konusu kalp damar cerrahisi icinde tartigilmis ve
“minimally invasive” teriminin “minimally invasive
and innovative” terimi ile degistirilmesi digiintil-
mugtir.

KLASIK BiLGILERE GORE KARDIYOPULMONER BYPASS'IN
“ZARARLI” ETKILERI NELERDIR?

KPB'nin endotelyal olmayan yiizeyleri plateletleri
aktive eder. Koagiilasyon yolu ve fibrinolitik sistem
aktive olur ve bu da postoperatif kanamalarin en
biiyiik nedenlerinden biridir. KPB sisteminin no-
nendotelize yiizeylerine platelet adezyonu ve agg-
regasyonu olmasi nedeni ile KPB sonrasi %30-50
gibi 6nemli oranda platelet destriiksiyonu gozlene-
bilir. Plateletlerde sayisal azalma yaninda kalite-
sinde de bozulma olmaktadir.

KARDIYOPULMONER BYPASS'A BAGLI
INFLAMATUAR YANIT

Kalp cerrahisi ve KPB, inflamatuar seri-reaksiyon-
larin kompleks iligki agini aktive etmektedir. Olu-
san mediatorler damar gecirgenligini arttirmakta
ve aktive olan l6kositler damar endotelyumuna ya-
pismaktadir. KPB sirasinda sitokinler iiretilmekte
ve bunlar dolasimdaki endotoksinlerin gostergele-
rindendir. KPB sonrasi nétrofil fonksiyonu bozul-
maktadir. Notrofil kemotaksisi, fagositozis ve
intraseliiler digestion azalmaktadir.? KPB genel im-
miinolojik savunma mekanizmasini degistirmekte,
viicut savunmasi ve enfeksiyon arasindaki dengeyi
bozmaktadur.

KPB ve kalp cerrahisi endokrin sistemde pato-
fizyolojik etkilere yol agmaktadir. Cerrahi stres, hi-
potermi, hemodiliisyon ve non-pulsatil akim stres
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hormonlarinin salgilanmasina neden olmaktadir.
KPB sonrasi dolagan katekolaminlerin 2-10 kez da-
ha fazla arttig1 rapor edilmistir.3 Kalp cerrahisi sira-
sinda endokrin degisimler mikrosirkiilasyonu,
pithtilasma mekanizmasini ve immiin sistemi kotii
etkilemektedir.

Postoperatif kardiyak morbiditenin periopera-
tif sistemik inflamatuar yanait ile iliskisi oldugu bi-
linmektedir. Akcigerler, beyin, bobrekler KPB
sirasinda inflamatuar yanitin 6ncelikli hedefleri
arasindadir. Bunun yani sira gesitli bulgular KPB
sirasinda sitokin salgilanmas: ile miyokardiyal
fonksiyonun etkilendigini gostermektedir. TNF ne-
gatif inotropik etkiyi provake etmekte ve postiske-
mik miyokardiyal stunning fenomeninde rol
oynayabilmektedir.!

Kalp cerrahisi sonras: akciger disfonksiyonu
morbiditede 6nemli bir faktordir. Akciger dis-
fonksiyonunda anestezi, KPB ve cerrahi travma
gibi pek cok etken rol oynamaktadir. KPB sirasin-
da komplement aktivasyonu, oksijen serbest radi-
kallerinin salgilanmasi, proteas, 16kotrien ve diger
sitokinlerin salgilanmasi ile seyreden inflamatuar
yanit ile alveolar-arteriyel oksijen gradienti art-
maktadir. Bununla birlikte, Cox ve ark. KPB kul-
lanilan ve kullanilmayan olgularda benzer
bozulmanin oldugunu bildirmis ve pulmoner dis-
fonksiyonun KPB diginda da pek ¢ok faktorden et-
kilendigini belirtmiglerdir.*

Kalp cerrahisi sonrasi norolojik sekel ciddi
morbiditeye, hastane siiresinin uzamasina ve ciddi
hastane giderlerine yol agmaktadir. Koroner arter
cerrahisi sonrasi olgularda beklenen “stroke” %2-3
oranindadir. Bununla birlikte kalp cerrahisinden
dolay1 degisik derecelerde nérofizyolojik etkilen-
me %50 civarindadir. Shaw ve ark. klasik yontem-
le yapilan kalp cerrahisi sonrasi %1.1 olguda
“stroke”, %61 olguda yeni, primitif refleksler, hi-
poestezi gibi nérolojik bozulmalar, %79 olguda n6-
rokognitif performansta diisme saptamiglardir.
Beyin hipoperfiizyondan en ¢ok etkilenen organ-

dir.

Ekstrakorporal sirkiilasyon boyunca mikro-
emboliler gorilmektedir. Bunlarin kaynag: hava
partikiilleri, aterosklerotik plak, lipid globiilleri,
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platelet agregatlari, yabanci materyal pargaciklar:
ve kalsiyumdur. KPB’de membran oksijenatorler
ve arteriyel hattin mikrofiltrasyonu emboli riskini
azaltmakta ama ortadan kaldirmamaktadir. Sereb-
ral 6dem KPB’nin tiim viicut inflamasyonu ile ilig-
kilidir.

Kalp cerrahisi sonras: gastrointestinal ve renal
disfonksiyon cesitli faktorlerden dolay: olabilir.
Kalp cerrahisinde KPB sonras1 %30 olguda renal
bozulma olmaktadir, ancak bunlarin %1-5’i diya-
liz gerektirmektedir. Gastrointestinal sistem (GIS)
komplikasyonlari ise %1’den daha azdir.

KPB’nin sistemik inflamatuar yanitinin zarar-
L1 etkilerini azaltmak i¢in pek ¢ok girisim yapil-
maktadir. Bunlardan kortikosteroid verilmesi uzun
yillar caligilmigtir ve steroidin ayni zamanda endo-
toksinlerin salgilanmasini desteklemesi nedeni ile
halen tartigmalidir.

Ekstrakorporal dolagim hatlarinin biyo-kom-
patilitesinin arttirilmasi inflamatuar yanitin azal-
tilmasinda yararhidir. Bununla birlikte heparin-
lenmis hatlarla heparin dozunun azaltilmasinin is-
kemik miyokard hasarini azalttig1 gosterilmis ol-
masina karsin KPB sirasinda sitokin salgilanmasina
etki etmemektedir.®

KPB sirasinda hemofiltrasyon yapilmas: IL-6
ve TNF-a diizeyinde azalma saglamaktadir. Bunun-
la birlikte KPB’nin reperfiizyon fazinda l6kosit filt-
rasyonu ile dolasan l6kosit sayisini azaltmanin
komplemant-kaynakli anafilotoksinlerin, IL-6 ve
IL-8'in diizeyinde etkisi yoktur.!

GUNUMUZDE MiNIMAL iNVAZiV GIRISIMLER

1. Kiiciik insizyonlu KPB kullanilan operas-
yonlar,

2. KPB kullanilmadan gergeklestirilen operas-
yonlar,

3. Kombine kardiyak operasyonlar

olarak ii¢ ana baglik altinda degerlendirilebilir.

Onceki yillarda hayal olarak diisiiniilen pek
¢ok girisim cerrahi deneyimlerin artmasi, bilgile-
rin gelismesi ve teknolojik gelismeler ile birlikte
gerceklestirilmigtir ve gelismeler hizla ilerlemek-
tedir. Girisimsel kardiyoloji ve radyolojinin kalp-
damar cerrahisinin sinirlarin1 zorlamig ve hatta
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bazi iilkelerde sinirlari agmis olmasinin karsisinda
cerrahinin klasik yontemlerle sinirli kalmasi ve du-
raklamasi diisiiniilemezdi. Glintimiizde artik bu s1-
nirlarin ne oldugu ya da sinirlarin olup olmadig:
ciddi bir sekilde tartisilmakta ve ¢esitli “kombine”
uygulamalar giindeme gelmektedir. Elli yil 6nce
kalp cerrahisinde bir devrim olarak degerlendiri-
len, Gibbon tarafindan gelistirilen KPB aleti ile ge-
lisen kalp cerrahisinde gelinen asama nedir ve ne
tiir gelismeler 6ngoriilebilir?

1967 yilinda Kolesov’'un KPB kullanmaksizin
gerceklestirdigi LIMA-LAD bypass ameliyat1 ile
baglayan “minimal invaziv” (off-pump) yaklagim-
lar, 1990’11 yillarda video-goriintiilleme sistemle-
rinde ve endoskopik aletlerde gelismeler ile
birlikte; 1996’da video yardimli operasyonlar;
1998’de Carpentier ve Mohr'un gelistirdikleri “ger-
¢ek robot” ile kapali yontemle MIDCAB operas-
yonlarinin gerceklestirilmesini saglamis ve bu
cerrahi yaklagimlar tiim diinyada yayginlik kazan-
maya baglamistir. Giintimiizde 200’den fazla mer-
kezde kalp
yapilmaktadir ve bazi kalp cerrahisi merkezlerin-

robot yardimi ile cerrahisi
de %100’e varan oranlarda KPB kullanmaksizin
(off-pump) koroner bypass operasyonlar: bildiril-
meye baglanmistir.”8 Ozellikle kalp kapak cerrahi-
sinde minimal invaziv girisimler, goriintiileme
yontemlerindeki 6nemli gelismelerle birlikte ka-
pak hemodinamisinin ve yapisinin daha iyi anlagil-
mas1 ve yapilan iglemin sonucunun daha iyi test
edilebilmesi kolayligiyla kalp kapak tamir yontem-
lerini de gelistirerek hizla ilerlemistir.

Ulkemizde 1997 yilinda bu derlemenin yazar
tarafindan Istanbul Universitesi Kardiyoloji Ensti-
tistinde “inferior sternotomi ile ¢alisan kalpte
bypass ameliyat1” yapilmis ve LIMA-LAD bypass’t
gerceklestirilmigtir. Yine 1997 yilinin ilk yarisinda
yazarin da cerrah olarak katildig1 bir operasyonla
Avrupa’da ilk kez “Heart-Port” yontemi ile video-
endoskopi yardimiyla mitral kapak operasyonu,
OLV Hastanesi, Belcika’da gerceklestirilmigtir.

Chitwood, minimal invaziv ve robotik kalp
cerrahisindeki gelismeleri 4 asgamada degerlendir-
mektedir:®

B Asama 1: Direkt goriig; kisa insizyon (10-12
cm insizyon); ministernal, parasternal insizyonlar,
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intraaortik balon okliizyon yontemi (Stanford gru-
bu 1997)

B Agama 2: Video-yardimli; mikro (4-6 cm in-
sizyon); video-yardimli MV tamiri (Carpentier
1996), ii¢ boyutlu videoskopi, kalp i¢inde mini ka-
mera.

B Asama 3: Video ile ve robot-yardimli; Mik-
ro veya ulagim yolu (1 cm) insizyonu; the Aesop
(1997 Mohr) “solo mitral surgery”.

B Asama 4: Telemanipulation ve robotik; ula-
sim yolu (1 cm) insizyonu; Da Vinci robot ile “Tru-
e robotic MV operations” (1998 Carpentier ve
Mohr). Zeus system ile Grossi.

Kalbe geleneksel yaklagim yolu olarak kulla-
nilagelen tam sternotomi yerine yapilacak cerrahi
islem yerine gore, alt veya iist parsiyel sternotomi-
ler, medyan transvers sternotomi, simirl torakoto-
miler gibi kii¢iik insizyon arayislar 6zellikle son
yillarda hizlanmigtir. MIDCAB, 6zellikle LAD arte-
ri ve/veya dallarindaki darlik nedeni ile olugan is-
kemik kalp hastaligi olgularinda, sternotomi
yapilmadan kiiciik sol anterior torakotomi yoluyla
gerceklestirilmistir. Port-access yontemi ile yapi-
lan cerrahisinde ise kii¢iik insizyonun yamni sira fe-
moral arter ve ven kaniilasyonu ile KPB ve
kardiyak arrest saglanarak endoskoplar yardimiyla
kalp ameliyat1 gerceklestirilmektedir. Ozellikle
mitral ve/veya trikiispid kapak ameliyatlarinda, at-
riyal kitle, ASD kapatilmasi, IHSS gibi operasyon-
larda
operasyonu (off-pump) ise 6ziinde KPB y6ntemini

kullamilmigtir. Caligan kalpte bypass
ve kalp-akciger pompasini kullanmamay1 tanim-
lamaktadir. Bu islem tam sternotomi yoluyla veya
kii¢tik insizyonla yapilabilmektedir. “Robot-Assis-
ted Coronary Bypass (RACAB) ve “Totally Endos-
copic Coronary Bypass (TECAB) kalp cerrahisinde
glniimiizdeki son gelismelerdir. Sternotomi yapil-
maz, yalnizca robot kollari, endoskopik kamera,
ekartor giris delikleri agilir. Eger KPB kullanila-
caksa kaniilasyon femoral arter ve ven yoluyla ya-
pilir, intraaortik balon klemp veya transtorasik aort
klempi yoluyla aort klempe edilir. Cerrahi iglem gi-
ris deliklerinden gegirilen robot kollarini islem sa-
hasini kameranin aktardig: yiiksek kaliteli ve ii¢
boyutlu goriintiileri monitérden izleyen, ellerini
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robot kollarina bagl 6zel aletlere yerlestirerek kul-
lanan cerrah tarafindan gerceklestirilmektedir.

2003’te yapilan “Cardiovascular Roundtable
Analyses” de 1990’dan 2001’e gelindiginde “percu-
tan coronary intervention (PCI)” da (anjiyoplasti
+/- stent) %86 artis olur iken, koroner bypass ope-
rasyonlarinda artisin yalnizca %15 oldugu ve ilag
kapli stentlerin bu farklilig: arttirdig: degerlendi-
rilmigtir. Her ne kadar ¢oklu koroner arter hasta-
liklarinda ilag kapl stentler konusunda 6zellikle
Barselona’da yapilan Kardiyoloji Kongresi'nden
sonra sorular, sorunlar ve siipheler siklikla giinde-
me gelmis olsa da, PCI'daki artis1 ¢ok fazla etkile-
meyecegi diistiniilmektedir. Bu nedenle cerrahi
invazyonu, travmay1 daha fazla azaltmak ve bunu
sonugclara yansitarak bilimsel ve klinik olarak gos-
termek ve kamuya da sunmak gereklidir. Elbette
olgularin saglig1 yalnizca bir “pazar ve gelir elde et-
me olay1” degildir. Ozellikle gelismis ve insanlari
bilingli tilkelerde tedavide yaris ve teknolojik ge-
lismeler, olgularin daha kaliteli ve sonug veren sag-
Iik hizmetini almas: konusunda olmakta ve sistem
oncelikli olarak olgular: korumay1 temel almakta-
dir. Gliniimiizde kalp cerrahisinin gelismelerden
uzak durmasi diisiiniilemez. Arteriyel greftlerin
kullanilmasi, mekanik stabilizatorlerdeki gelisme-
ler, hemodinamik komplikasyonlar1 6nlemedeki
gelismeler ve hatta proksimal anastomoz cihazla-
rindaki gelismeler ile birlikte ¢alisan kalpte kalp
cerrahisi yontemi daha 6nceleri tek titk merkez-
lerde yapilir iken, giniimiizde CTSNet editorleri-
nin 2003 yilinda 1.200 yayindan yola ¢ikarak
belirttikleri gibi, diinya gevresinde yiizlerce mer-
kezde hem de tam arteriyel revaskiilarizasyon ola-
rak gerceklestirilmektedir ve artik onbinlerce
olguyu iceren sonuglar yayinlanmaktadir.!0!2
2003’te ABD’de %15 olarak saptanan “off-pump”
teknikleri kullanilmasinin 2008’de iki katindan da-
ha fazla artacag: 6ngorillmiistiir. TECAB'1n koro-
ner hastaliklarinda yaygin kullanimi belki distal
anastomotik yontemlerin gelistirilmesi, cerrah eli-
robot kolu ileti ve reaksiyon zamaninin kisaltilma-
s1, ekonomik giderlerin azaltilmasina kadar
gerceklesmeyecektir, ama giiniimiizde robotik cer-
rahi mitral +/- trikiispid kapak operasyonlarinda
pek cok merkezde yaygin olarak kullanilmaktadur.
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Ayrica greftlerin hazirlanmasi, aort damari islem-
leri gibi “kutsal kutu” islemleri disinda da minimal
invaziv girisimler yaygin olarak kullanilmaktadir.

GZET OLARAK, NEDEN MINiMAL INVAZiV
CERRAH iCIN CABA HARCANMAKTADIR?

1. Cerrahi travmay: azaltmak i¢in,

2. Kan kaybini ve kan kullanimim azaltmak i¢in,
3. Postoperatif agriy1 azaltmak i¢in,

4. Postoperatif komplikasyonlari azaltmak i¢in,
5. Tyilesme zamanin1 kisaltmak igin,

6. Daha ¢abuk rehabilitasyon i¢in,

7. Daha iyi kozmetik goriintim i¢in,

8. Postoperatif hasta olma duygusunu, depres-
yonu ve psikolojik travmay1 azaltmak igin,

9. Karsi cinsle iligkilerde (cinsel, duygusal) da-
ha rahat olabilme, sorun yagamama igin.

[sin igine KPB'nin kullanilmamas: da girerse;

10. Heparin-rebaund fenomeninden uzak dur-
ma i¢in,

11. Kompleman aktivasyonundan kaginma i¢in,

12. Immiin sistem bozulmasini azaltmak icin,

13. Kanin mekanik travmaya ugramasini azalt-
mak i¢in,

14. Reperfiizyon sendromundan uzak durmak
icin,

15. Norolojik, viziiel, hafiza ve entelektiiel de-

fisitleri azaltmak igin,

16. Bobrek, akciger, miyokard, GIS hasarlarini
azaltmak igin,

17. Enfeksiyon riskini azaltmak i¢in.

ISTEMEK iYi, AMA YA SORUNLAR?

- Cerrahin biyiik insizyon, biiyiik eksploras-
yon ve durmus kalp ile olan rahatlig1 ne olacak?

- Cerrahi goriis sahasi sorunu?

- Uygulama alaninin stabil ve temiz olmasi na-
sil saglanacak?

- Olugabilecek hemodinamik sorunlar nasil gi-
derilecek?

- Teknik giigliiklerin {istesinden nasil gelinecek?
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- Yapilan islem “kaliteli” olacak m1?

- Calisan kalpte iyatrojenik iskemi yaratilacak
ve bu da sorunlara yol agacak m1?

- Olguya zarar verme olasilig1?
- Ek teknoloji ve alet gereksinimi?
- Maliyet?

- Verimlilik sorunu? (Yeterli hasta potansiye-
li var m1? Ogrenme siiresi? Artan maliyet? Deger
mi?)

- Deneyim sorunu?

Cerrahi deneyim arttik¢a ve teknolojik gelis-
meler bunu destekledikce daha kiigiik insizyon yo-
luyla en az tam sternotomi yapilan kalp ameli-
yatlarindaki kadar basarili olundugu pek ¢ok bii-
yiik serili ve randomize ¢aligmada bildirilmistir.
Ayrica endoskopik cihazlarin ve goriintilleme yon-
temleri yardimiyla 6zellikle kapak ameliyatlarinda
kapak alt1 yapilar, kapagin durumu ¢ok daha iyi g6-
rilebilmis ve daha incelikli kapak tamirleri yapila-
bilmistir. Sternum iyilesme sorunlar: ve enfeksi-
yonlari, sternumdan sizma seklinde kanamalar,
gogsiin orta yerinde 15-18 cm’lik biiyiik bir kesi ye-
ri izi ve bunun olusturdugu estetik-sosyal-psikolo-
jik sorunlar giderilebilmigtir. “American College of
Cardiology (ACC)/American Heart Association
(AHA)”1n koroner bypass operasyonu ile ilgili
1999 rehberinde sternotominin tamamen iyiles-
mesi i¢in 6-12 haftanin gerekli oldugu ve %0.5-4
enfeksiyon riskinin oldugu belirtilmistir.!3 Bu bul-
gular olgunun erken rehabilitasyonu, aktif yasanti-
sina donmesi, hastane siiresinin kisalmasi ve olguya
daha yararli olunarak ayni zamanda giderleri azalt-
ma yolunda bize bir fikir vermektedir.

INSiZYONUN KUCULTULME GiRiSIMLERI VE
MiNiMAL iNVAZiV DIREKT KORONER BYPASS

Koroner arter cerrahisinde kesi yerinin kii¢tiltiil-
mesi, Ozellikle Nisan 1996’dan itibaren sol antero-
lateral, 4. interkostal araliktan (ICA) 3 cm’lik kesi
yerinden LAD-LIMA anastomozu operasyonu
(MIDCAB) olarak yaygin sekilde kullanilmais, in-
sizyonun biraz genisletilmesi ile diagonal koroner
arter dalina da ulagilabilmistir. Inferior mini ster-
notomi ile LAD, RCA ve dallarina ulagilabilmis ve
sag gastroepiploik arter veya yar1 hazirlanmig LI-
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MA greft olarak kullanilmigtir. Bunlarin yani sira
sag anterio mini torakotomi ile RIMA-RCA, sol la-
teral midi torakotomi ile IM, Cx, OM, sol iist 6.
ICA’ya uzanan kismi sternotomi ile LAD, Diagonal
IM anastomozlar1 yapilmigtir. Daha sonralar1 en-
doskop ve robotlarin geligimi ile kesi yeri 1 cm’e
indirilerek robot ile LIMA’nin hazirlanmasi, direkt
olarak kesi yerinden caligan kalpte LIMA-LAD
anastomozu yapilmas: ya da tamamen kapali yon-
temle calisan kalpte LAD-LIMA operasyonlari ge-
sitli merkezlerde yapilmaya baglanmistir.

Kalp kapak cerrahisinde ise iist kismi sterno-
tomi ile mitral ve aort kapak, alt kismi sternotomi
ile mitral ve trikiispid kapak, 3. ICA’dan transvers
sternotomi ile mitral, aort, trikiispid, sag anterior
mini torakotomi ile aort kapak ve ¢ikan aort ame-
liyatlar1 yapilmistir. Ocak 1996’da Cleveland Cli-
nic’den Cosgrave’nin gelistirdigi median transvers
sternotomi yontemi ile ¢ok sayida operasyon yapil-
mis olmasina karsin LIMA ve RIMA’nin riske gir-
mesi nedeni ile ¢ok fazla yayginhik kazanma-
mugtir.'* Kismi st sternotomi (minimal Access J-
Sternotomi) yoluyla aort kapagi operasyonu uygu-
lama kolaylifi nedeni, cerrahi travmanin,
insizyonun ve agrinin azaltilmasi, hastanede kalis
stiresini kisaltmasi gibi yararlar1 nedeni ile yaygin
olarak kullanilmigtir. Kii¢iik cilt insizyonu + tam
sternotomi yontemi de gégsiin ortasindaki goriinen
biiyiik kesi yerini kiiciiltmek ve bunun psikolojik-
estetik yararlari nedeni ile uygulanan yontemler
arasindadir. Konjenital defektlerde defekt yine uy-
gun kiiciik kesi yerleri kullanilarak tamir edilmis-
tir. 1990’h1 yillarin ikinci yarisindan itibaren video
goriintiilleme sisteminin, perkiitan ve endoskopik
aletlerin gelisimi ile beraber “port-access (delik ula-
siml1)” kalp cerrahisi yontemleri kullanimi hiz ka-
zanmigtir. 1997°de Stanford Grubu'nun gelistirdigi
mini sag torakotomi + femoral kaniilasyon yontemi
pek cok merkezde rutin kullanilmama baglanmig

ve biiylik seriler yayinlanmigtir.

Minimal invaziv kardiyak girisimler ve endos-
kop kullanimi yalnizca kardiyak degil, torasik giri-
simler ve koroner bypass i¢in greft hazirlanmasinda
da kullanilmigtir. Boylece ITA hazirlanmasinda ol-
dugu gibi safen ven ve radial arter greftinin de ha-
zirlanmasi agamasinda endoskoplar, 1s1kli retrak-
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torler kullanilip tiinel yontemi uygulanarak biiyiik
kesi yeri yapmaktan kaginilmaya ¢aligilmistir. Do-
gal olarak safen ven veya radiyal arterin kullanml-
mas1 gerekliligi durumunda bunlarin proksimal
anastomozunun yapilacag: yer konusu bir sorun-
dur ve in situ LIMA veya RIMA veya RGEA iizeri-
ne proksimal anastomozun yapilmasi ve T, Y, X
grefti seklinde kullanimlar aortik manipiilasyon,
eksplorasyon ve emboli riski nedenleri ile daha ya-
rarh gibi gériinmektedir. Ozellikle arteriyel greft
kullaniminda ardisik uygulamalarda akim yetersiz-
ligi sorununun yasanmadig belirlendigi i¢in boyle
uygulamalar tercih edilebilir. Endoskop yardimiy-
la IMA hazirlanmasi ise yaygin olarak kullanil-
maktadir. Bu uygulamalarin yam sira kalbin 6n
yiiziindeki LAD ve dallarina MIDCAB yontemiyle
bypass, ulasilamayan bélgelerindeki koroner dama-
ra (6rnegin; Circumflex ve dallar1) anjiyoplasti +/-
stent seklinde kombine uygulamalar (hibrid iglem)
da kullanim alani bulmustur.®

Ancak yine de MIDCAB sinirh sayida olguda
kullanilabilir;

1. Kiiciik insizyondan ulasilabilecek sekilde
koroner arter darlig1 olan ve anjiyoplasti +/- stente
uygun olmayan olgular,

2. KPB kullaniminin ¢ok riski oldugu i¢in kul-
lanilmamas: gereken, anjiyoplastiye uygun olma-
yan ve tolere

yetersiz revaskiilarizasyonu

edebilecek olgular.

MIDCAB aday1 olabilecek olgular ¢cogunlukla
tek damar olgular1 oldugu icin ve tek damar olgu-
larinda anjiyoplasti +/- stent uygulamalar: basariy-
la gergeklestirildigi bilindiginden dolay1 bu cerrahi
yontemi uygulanan olgular 6ncelikle anjiyoplasti
+/- stent uygulanan olgularla karsilastirilmigtir.

B Meta-analiz: Bes randomize deneme, 711
olgu 380 stent (1 deneme ilag¢ kapl stents), 331
MIDCAB), takip: 2.3 y1l, mortalite, stent grubunda
12, MIDCAB grubunda 15. miyokard infarktiisii
(MI), 14’ kars1 10. Ilag kapli stent calismasi digari-
da birakilirsa mortalite, MI ve repeat revaskiilari-
zasyon PCI grubunda istatistiksel olarak belirgin
ylikseliyor. Bare metal stentler MIDCAB arasinda
overall mortalite ve MI benzer, yeniden revaskii-
larizasyon MIDCAB grubunda diisiik.!
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B Meta-analiz: Sekiz randomize deneme
(1.110 olgu; ortalama takip: 2.1 yil ve 9 gozlenen
calisma, (12.209 olgu, ortalama takip 3 yil. MID-
CAB MACE’yi, mortaliteyi, Mi oranini ve anjinay1
azaltir.'”

B Meta-analiz: Alt1 deneme, 989 olgu. Bes ¢a-
lismada bare metal, 1 ¢caligmada sirolismuseliting
veya paklitaksel-eluting stent. Minimally invasive
OBCAB grubunda anjina tekrari, “major adverse
coronary events” istatistiki olarak belirgin bir se-
kilde daha az, “event-free survival” 1-5 yilda belir-
gin bir sekilde yiiksek. Alt1 ayda koroner darlig
olasilig1 diisiik, hastanede kalis siiresi belirgin se-
kilde yiiksek. Mortalite, MI, stroke benzer.'8

B Hibrid: 47 olgu. LAD’ye torakoskop yardi-
miyla LIMA bypass, off pump, diger damara siroli-
mus veya paklitaksel stents. On sekiz ay takip,
kontrol anjiyografi %100 (Fritzgibbon A + B). Mor-
talite, MI, norolojik problem, yara komplikasyonu
yok.!?

CALISAN KALPTE, TAM KORONER REVASKULARIZASYON

Ozellikle yetersiz revaskiilarizasyon yapma riski
Herman Rechenspurner’in su sozlerini akla getir-
mektedir; “We must be very careful not to loze the
maintain advantage of surgical coronary procedu-
res: The quality and lon-term patency.” Cerrahi ko-
roner iglemlerdeki temel hedef olan kalite ve uzun
stire acgiklik olgusunu yitirmemek i¢in ¢ok dikkat-
li olmaliy1z.” KPB'nin iyi bilinen zararl etkileri,
aortik manipiilasyondan kaginmanin faydalar: ve
cerrahiye verilen olgularin genel olarak ¢oklu ko-
roner arter darliklari olan, ¢cok hasarli veya yeni re-
vaskiilarizasyon gerekliligi gosteren olgular olmasi
ve bu olgularin tam koroner revaskiilarizasyon zo-
runlulugu gerektirmeleri nedeni ve kalp stabiliza-
torlerinde ve teknik yontemlerde gelismeler de goz
oniine alinarak, sternotomi yapmama isteginden
feragat edip pompa kullanmamay1 daha 6nemli ola-
rak goren calisan kalpte bypass operasyonlar yay-
ginlik kazanmaya baglamistir. Mekanik stabiliza-
torler daha az travmatik, daha esnek, daha komp-
leks, hareket edebilen, tizerine hava iifleyici ya da
aspirator eklenebilen, dikiglerin {izerine monte edi-
lebildigi hale getirilmistir. Kalbin arka ve yan du-
varlarindaki koronerlere bypass yapabilmek i¢in
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vakumlu pozisyon verdirici aletler (Starfish®, X-Po-
se®, gibi) daha az travmatik hale getirilmig ve his-
topatolojik bulgular incelenmistir ve bu vakumlu
ayaklarin olusturdugu kontrollii negatif basincin
6nemli bir miyokard hasar1 yapmadig: anlasilmis-
tir. %0

Posterior perikarda konan bir veya iki aski di-
kisi ile kalbin aort etrafinda 6ne dogru rotasyonu
eksplorasyonun daha iyi olmasini saglar. Koroner
bypass islem sahasinin kansiz hale getirilmesi filt-
relenmis oda havasi, karbondioksit veya oksijen if-
lenerek (CO, ve oksijenin riskleri oldugu i¢in oda
havasini tercih edenler ¢ogunluktadir) veya mini
aspirator kullanilarak ya da buldog klempi veya se-
rum ile yikamayla saglanmaktadir. Koronerin agil-
masindan sonra kan akimini bazi merkezler silikon
ipliklerle durdurmuslar, bazi merkezler “shunt”
kullanmay1 tercih etmislerdir. Bazi merkezler ise
koroner tikayicilar ile deneysel ¢alismalar yapmak-
tadirlar.

Ancak operasyonu kolaylastirmak i¢in kulla-
nilan bu gereglerin ve yontemlerin de zararh etki-
leri oldugunu gozden kagirmamak gerekir. Lin ve
ark.?! calisan kalpte bypass uygulamasi sirasinda
koroner arterin okliide edilmesinin endotel hasar1
ve miyokardiyal iskemi olusturdugunu, reperfiiz-
yon doneminde ventrikiiler aritmiler i¢in zemin
olusturan endotel hiicre sismeleri, 6demler, spazm-
lar, trombosit yapismasinda artig oldugunu bildir-
mislerdir. Gandra ve ark.?? ise koroner okliizyonun
4-5 dakikay1 agmas: durumunda aritmilerin gorii-
lebilecegini, 10-20 dakikada reversibl, bu siireyi
asarsa irreversibl bozulmalar oldugunu bildirmis-
lerdir. Bu nedenle “shunt” kullanilmayan olgular-
da anastomozu hizli yapmak son derece 6nemlidir.
Zaman sinirlamasinin baskisindan kurtulmak ve is-
kemi riskini azaltmak isteyenler intrakoroner
“shuntlar” kullanmiglardir. intrakoroner “shunt”
kullaniminin postoperatif troponin salgilanmasini
ve miyokard hasarin azalttigini bildiren caligma-
lar vardir.2® Ancak elektron mikroskopu ile yapilan
calismalarda, “shunt” 1n belirgin endotelyal hasar
yarattigini ve bu nedenle secici olarak kullanilmak
gerektigini ve bunun yan sira silikon iplik okliiz-
yonunun da belirgin endotelyal hasar yarattigini
gosteren bazi calismalar da vardir.?* Koroner ¢apla
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tam uyumlu “shunt” larda endotel hasarinin daha
fazla oldugu, bu nedenle kiiciik ¢apl “shunt” kulla-
nilmasi 6nerilmig? ancak bagka ¢aligmalarda da kii-
¢lik capli “shunt” 1n sifon etkisiyle uzak bolgede
iskemi yaratma riskinin olabildigi ve asir1 kan kay-
binin s6z konusu olabilecegi de bildirilmistir.?2 Ge-
¢ici koroner okliizyonu i¢in oda sicakliginda
arteriyotomi icine enjekte edilen ve bobrekle ati-
lan reversibl termosensitiv jel olan poloksemer
407’nin kullanilmasinin yararh olabilecegi, ancak
bunun heniiz rutin kullanilabilecek diizeyde olma-
dig1 bildirilmistir.”® Tim caligmalar degerlendiril-
diginde koroner arter kesisi sonrasi miyokard
iskemisi olusturmadan, kansiz ve stabil bir iglem sa-
hasi elde edebilmek i¢in koronere gore bir dl¢ii kii-
clik “shunt” kullanmak ve hava ifleyerek veya
diisiik basingl mini aspirasyonla kani temizlemek
ve miimkiin oldugunca kisa siirede anastomozu
yapmak en uygun yontem gibi goriinmektedir.

Dogal olarak gelismeler yalnizca yardimci
araclar agisindan olmamus, cerrahi ve anestezi ekip-
lerinin bir takim caligmas: ile olugabilecek hemo-
dinamik sorunlar ve komplikasyonlar en aza
indirilmeye ¢alisilmistir. Bunlar nelerdir?:

1. Kalp-akciger pompasi ameliyathanede hazir
durumda bulundurulmakta ve ¢alisan kalp cerrahi-
sinde deneyimli ekiplerin ameliyathanede hazir
bulunmas: saglanmaktadir.

2. TEE ve cesitli yontemlerle hemodinamik
parametreler ve kalbin performansi operasyon sii-
resince stirekli kontrol altinda tutulmaktadir ve ge-
rektigi takdirde yardimci dolagim sistemleri
saglanabilecek durumda hazir olunmaktadir.

3. Asir1 stres ve hipotansiyon 6nlenmektedir
ve gerektigi durumda hasta trendelenburg pozis-
yonuna alinmakta, s1vi destegi saglanmaktadir. Va-
zokonstriktorler doku perfiizyonunu bozdugu i¢in
miimkiin oldugunca kullanilmamas: uygundur.

4. Miyokardin iskemiden korunmas: i¢in hiz-
1 anastomoz yapabilme konusunda deneyimli ol-
ma ve “shunt” kullanmanin yam sira kalbin
farmakolojik stabilizasyonu konusunda pek ¢ok ca-
lisma yapilmistir;

a. Miyokard oksijen tiiketimini azaltmak de-
vamli metabolit birikmesini 6énler. Bunun igin es-
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molol gibi 6zellikle kisa etkili beta-blokerler olduk-
¢a yararlidir ve yaygin kullanilmaktadir.

b. “Afterload”1n azaltilmasi1 da miyokardin yii-
kiinii azaltmada etkilidir.

c. Iyatrojenik iskemi éncesi kalsiyum antago-
nistlerinin kullanilmas: iskemi reperfiizyon hasa-
rin1 6nlemede etkilidir. Bu kalsiyum antago-
nistlerinin negatif inotrop ve kronotrop etkileri,
antioksidan etkileri, nitrik oksit sentezinde oyna-
diklar: rolleri vasitastyla olur.?

d. Negatif inotrop ve kronotrop etkileri olan,
koroner vazodilatatorii olan ve bolus uygulama
(0.2-0.4 mg/kg) ile 5-15 saniye kadar asistoli olus-
turabilen adenozinin miyokard koruyucu etkisi ol-
dugu ve calisan kalp cerrahisi (CKC)'nde kullanil-
masinin yararli oldugu bildirilmistir.?” CKC sira-
sinda adenozin ve/veya diger ilaclarin eklenerek
kontrollii perfiizyon yapilabilmesi i¢in bir mikro-
pompa gelistirilmistir. Ancak mekanik stabilizator-
lerin gelistirilmesi ile adenozin gereksinimi pek
kalmamistur.

e. Notrofillerin infiltrasyonu veya monoklonal
antikorlarin kullanilmas: infarkt sahasini kiiciilte-
bilir.

f. Lokosit aktivasyonunu onleyecek 6nlemler
alinmas: (yabanci cisim kontakt aktivasyonundan
kacinma, cell saver kullanmama vb.) yararhdir. Lo-
kosit aktivasyonunun ve proinflamatuar stokinle-
rin baskilanmas: amaciyla steroid uygulanabilir.?

g. Kalbin iskemiye toleransini arttirmak i¢in
mekanik veya adenozin ile farmakolojik “precon-
ditioning” yapilabilir. “Preconditioning” iskemi s1-
rasinda yiiksek enerjili fosfat yikimini ve metabolit
birikimini azaltir.

h. Reperfiizyon hasarinda anahtar rol oynayan
serbest oksijen radikallerinin uzaklastirilmasi ve
antioksidan kullanilmasi yararli olabilir.2¢

i. CKC’de bolgesel hiperkoagiilabilite durumu
olur. Bu nedenle ek antitrombotik tedavi yararh
olabilir.?

j. Koroner damarlarin okliide edilmesi ve kalp
manipiilasyonu sirasinda olusabilecek hemodina-
mik kollapsa karsi hemodinamik destek i¢in min-
yatiirize aksial-akim pompalar gelistirilmistir.
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k. CKC sonras1 klopidogrel kullaniminin orta
donem sonuglar1 olumlu etkiledigi bildirilmigtir.3

CKC sirasinda olusabilecek komplikasyonlarin
giderilebilirligi anlasildiktan, yeni stabilizatorler ve
cerrahi aletler gelistirildikten ve tam koroner re-
vaskiilarizasyonlar: basariyla gerceklestirilebilece-
ginden emin olunduktan sonra bu yéntem pek ¢ok
merkezde yaygin olarak kullanilmis ve hatta bazi
merkezler %100’e varan oranlarda CKC yaptikla-
rin1 bildirmiglerdir.8® Yapilan iglemin “kalitesi” ve
en az geleneksel yontemler kadar basarili olup ol-
madiginin saptanmasl i¢in de genis serili anjiyog-
rafik kontroller ve bityiik ve randomize kargilas-
tirmali ¢aligmalar yapilmistir. Bunlardan en biiyiik
ve 6nemlilerinden biri ACC/AHA standartlarinda
yapilan ve 2005’te yayinlanan CKC ve geleneksel
yontemle yapilan koroner arter ameliyatlarinin
kargilagtirilmast ile ilgili yaklasik 30 bin olguyu ige-
ren meta-analizdir. Bu ¢aligma karigik riskli grup
ve yiiksek riskli grup olarak iki grubu ele almistir
ve karigik riskli grupta 37 randomize klinik ¢alisma
(3.369 olgu) ve non-randomize ¢aligmalar: iceren
iki meta-analiz, yiiksek riskli olgu grubunda 3 ran-
domize ve 42 non-randomize c¢aligma vardir
(26.349 olgu); bu caligmada 6 soru sorulmustur:?

1. Caligan kalp cerrahisi (OPCAB) cerrahisin-
de tiim nedenli 30 giinliik ve > 1 y1llik mortalite ge-
leneksel CAB (CCAB) cerrahisi ile benzer midir?

Yanit: 30 giinlitk mortalite iki grupta farkl de-
gil. OPCAB’da %1.2, CCAB’da %1.0. Ge¢ donemde
(3 y1ldan fazla) mortalite: Iki grup arasinda farkli-
ik yok. 20 ¢aligma sonucuna gore off-pumptan on-
pumpa doniis %0-20 arasinda (ortalama %8) ve acil
dontiste mortalite riski artiyor (%6-15). Riskli ol-
gularda mortalite riski Diizey A’da ayni, Diizey
B’de OPCAB grubunda azaliyor. Yani;

OPCAB mortalite riski agisindan CCAB’a gii-
venli alternatif olabilir.

2. OPCAB ile CCAB kargilagtinnldiginda ben-
zer tam revaskiilarizasyon yapilabilir mi ve damar
agiklig1 benzer olur mu?

OPCAB’da olgu bagina 2.6, CCAB’da 2.8 anas-
tomoz digiiyor. p< 0.0001. 2000 y1il1 triallerinde
2.1’e karg1 2.4 idi. Daha sonraki triallerde 2.7’ye
kars1 2.9. Yani artiyor. Greft agikliginda meta-ana-
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lizlerde 1 yilda farklilik yok. Level B’de farklilik
yok. OPCAB %94-100, 6 ay-6 yil takip.

Greft agiklig benzer. Tam revaskiilarizasyon
cerrahin deneyimi ve gelisen teknoloji ile ilgili.

3. Ameliyat sonras1 inme, Akut MI, AF, tekrar-
layan anjina, iskemi nedeni ile yeni islem, bébrek
yetmezligi, kan nakli, kanama nedeni ile yeniden
operasyon, inotroplara bagimlilik, IABP gereksini-
mi, mediastinitis, yara yeri enfeksiyonu ve solunum
sistemi enfeksiyonu oranlari iki grup arasinda nasil?

Diizey A: AF orani, kan transfiizyonu, inotrop
gereksinimi, solunum sistemi enfeksiyonu OP-
CAB’da daha az. Diizey B: Stroke riski, Mi, AF,
bobrek yetmezligi, kanama reoperasyonu, yara en-
feksiyonu, yeniden islem oranlar1 da OPCAB gru-
bunda daha az.

OPCAB cerrahi sirasinda ve sonrasi morbidi-
tenin azaltilmasi yoniinden 6nerilmektedir.

4. Algilama fonksiyonu ve yasam kalitesi yo-
niinden fark var mi1?

OPCAB cerrahisinin orta dénemde algilama
fonksiyonu tizerinde pozitif etkisi var (Diizey A),
erken ve ge¢ donemde fark yok.

OPCAB orta dénem algilama disfonksiyonla-
rn1 6nlemek i¢in tavsiye edilmektedir.

5. Kaynaklarin kullanimi (tiiketilmesi), venti-
Iasyon siiresi, hastanede kalma siiresi, hastane mas-
raflar1 yoniinden fark var mi?

OPCAB ventilasyon siiresini, yogun bakim
iinitesi (YBU)’nde ve hastanede kalis siiresini ve
hastane masraflarini belirgin bir bigimde azaltiyor.

OPCAB bu nedenlerden dolay1 tavsiye edil-
mektedir.

6. Yiiksek riskli olgularda a) Mortalite, b) Mor-
bidite, c) Hayat kalitesi ve kaynaklarin kullaninu
yoniinden bir fark var mi1?

a) Mortalite: Diizey A’da iki grup arasinda fark
yok, ama say1 az (n= 160). Diizey B’de OPCAB’da
mortalite belirgin derecede az, p< 0.0001.

Havuz analizde OPCAB grubunda mortalite
belirgin derecede daha azdir.

b) Havuz analizde OPCAB grubunda morbidi-
te belirgin derecede daha diisiik.
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c) Hayat kalitesi ve kaynaklarin kullanimi: Al-
gilama bozulmas: yoniinden riskli olgularda iki
grup arasinda fark yok. Hastanede kalma siiresi OP-
CAB’da daha az. YBU’de kalma siiresinde farklihk
yok. Ventilasyon siiresi OPCAB’da belirgin az.
Masraflar OPCAB grubunda belirgin daha az.

Yiiksek riskli olgularda OPCAB cerrahisi tavsi-
ye edilmektedir. Randomize ¢aligmay: iceren bir
bagka meta-analizde ise CKC’nin mortalite, “stroke”
ve MI'nii istatistiki olarak belirgin olarak azalttig1
saptanmistir.’ Paul Sergeant ve ark. 1740 CKC ve
1592 KPB kullanilan olguyu kargilagtirmis ve CKC
ile “stroke”un %60 azaldigini tespit etmislerdir.3!

CKC sonrasi ¢ok sayida anjiyografik kontrol
sonuglar1 da yayinlanmigstir: Vural ve ark.; 265 ol-
gu, ortalama 4.2 yil takip, IMA %93, SVG %65
acik,’? Tagusari ve ark.; 382 olgu, 2 yil takip, IMA,
ra, RGEA, K, T, X konfigiirasyonu kullanimi. A¢ik-
lik oran1 %98. LAD’ye %99,® Fukui ve ark.; 107 ol-
gu, kombine ve ardisik bypass, 22 ay takip, LIMA
%100, RA %97.3, RIMA ve GEA %100 agik.3
Omeroglu ve ark.; 696 olgu, 3 yil takip. LIMA-LAD
%99.5, SVG %47.06 acik.> Alhabash ve ark.; 111
olgu, 1 yil takip. Genel acgiklik %96.4. Arteriyel
9096.4, ven %96.3.%¢ Fukui ve ark.; 602 olgu, 2.9 y1l
takip. Genel agiklik %97.5, Kardiyak sorundan
uzak kalma %97.7 (5 yilda),%” Al-Ruzzeh ve ark.;
168 olgu, aciklik %89.9 (CKC ve KPB ayni oran).?®

“Northern New England Cardiovascular Dise-
ase Study Group” 2000 yilinda CABGlerin yalniz-
ca %8.6’sitmin CKC oldugunu bildirmiglerdir.®
Mack ve ark.; 1995’te tiim CABG operasyonlarinin
%1.2’sinin CKC, 2000 yilinda ise %34.1’inin CKC
yontemiyle yapildigini bildirmislerdir.*

CTSNet editorlerinin 1.200 yayindan yola ¢1-
karak yaptiklar1 genisletilmis degerlendirmede
ytizlerce merkezde CKC ile tam ve arteriyel revas-
kiilarizasyon yapildig: belirtilmis ve bu yontemle
erken mortalite ve morbiditenin geleneksel yon-
temlere gore daha azaldig: ve 17 bin olguluk KPB
ve CKC yontemleri arasindaki kargilagtirmalar: des-
tekledigini belirtmislerdir.

YA GENEL ANESTEZININ MAKSIMUM TRAVMATIK ETKiSI?

Kesi yerini kii¢liltme, pompadan uzak kalarak ¢ali-
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nel anestezinin genel travmasindan da uzak dura-
bilme diisiincesi giindeme gelmis, mekanik venti-
lasyon yapilmayan uyanik olguda yiiksek torasik
epidural anestezi altinda, sol 6n kii¢iik torakotomi
yoluyla koroner bypass operasyonu ilk kez Kara-
goz ve ark. tarafindan rapor edilmistir*! ve cesitli
merkezlerde bu yontem kullanilmigtir.#?# Bu y6n-
tem yiiksek torasik devamli epidural anestezi ile
kas gevsetici ilaglar veya genel anestezik kullanil-
madan T1-T8 seviyeleri arasinda somatoduysal ve
interkostal kaslarda motor bloku saglamak, ancak
diyafram solunumunu korumak yoluyla gercekles-
tirilmektedir. Baz1 merkezler operasyonun basla-
masindan bir saat 6nce olguya premedikasyon
olarak 0.07 mg/kg midozolam verdikten sonra, de-
vamli epidural anestezi infiizyonu i¢in bupivakain
hidroklorid, lidokain, fentanil ve sodyum-bikarbo-
nattan olusan bir soliisyon kullanmaktadirlar. Bazi
merkezler ise midozolam sonrasi ropivakain %0.5
ile sulfentanil 1.66 pg/mg infiizyonu kullanmakta-
dirlar.® Bu olgularda operasyondan 5 giin 6nce an-
tiplatelet tedavisinin kesilmesi 6nerilmektedir.

Bu yontemle az sayida merkezde, genelde tek
damar hastas1 az sayida olguda CABG ameliyat1 ya-
pilmistir ve Aybek ve ark. 3/35 olguda entiibasyon
gerekliligini;* Kosuyolu grubu 2/37 olguda genel
anestezi gerekliligini; Karagoz ve ark. %28.4 pno-
motoraks probleminin gelistigini bildirmisler-
dir.#

Bu yo6nteme taraftar olanlar; 6zellikle genel
anestezi ile birlikte epidural analjezinin uygulan-
masin1 yalnizca genel anestezi uygulanan olgularla
karsilastiran randomize meta-analizlerin yiiksek
torasik epidural analjezi (TEA) eklenmesinin cer-
rahiye stres yanit1 azalttig1, postoperatif ekstiibas-
yon siiresini kisalttign ve erken pulmoner
fonksiyonu daha olumlu etkiledigi sonuglarindan
yola ¢ikmakta ve ayrica torasik sempatolizisin et-
kisi ile koroner perfiizyonun olumlu etkilendigini,
kalp ritminin azaldigini ve miyokard iskemisinin
azaldigini belirtmektedirler.##¢ Ancak bu yontem
i¢in temel zorunlulugun dogru olgu se¢imi oldugu-
nu ve epidural hematom ve bu sorundan kaynakla-
nan norolojik sekel olasiliginin da yiiksek
olmadigini, modern “fast-tracking” teknigi olarak
giivenli ve akilc1 hemodinami saglanmasi ile hizh
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mobilizasyon ve hayat aktivitesi saglandigini soyle-
mektedirler.* Kars1 ¢ikanlar ise; kombine yontem-
lerle elde edilen olumlu sonuglarin genel anestezi
kullanilmamasi durumunda stres faktoriiniin belir-
gin derecede artmasi nedeni ile elde edilemeyece-
gini ve hatta yetersiz revaskiilarizasyon, kotii distal
veya yetersiz IMA olasiliklar konusunda 6nceden
bilgilenmis olguda stres faktoriiniin ¢ok daha fazla
olacagini ve bunun anksiyeteye doniigsecegini ve ek
anestezik ilaglara ya da acil entiibasyona ihtiyag du-
yulacagini belirtmislerdir ve bu yontemi kullanan
merkezlerin stres hormonlarini, miyokardin duru-
munu ve koroner kan akimini 6l¢gmediklerini vur-
gulamislardir. Yine kars: ¢cikanlar, genel anestezi ile
birlikte epidural anestezi kullanilmasinin yararh
etkilerinin gosterilmis olmasina karsin, bu kombi-
ne yontemin yayginlik kazanmama nedeni olarak
da epidural boslugun istenmeyen kanama, hema-
toma formasyonu ve sinir baskilanmasi, iskemi ve
paralizis acisindan riskli bir bolge oldugunu ve
ozellikle antikoagiilasyon gerekliligi durumunda bu
riskin daha fazla artacagini belirtmektedirler. Ay-
rica teknik giicliiklerin, yiiksek TEA'nin ekstensif
sempatolizise yol agmasi nedeni ile vazopressor ge-
rekliliginin, yitksek TEA'nin C5 veya daha yiikse-
ge ulasmasi durumunda diyafram paralizisi
yapabilmesinin, yetersiz blok olasiliginin (bu ne-
denle %8-42 olguda lokal anestezik gerekliligi bil-
dirilmistir), pnémotoraks riskinin (%10-28 olguda),
safen ven ¢ikarmak icin yapilacak lumbar néroak-
siyal blokun néroaksiyal komplikasyon yapabilme
riskinin, kardiyovaskiiler instabiliteyi ve lokal
anestezik toksikasyonunu arttirmasinin, cerrahi
olarak sinirh revaskiilarizasyon yapilabilirliginin,
intraoperatif sedasyon zorunlulugunda TEA nede-
ni ile kas paralizisinden dolay1 solunum depresyo-
nu meydana gelme riskinin biiyiitk olmasinin,
KPB’ye ge¢me durumunda hayat1 tehdit eden so-
runlarin ortaya ¢ikma olasiliginin yiiksek olmasin-
dan dolay1 bu yontemin kullanilmasinin ¢ok riskli
ve hatta uygun olmadigini bildirmektedirler.>*>!

“HEART-PORT”, "PORT-ACCESS" YA DA DELIK
YAKLASIMLI + FEMORAL KANULASYON YONTEMi?
Calisan kalpte bypass cerrahisinin daha yaygin ola-
rak uygulanmasi, MIDCAB cerrahisinin daha etki-
li kullanilmasi, video-yardimh endoskopik goriin-
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tlileme cihazlarinin gelistirilmesi ve kalp cerrahi-
sinde kullanilmaya baglanmasiyla birlikte gelisen
minimal invaziv cerrahi kavramyi, 6zellikle kalp ka-
pak cerrahisinde “heart-port”, “port-access” yon-
temleri ile yayginlik kazanmistir. 1996’da Stanford
Grubu ¢aligmalariyla baslayan bu yontem, 6zellik-
le elde edilen goriintiilerin ¢ok kaliteli ve ayrintili
olmasinin mitral kapak tamir yontemlerini de ge-
listirmesiyle birlikte, pek cok merkezde genis seri-
ler halinde uygulanmaya baglamistir. Bu yéntemin
temelinde;

1. Periferik KPB ve perfiizyon (femoral ya da
axial),

2. Tek akciger anestezisi,

3. Transtorasik (Cosgrave flexible klemp gibi)
veya endoaortik aort klempi (Estech gibi) ile aortun
klemplenmesi,

4. Adenozin, kardiyopleji infiizyonlar: ve kar-
diyak arrest,

5. Mini kutuda video-kamera yardimiyla cer-
rahi iglem

vardir.

Boylece biiyiik sternotomiden, sternotominin
yapilmadig, kaburgalarin bile ekarte edilmedigi 1-
3 cm’lik kesi yerinden kalp cerrahisi yapma agsama-
sina gecilmistir. Bu yontemin uygulama sekli;

Olguya pozisyon verilir, kesi ve delik yerleri
isaretlenir, TEE ile devaml kontrol yapilir, olgu 6r-
ttlir, kamera i¢in delik kesileri yapilir, kamera
yerlestirilir, kasik insizyonu yapilir, toraksta 4. in-
terkostal aralikta sag lateral 1 cm kesi yapilir, ka-
mera ile anatomi goriiliir, retraktdr yeri parmakla
tespit edilip acilir, kapak igleminin yapilacag: kesi
yerine yumusak doku ekartorii yerlestirilir, toraks
bosluguna karbondioksit verilir, femoral arter ve
ven kaniilasyonu asamasina gecilir, kaniilasyonlar
yapilip baglantilar tamamlanir, balon TEE kontro-
li altinda ¢ikan aortaya yerlestirilir, KPB baslatilir,
perikard acgilir, perikarda aski dikigleri konur, SVC
ve IVC goriiliir, interatriyal hat tespit edilir, ade-
nozin verilerek kalp durdurulur ve intraaortik ba-
lon sisirilir, kardiyopleji perfiizyonu baglatilir, sol
atriyum acilip LA retraktorii yerlestirilir, kapak ve
kapak alt1 olusumlar: incelenir, kapak tamiri veya
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replasman gerceklestirilir, kapak test edilir, LA ka-
patilip TEE ile sonug kontrol edilir.

Dogal olarak cerrahi acidan daha gii¢ olan bu
yontem i¢in belli bir egitim ve deneyim programi
izlemek gerekir. Bunun i¢in bilgi, yetenek ve tek-
nigin gerekliligi tartisilmazdir ve boyle bir progra-
min ¢esitli agamalar1 vardir;

1. agama- Cerrahin kendini hazirlamas: (egi-
tim, pratik),

2. agama- Cerrahin ekibini hazirlamasi,
3. agama- Basit olgularla baglamak,

4. asama- Devamlilik,

5. agama- Tartigma, degerlendirme,

6. agama- Datalarin toplanmasi,

7. agama- Basit ve algakgoniillii olma.

Boylece olgunun yararina olan ve Carpenti-
er’in prensiplerine (olgu i¢in yararli, giivenli ve et-
kili tedavi) aykir1 olmayan tedavi gergeklestirilmis
olur.

Bu yonteme uygun olmayan olgular;

- 1leri kalsifiye mitral anulus,

- Tleri PH ve 6zellikle kiiciilk RCA’l1 olgular,

- Belirgin, tedavi edilmemis koroner hastalik,

- Tleri periferik aterosklerozis,

- Onceden sag gogiis cerrahisi gegirmis olan-
lardir.

Primer mitral kapak hastalar1 (MKH), reope-
ratif MKH, trikiispid kapak hastalari, M + T kombi-
ne kapak hastalari, hafif anuler kalsifikasyonlular,
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yasli, sisman, erigkin hastalar bu yontem ile cerra-
hi tedaviye uygun olgulardir.’

Bu yontemle gerceklestirilmis pek ¢ok sonug
yayinlanmis ve mortalite %0-1.7 arasinda bildiril-
mistir. Bu derlemenin yazarinin da ¢aligmis oldugu
OLV College, Aalst, Belcika grubu 1997-Haziran
2009 tarihleri arasinda bu yéntemle 1.755 olguda
mitral kapak +/- trikiispid kapak operasyonu ger-
ceklestirmiglerdir. Bu olgulardan 189’u “port-ac-
sess” yontemiyle opere edilmeden 6nce bir veya
birkag kalp ameliyati gecirmistir. Ayrica bazi olgu-
larda ablasyon, ASD-PFO, VSD kapatilmasi, THSS,
Myxoma operasyonlar1 da bu yontemle yapilmis-
tir. Sternotomiye doniis; %1.4, mortalite; %2.3 ola-
rak bildirilmigtir. Erken redo orani %0.1, geg
reoperasyon orant; %2.2’dir. Dokuz yilda reoperas-
yondan uzak durma oranlar1 %91°dir. Aortik disek-
siyon komplikasyonu meydana gelen olgularin
sayist 4, oran1 %0.3’tir. Dallas Presbyterian Hospi-
tal grubu %0 mortalite bildirmislerdir. Pennsylva-
nia Presbyterian Tip Merkezi 1998-2004 yillar
arasinda bu yontem uygulanan 420 olguda %?2.4
sternotomiye doniis, %0.7 aortik diseksiyon, %5.9
reoperasyon bildirmistir.

Tam Kapali Endoskopik-Robot Yardimli Kalp Cerrahisi

Minimal invaziv girisimler, gériintiileme yontem-
leri ve cerrahi yardimci aletlerin ve robotlarin geli-
simi ile birlikte bir agama daha ilerlemis ve tam
endoskopik-robot yardimli kalp cerrahisi giindeme
gelmistir. Ozellikle bu asamada kullanilan telema-
nipiilasyon sisteminin standart endoskopiye gore
belirgin farkliliklar1 ve tstiinliikleri vardir (Tablo 1)

TABLO 1: Standart endoskopi ile telemaniptilasyon sisteminin karsilastirimasi.

Force ratio (handle/tip)
Force feedback Kotl
Indexing

Genel ergonomik

Standart endoskopi Telemanipiilasyon
Serbestlik derecesi 4 4-6
Titreme filtresi Yok Var
Hareket tasinmas| Sabit, ice-disa kayma uzunluguna bagimli 1:1-5:1
El-g6z uyumlulugu Kéti (kamera direkt bakar/alet oryantasyonu yok Dogal
Fulcrum etki Reversed hareket Etkin degil

Genis/anormal/linear degil

Mamkiin degil
Uygun degil

Programlanabilir/linear
Virtual/poor
Mamkin
Uygun
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1997°de Frederich W. Mohr’un tek kollu “the
Aesop” robotu ya da robot kolu; 1998’de Mohr ve
Carpentier’in gercek robot olan “da Vinci robotu”
ve Grossi'nin “Zeus” robotu kullanarak gercekles-
tirdikleri robot yardimli kalp cerrahisi ameliyatla-
11 ile kalp cerrahisinde 6nemli bir gelisme yasan-
maya baslamistir ve kesi yeri 1 cm’e diisiiriilmiis-
tlir. Ancak 200°den fazla merkezde robot kullanil-
mis olmasina karsin cihazin pahali olusu ve teknik
birtakim sorunlardan dolay1 bu uygulama 6zellik-
le koroner arter cerrahisinde yayginlik kazanama-
mistir. Bu yontemle de:

1. Geleneksel yaklagimin temel prensipleri
esastir.

2. KPB ve aortik okliizyon siiresini minimize
etmek dnemlidir.

3. Miyokard korunmasini maksimize etmek
gereklidir.

4. Hava, yag ve debris embolizasyonunu mini-
mize etmek ¢ok 6nemlidir.

5. Kan kaybini minimize etmek yararhdir.

6. Gogiis duvar1 travmasini minimize etmek
gereklidir.

7. “Tek cerrah” operasyonuna dayanir.

Ancak anatomik eksplorasyonlarla ilgili ve
deneyim zorluklarinin yami sira Falk ve ark.nin da
belirttigi gibi operatoriin algilama ve tepki siiresi-
ne sistemin algilama ve tepki siiresi de eklendi-
ginden, arada gecen zamanin hassasiyet ve bece-
riyi azaltmasi,>? dokunma hissi ve ¢ekme hissinin
olmamasi, temasin olmamasinin sorun yaratabil-
mesi, oryantasyon gii¢liigiintin yan1 sira robot des-
tekli kalp cerrahisinin babasi Mohr ve ark.nin
“Caligan kalp cerrahisi tam bir hizlilik ve hareke-
tin takibini gerektirir. Tam olmayan hareket de-
gisikliklerine optimal uyumu gerektirir. Glnii-
miizde telemanipiilasyon sisteminin sinirliliklar
vardir. Da Vinci telemanipiilasyon sisteminde or-
talama gecikme 201 ms ve bilgi-¢coziimleme
86ms/bit’dir. Hareketli hedeflerle ¢alisildiginda
gecikme daha artar ve daha ¢ok hata olur.”™? sek-
lindeki degerlendirmesi biiyiik tartigmalar yarat-
mistir. Acaba artik robotlari ¢ope atmak mi
gerekecekti?
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Ancak boyle olmadi. 1998de bu yontemle 300
kardiyak operasyon yapilmis, Mohr ve ark. da Vin-
cirobotile 131’i koroner arter bypass (81 MIDCAB,
27 TECAB, 8 calisan kalp), 17’si mitral kapak ope-
rasyonu gerceklestirmiglerdir.>* Menkis ve ark. 146
olgu (125 IMA hazirlanmasi, 13 TECAB),” Bonat-
ti ve ark. 50 TECAB®® yayinlamistir. Oehlinger ve
ark. LIMA c¢ikarma siiresini 140 dakikadan 34 daki-
kaya,”” Bonatti ve ark. ameliyat siiresini 595 daki-
kadan 87 dakikaya®® indirdiklerini bildirmiglerdir.
Wisser ve ark. IMA’y1 tutturmak i¢in iki robot ko-
luna ek ti¢tincii bir kol daha kullanmis,>® Bonatti ve
ark. OctopusTE stabilizator kullanarak tamamen
kapali yontemle TECAB operasyonu gergeklestir-
miglerdir.>® Subramanian ve ark. robot ile IMA ¢1-
karip calisan kalp minimal kesi yeri yontemi ile
coklu koroner arter bypass operasyonu gercekles-
tirdikleri 23 olgunun yarisini 24 saat iginde tabur-
cu etmiglerdir.®’ Yazarin da 2003 yilinda ¢aligmis
oldugu Dresden Universitesi Kalp Merkezinde Ro-
bot ile MIDCAB y6ntemi modifiye edilerek “Dres-
den Yontemi” gelistirilmistir. Bu uygulamalar
diginda da pek ¢ok merkezde TECAB gerceklesti-
rilmigtir.

Robot yardimli tamamen kapali bypass ameli-
yatlarinin teknik giicliikler ve tam olarak ¢oziile-
meyen sorunlar nedeni ile ¢ok fazla yayginlas-
mamasina ve bir anlamda bekleme odasina alinma-
sina kargin, kalp kapak cerrahisinde robot kullani-
mi pek ¢cok merkezde rutin yapilmaya baglanmigtir.
Vanerman ve ark. son yillarda mitral kapak operas-
yonlarinda “heart-port” yonteminin yani sira robot
ile mitral kapak (MK) operasyonlar1 da yapmakta-
dirlar. Chitwood ve ark. 150 olguda tamamen kapa-
L1 gogiiste robot ile MK operasyonlar1 yapmiglardir.’
ABD’de 10 merkezin yer aldig1, bu yontemle yapi-
lan ameliyatlar iceren bir cok-merkezli caligma ya-
yinlanmistir.® Bu c¢alismada: Ameliyat siiresi:
ortalama 266.4 + 73.0 dakika (150-463 dakika), CPB
siiresi: ort.168.8 + 47.3 dakika (82-316 dakika),
Aortik CrossC stiresi: ort 124.4 + 34.0 dakika, Da
Vinci stiresi: 77.9 + 30.3 dakika (21-171 dakika),
Annuloplasty stiresi: ort 39.6 + 13.6 dakika (17-79
dakika), Leaflet Repair siiresi: ort 36.7 + 20.4 da-
kika (5-115 dakika), ventilasyon siiresi: 9.1 saat (0-
112 saat), ICU siiresi: 36.6 saat (6-140 saat),
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hastanede kalis siiresi: 4.7 giin (1-18 giin) olarak
saptanmis ve yapilan iglemler; Isolated annulop-
lasty, Qadrangular resection, Sliding plasty, Chor-
dal tamir, replacement veya kisaltma, olarak
bildirilmigtir. Murphy ve ark. da Vinci robot ile 284
MK ameliyati yaptiklarimi bildirmisler ve bu seri-
lerinde aortik okliizyon siirelerinin ortalama 108
dakika ve 2 hastane mortalitelerinin oldugunu ve
1 olguda paravalviiler kagak nedeni ile reoperasyon
yaptiklarinmi bildirmislerdir. Ayrica %22 olguda at-
riyal cryoablation, %12 olguda trikiispid band, %2
olguda ASD kapatilmasi, %56 olguda sol atriyal ap-
pendix kapatilmasi islemi de yapmuslardir. Ug stro-
ke, 3 pulmoner 6dem, 10 kanama nedeni ile, ikisi
median sternotomi yoluyla, reeksplorasyon yap-
mislardir. Yine robot ile merkezlerinde ayrica 77
ASD kapatilmas: operasyonu yapmaislardir.

Mitral bantlar ve ringleri tespit i¢in 6zellikle
nitinol klipslerin gelistirilmesi ile uzun siire alan
mitral kapak operasyonlarinda siire oldukca kisal-
tilabilmistir. Kolu serbest birakan LCD paneller, di-
namik atriyal retraktorler, endoskopik retraktor-
lerin agilanmalarinin gelistirilmesi, da Vinci S ile
gelen yiiksek ¢oziintirliiklii dijital zoom™un gercek-
lestirilebilmesi cerrahin daha rahat ve daha kalite-
li operasyon yapmasini saglamaistir.

Robotik MK cerrahisine uygun olmayan du-
rumlar sunlardir:®

B Yas; < 18 veya > 80 yul,
B Onceki sag torakotomi,
B Renal yetmezlik,

B Karaciger disfonksiyonu,
M Kanamal: hastalik,

B Pulmoner hipertansiyon (pulmonary
artery systolic pressure > 60 mmHg),

B Birlikte bulunan ileri MV darligy,
B Anterior MV kapakg¢ik hastaligs,

B Belirgin aortik veya trikiispid kapak
hastaligy,

B Cerrahi gerektiren koroner arter hastalig,
® Onceki miyokardiyal iskemi (< 30 d),
B Onceki stroke (< 30 d),
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M {leri kalsifiye MK annulusu,
B Beden kitle indeksi > 35 kg/m?

Ozellikle goriintiileme ve tan1 yéntemlerinde-
ki gelismeler minimal invaziv kalp cerrahisinde
olumlu yonde gelismeler, daha kaliteli sonuglar ve
yayginlik kazanma agilarindan son derece 6nemli-
dir ve yardimcidur:

B Greft fonksiyonunu kontrol i¢in transkuta-
no6z renkli-Doppler EKO,%

B Intraoperatif termal koroner anjiyografi.
LAD nin antegrad perfiizyonu ile 1s1snma progesi-
nin video gériintiilenmesi,*

B Ug bélgesel kalp yiizeyi hareketinin iki yiik-
sek hizl dijital video kamera (955 frames per daki-
ka) ile ii¢ boyutlu kantifikasyonu,*

B Bir optikal yiiksek ¢oziintirliiklii, 3D endos-
kop ve iki likid kristal monitor iceren 3D endosko-
pik goriintiileme yontemi,®

B Endoskopik Temporal synchronization ve
CT model,%

B MRG temelli port pozisyonu,

B Epikardiyal gercek zamanli {i¢ boyutlu
EKO,¥

B Intraop C kolu ile koroner anjiyografi ve po-
stop multislice computed tomography®

Bu goriintiileme yontemlerinin gelismesi ile
beraber c¢alisan kalpte, pompa kullanmaksizin in-
trakardiyak tamir (OPCARE) yontemleri giindeme
gelmigstir.® Bu yontemler heniiz yayginlik kazan-
mamugtir ve genellikle deneysel asamadadir.

Ozellikle calisan kalpte ve minimal invaziv
yontemlerle daha ¢abuk ve kolay anastomoz yap-
mak i¢in cesitli gerecler gelistirilmistir. Bunlar;

- Ek bir manevraya ihtiya¢ gerektirmeden ge-
ometrik olarak optimal anastomoz yapmaya uygun
olmalidir.

- Cerrah gereci minimal invaziv cerrahide kul-
lanabilmelidir.

- Hem vende hem arterde kullanilabilmelidir.

- Kan ile temasi1 minimum olmali, en azindan
geleneksel siitiir materyalleri ile kargilagtirilabil-
melidir.

Turkiye Klinikleri ] Cardiovasc Sci 2009;21(3)
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- Aciklik orani iyi olmalidir.

- Antikoagiilasyon uygulamasi devamli olabil-
melidir.

Cerrahi gereksinim ve pazarin biyiikligii ne-
deni ile bu konuda da pek ¢ok gelisme yasanmus,
pek cok iirlin piyasaya sunulmusgtur;”®

Proksimal anastomoz cihazlari:

1. The Symmetry (St Jude); 50 bin olguda kul-
lanilmis (agiklik sorunu var).

2. The Corlink.

3. The Passport; 6 ayda %91 aciklik.

4. The Spider.

5. The magnaport.

Distal anastomoz cihazlari:

A. Otomatik distal anastomoz cihazlar;

1. Heartflo (otomatik, tek tek dikis. TECAB’da
uygun degil).
2. ATG koroner konnektor; sadece venler ve 3

mm’den biiyiik koronerler icin uygun.

3. Solem greft konnektorii; direkt olarak koro-
ner arterin igine yerlestirilen, PTFE ile kapli nitinol
stent.

4. Magnetic vasculary positioner; iki ¢ift elip-
tik miknatish yiiziikten olusan bir anastomoz ciha-
21

B. Manuel distal anastomoz cihazlari;

1. U-clip anastomoz cihaz1 (Coalescent Surgi-
cal); tek tek konulan nitinol klipsler.

2. VCS Auto-suture.

Bu cihazlar ile arzulanan miikemmel sonugla-
rin alinamamasi tizerine yapistiricilar ile de ¢alisil-
mistir;

- Gelatin-resorcinol-formaldehyte glue,
- N-butyl-2-cyanoacrylate glue,
- Albumin-glutaralaldehyte glue.

Yapistiricilarla yapilan domuz ¢aligmalarinda
inflamatuar reaksiyonlar ve ekstensif fibroelastik
proliferasyon saptanmistir. Fals anevrizma, doku
toksisitesi ve nekrozis goriilmiistiir ve 6nerilme-
mektedir.”!

Turkiye Klinikleri J Cardiovasc Sci 2009;21(3)
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Kalp cerrahisinde gelismelerin yolu kardiyo-
lojideki gelismeler ile yavas yavas kesismekte ve
hatta her iki dali ayn1 baglik altina alma diistincesi
de tartisilmaya baglanmaktadir. Bu gelismeler koro-
ner cerrahideki ve konjenital kalp cerrahisindeki
perkiitan gelismelerin yam sira kalp kapak hasta-
liklarinda perkiitan gelismeleri de giindeme getir-
misgtir ve;

- Koroner siniis ringleri kateter yoluyla anu-
lusun geometrisini diizeltmek amaciyla MK'ye
konmasi,

- Alfieri cerrahi teknigin (kenar-kenar dikisi)
perkiitan yolla uygulanmasi,

- Sol atrial “purse string” insersiyonu ve ¢aligan
kalp cerrahisi,

- Perkiitan yolla aortik ve pulmoner pozisyon-
da stentli kapak replasmani,

- Novel diisiik-profil poliiiretan valvli stent
(pulmoner pozisyonda iki koyunda uygulama),

- Politiretan valvli kendiliginden geisleyen ni-
tinol stentler,

- Transapikal yaklasimla dikissiz stent-fix edil-
mis aortik kapak implantasyonlar: (Cribrier Ed-
wards Aortik Protezi, 17 domuzda eksperimental)
caligilmigtir.”?

Perkiitan kapak cerrahisi girisimlerinde halen
pek cok kritik soru yanitsizdir; bu cihazlarin dura-
biliteleri ve potansiyel yan etkiler gibi. Yazarin ¢a-
lismis oldugu OLV Hastanesinde ilk olgularda
femoral yolla, daha sonraki donemde direkt apikal
yolla perkiitan aortik kapak replasmani gercekles-
tirilmistir. Erken donem sonuglar sorunsuz ve yiiz
giildiiriiciidiir. Ozellikle aort kapag kalsifik olma-
yan, kalp akciger makinesinin zararl etkilerinden
korunmasi gereken, yash, uygun olgularda bu y6n-
tem uygulanabilir. Ancak kesin sonuglar i¢in hem
olgu sayist az hem de orta ve uzun dénem sonugla-
r1 mevcut degildir. Bu konu ile ilgili ¢ok iyi hazir-
lanms klinik ¢aligmalara gereksinim vardir.”

Deneyimlerimiz ve gesitli tartigmalardan yola
¢ikarak sonug olarak sunu séyleyebiliriz; kalp cer-
rahisinde cerrahi travmanin azaltilmasi, minimale
indirilmesi, insizyon yerinin kisaltilmasi, hastane-
de yatis stiresinin kisalmasi, olgunun rehabilitas-
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yonu, psikolojik ve estetik sorunlarin azalmasi yo-
niinden son derece 6nemlidir. Ayrica, endoskopik
cerrahi ile birlikte gelen goriintilleme yontemleri
ozellikle MK operasyonlarinda ve direkt goriisle
tam goriilemeyen derin bolgelerin goriintillenme-
sinde ve tam ve dogru cerrahi miidahalede devrim
yaratmistir. Cerrahi tedavi yontemlerinde yeni bir
anlayis getirmis ve kapak tamirini ¢ok kolaylastir-
mis ve yayginlastirmistir. Tdm kapak yapilarinin
¢ok iyi goriilebilmesi ve cerrahi tedavinin aninda
gortintiilenebilmesi ve mitkemmelliginin test edile-
bilmesi nedeni ile cerrahi 6ncesi 6n tani ve kapak
yapilar1 hakkinda daha ayrintili bilgi edinilmesini
gerektirmis ve ameliyat oncesi tani ve kapak mii-
hendisligi agisindan da ilerlemeler saglanmistir.
Ozellikle MK ameliyatlarinda, MK'nin ileri kalsi-
fik olmasi diginda hemen tiim ameliyatlarda robot
destekli ya da robot destekli olmaksizin endoskop
yardimiyla 3-5 cm’lik insizyondan ameliyat miim-
kiindiir.

KARDIYOVASKULER CERRAHIDE MINIMAL INVAZIV YAKLASIM

Koroner arter ameliyatlarinda, tek damar has-
taliklar1 daha az sayida cerrahiye geldigi i¢in klasik
MIDCAB daha az sayida olguda yapilabilir. Ancak
pompa kullanmaksizin yapilan ameliyatlar rahat-
likla pek cok merkezde yapilmakta ve yayginlag-
maktadir. Koroner bypass ameliyatlarinda robot
heniiz rutin kullanilabilecek durumda degildir.

Perkiitan aortik kapak ameliyatlar1 deneyim
ve protez kapaklardaki gelismeler ile birlikte yay-
ginlasacak gibi gortinmektedir.

Sonug olarak kalp cerrahisinde minimal inva-
ziv yaklasimlarin bir kismi 6nemli olgu serileri, ran-
domize caligmalar uzun siireli takip ve karsilas-
tirmalarla yararliligi kanitlanmis durumdadir ve
yaygin kullanilmaktadir. Kalp cerrahisinde “olgunun
yarar ve etkili tedavi” prensiplerinden taviz verme-
den yeni yaklagimlara ve arastirmalara her zaman
yer vardir ve olgularin yarari i¢in kalp cerrahisi, kar-
diyoloji ve anestezi ekipleri birbirlerine rakip degil-
dirler ve birlikte caligmak zorundadirlar.
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