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GIRIS

Cerrahide endoskopik teknikler 20. yilizyilin baslarinda deneysel olarak
uygulanmaya baglasa da bu tekniklerin insanda kullanimi ve yayginlagsmasi
1980’lerden sonra geligsmistir. Laparoskopik cerrahi alaninda 6zellikle Dubois’nin
1990’11 yillardan sonra yarattig1 ivme bu yontemlerin diger cerrahi gibi branslarda da

kullanilmasini saglamstir.

Fakat kalp cerrahisinde minimal invaziv tekniklerin kullanilmas: ve camiada
genel kabul gormesi diger cerrahi branglara nazaran daha ge¢ ve yavas olmustur. Bu
gecikmede, cerrahlarin kisisel tercihleri ve standart uygulamalarla diisiik bir morbidite
ve mortalite ile operasyonlar1 gerceklestirebilmeleri etkili olmustur. Ancak
1990’lardan itibaren diger cerrahi branslarda ve perkiitan tekniklerde goriilen
gelismeler, cerrahlar1 ayni sonuglar1 daha az invaziv yontemlerle gergeklestirme

cabalarina yoneltmistir.

Konvansiyonel kalp cerrahisi medyan sternotomi (MS) ve Kardiyopulmoner
Bypass (KPB) kullanilarak gerceklestirilmektedir. Medyan sternotomi kalp
cerrahisinde genis bir cerrahi alan hakimiyeti saglayan bir insizyondur. Ancak gogiis
biitiinliigiiniin bozulmasi, uzun bir iyilesme siireci gerektirmesi gibi dezavantajlari
bulunmaktadir. Minimal invaziv teknikler medyan sternotomi veya KPB’yi elimine
ederek kalp cerrahisini daha az invaziv hale getirmeye ¢alismistir. Bu baglamda
medyan sternotominin yerine sag veya sol minitorakotomi, J-sternotomi veya

subksifoid insizyonlar kullanilmaktadir.

Minimal invaziv kalp cerrahisine olan ilgi son yillarda biiyiik oranda artmistir.
Kalp cerrahlar1 kadar hastalar1 da minimal invaziv cerrahi konusunda heyecan
duymakta, gelisen teknoloji ve iyi cerrahi sonuglar ise bu ilgiyi daha da arttirmaktadir.

Tam anlamiyla minimal invaziv yaklagim:

1) miimkiin olan en kii¢iik insizyon;

2) kasith ya da az siireli kardiyopulmoner perfiizyon;

3) minimal doku hasart;



4) dikkatli hemostaz;

5) kasitli kan {iriinii kullanmak gibi ana 6geler igermektedir.

Giliniimiizde birgok minimal invaziv kalp cerrahisi operasyonu
kardiyopulmoner bypass gerektirmektedir. Bu nedenle odak noktasi; kiigiik kesi,
videoskopi kullanim1 ve robotik destek, modifiye perfiizyon teknikleri, basitlestirilmis
aortik okllizyon ve optimal miyokardiyal koruma olmalidir. Ancak minimal invaziv
tekniklerin ana hedefi geleneksel sternotomi ile elde edilen iglem kalitesini
saglamaktir.

Klinigimizde minimal invaziv ydntemle yapilan kalp cerrahisi
operasyonlarinda sistematik bir yaklagimla c¢esitli operasyonlar basar1 ile
gerceklestirilmektedir. Bu yontemin uygulanmasinda dikkat edilmesi gereken temel
nokta; minimal invaziv yontemin bir ekip isi oldugunu kavrayarak, sistematik bir
yaklagim ile kalp cerrahi, ameliyathane ve anestezi ekibinin birlikte, esgiidiim
icerisinde hareket etmesini saglamaktir. Diger 6nemli bir nokta ise minimal invaziv
yontemlerin uygulanmaya baslamasinda vaka secimidir. Belirli bir klinik tecriibe
edinilene kadar kompleks vakalarin tercih edilmemesi, hastanin tiim ek problemlerinin
dikkatlice irdelenerek uygun hasta profilinin belirlenmesi yol gosterici olacaktir.

Bu yontemle opere edilen hastalarda rutin cerrahi komplikasyonlara ek olarak
minimal invaziv cerrahi tekniklerine bagl komplikasyonlarin olabilecegi ve bunlara
yonelik farkli girisim modalitelerinin kullanilmas1 gerekebilecegi bilinmelidir.
Minimal invaziv yontemlerin benimsenmesi bir siire¢ olarak ele alinmali, hastalarin
preoperatif degerlendirilmesi, intraoperatif yonetimi, postoperatif bakimlari bir biitiin
olarak degerlendirilmelidir.

Bu uzmanlk tezinde Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi’nde uygulanan minimal invaziv cerrahi teknikler ve sonuglarinin

bildirilmesi hedeflenmistir.



GENEL BIiLGILER

Minimal invaziv Kalp Cerrahisi

Tiim cerrahi branglarda oldugu gibi kalp cerrahisinde de teknik anlamda bir
evrim gergeklesmektedir. 1990’larin baginda birka¢ minimal invaziv kapak cerrahisi
olgusu ile baglayan deneyimin, glinlimiizde neredeyse tiim kalp cerrahisi ameliyatlar
tizerindeki etkisi goriilmektedir. Bu degisimin etkisi glinimiizde perkiitan kapak
teknolojilerindeki son gelismelerde de goriilmektedir.

Kalp cerrahisinde minimal invaziv tanimi yapilirken, Carpentier ve
Loulmet’nin tanimladigi minimal invaziv cerrahi derecelendirilmesi siklikla
kullanilmaktadir. Carpentier ve Loulmet, operasyon tekniklerini insizyon boyutuna ve

videoskopi kullanimina gore siniflandirmaktadir (Tablo 1.).

Carpentier-Loulmet Invaziv Cerrahi Dereceleri

Derece 1
Mini-insizyon (10-12cm)
Direk baki1
Derece 2
Mikro-insizyon (4-6cm)
Videoskopi yardimli
Derece 3
Mikro ya da port insizyonu (1-2 cm)
Videoskopi ile
Derece 4

Robotik enstriimanlar araciligiyla port insizyonu

Videoskopi ile

Tablo 1. Carpentier-Loulmet Invaziv Cerrahi Dereceleri

Birinci derece operasyonlarda medyan sternotomi ya da tam torakotomi (20-
30 cm) yerine daha kiiciik insizyonlar (10-12cm) kullanilmaktadir. Aynt zamanda

standart cerrahi aletlere yapilacak kiigiik eklemeler ve modifikasyonlar minimal



invaziv cerrahiye yardimci olmaktadir. Bu tip operasyonlar sayesinde cerrahin

geleneksel sternotomiden minimal invaziv yontemlere gegisi daha kolay olmaktadir.

)

Ikinci derece operasyonlarda daha kiiciik bir kesi (4-6cm) ile videoskopi
yardimi aliarak operasyonlar gerceklestirilmektedir. Videoskopiye aligma siirecinde
geleneksel sternotomi yapilan vakalarda da videoskop kullanilarak bu siirecin

hizlanmas1 saglanabilmektedir.

Ucgiincii derece operasyonlarda mikro ya da port insizyonu yapilmakta (1-2 cm)

ve tiim cerrahi, videoskopi araciligiyla gerceklestirilmektedir.

Doérdiincii derece operasyonlarda ise ii¢lincli dereceden farkli olarak robot
vasitasiyla cerrahi islem gergeklestirilmektedir. Bu durumda bir cerrah, masada steril

olarak ¢alisirken diger cerrah robot kontrol iinitesinde ¢alismaktadir.

Kalp cerrahisinde minimal invaziv yaklagim;
Miimkiin olan en kiigiik insizyon,
Kisith ya da az siireli kardiyopulmoner perfiizyon,

1

2

3. Minimal doku hasari,
4. Dikkatli hemostaz,
5

Kisith kan iirtinii kullanmak gibi ana 6geleri icermektedir.

Sonugta minimal invaziv tekniklerin ana hedefi geleneksel sternotomi ile elde

edilecek islem kalitesini daha kiigiik kesi ile saglamaktir.

Preoperatif Degerlendirme

Hastalarin preoperatif degerlendirilmesi minimal invaziv cerrahi tekniklerin
uygulanmasinda en  Onemli asamadir.(9) Hastanin rutin  preoperatif
degerlendirilmesine ek olarak minimal invaziv tekniklerin uygulanmasina uygunlugu

acisindan kapsamli bir degerlendirme esastir.



Yapilacak olan degerlendirmede esas nokta fizik muayenedir. Fizik
muayenede planlanan cerrahiye yonelik olarak ilgili anatomik bolgeler dikkatlice
degerlendirilmeli, minimal invaziv cerrahiye engel teskil edebilecek durumlar
(gecirilmis sag torakotomi, pektus ekskavatum deformitesi vb.) ameliyat Oncesinde
tespit edilmelidir. Koroner bypass cerrahisi yapilacak ve radial arter grefti kullanilacak
olan hastalara Allen testi yapilmali, bu testin yetersiz kaldigr durumlarda mutlaka

preoperatif radial ve ulnar arter doppler ultrasonografi ile degerlendirilmelidir.

Yapilacak cerrahi islemin tipine gore degismekle birlikte minimal invaziv
cerrahilerde siklikla tek akciger ventilasyonu gerekmektedir. Hastalarin preoperatif
degerlendirilmesinde akciger grafisi, solunum fonksiyon testi ve arteryel kan gazi
degerlendirilmesi kritik 6neme haizdir. Akciger grafisinde amfizem, plevral plak ya
da vital kapasiteyi etkileyecek diizeyde sivi birikimi mevcudiyeti dikkat edilmesi
gereken noktalarin basinda gelmektedir. Solunum fonksiyon testinde zorlu vital
kapasite (FVC) ve birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1) en 6nemli

parametrelerdir.

Ozellikle koroner bypass cerrahisinde preoperatif karotid arter degerlendirilmesi
son derece Onemlidir. Preoperatif karotis doppler tetkiki asagidaki durumlarda

yapilmalidir:

e Sol ana koroner arter hastaligi

e Periferik vaskiiler hastaliklar

e Karotis tiflirlimi

e Inme ya da gegici iskemik atak ykiisii
e Sigara kullanimi

o >65yas

Ciddi karotis hastalig1 tespit edilirse karotis ve serebral anjiogram yapilmalidir. Bu
durumda ciddi darlik tespit edilmesi halinde dnce karotis endarterektomi sonrasinda

koroner bypass seklinde agsamali cerrahi tercih edilmelidir.



Cerrahi alana erisim agisindan karsilasilabilecek problemlerin dnceden tespit
edilmesi minimal invaziv kalp cerrahisinde hayati Oneme sahiptir. Anatomik
varyasyonlar, plevradaki yapisikliklar, akcigerde amfizem ve kitle mevcudiyeti
preoperatif olarak degerlendirilmelidir. Bu parametrelerin degerlendirilmesinde
detayli bir fizik muayenenin ardindan, bilgisayarli tomografi (BT) yol gdsterici

olmaktadir.

Minimal invaziv cerrahide kardiyopulmoner bypass i¢in gerekli kaniilasyon islemi
siklikla periferik arter ve venlerden yapilmaktadir. Kaniilasyon planina gore segilecek
olan vaskiiler yapilarin preoperatif olarak degerlendirilmesi hayati 6nem tagimaktadir.
Ozellikle femoral girisimler dncesi kullanilacak kaniillerin uzunlugu dikkate alinarak
abdominal aorta ve iliak arterlerin kalsifikasyon, patens ve tortiyozite agisindan

degerlendirilmesi elzemdir.

Cerrahi Hazirhk ve Ekipmanlar

Minimal invaziv kalp cerrahisi Oncesi hastaya uygun pozisyonu vermek,
cerrahi alana erisimin en 6dnemli basamagidir. Sag on torakotomi (RAT), subareolar
mini torakotomi ya da konvansiyonel torakotomide cerrahin duracag: taraftaki omuz
altina yerlestirilecek bir yiikselti, bakis agisin1 gelistirerek ve interkostal mesafeyi

arttirarak cerrahi alana erisimi kolaylastirir.

Cerrahi Oncesinde ya da esnasinda gelisebilecek malign aritmilere yonelik
olarak, konvansiyonel defibrilasyon kasiklar1 kullanilamayacagindan, eksternal pedler
yapistirilarak defibrilasyon ve kardiyoversiyon islemleri gerceklestirilebilmektedir.
Bu pedlerin temassizligin1 6nlemek amaciyla hasta boyanmadan 6nce kuru cilde
yapistirilmali, yapilacak kesinin tipine gore anterior-posterior diizlemde olacak sekilde
yerlestirilmelidir. Pedler yerlestirilirken operasyonun herhangi bir asgamasinda medyan

sternotomiye donme gereksinimi olabilecegi akilda tutulmalidir.

Hastada juguler ven, femoral arter ve ven kaniilasyonu planlanmakta ise
preoperatif olarak yapilacak bir ultrasonografi degerlendirmesi ile ilgili damar ¢aplari
Olgiilerek hastanin viicut yiizey alanina uygun, optimal kaniil ¢capiin belirlenmesi

saglanmalidir.



Hastalarin kor viicut sicakliginin 6l¢iilebilmesi amaciyla ¢esitli 1s1 problari
kullanilabilmektedir. Intraoperatif transdzefagiyal ekokardiyografi(TEE) gereksinimi
olacagindan sicaklik Ol¢iimiinlin rektal yoldan yapilmasi daha giivenilir sonuglar

verebilmektedir.

Konvansiyonel kalp cerrahisinde kullanilan idrar sondasi ve periferik ven

kantilasyonu konusunda herhangi bir farklilik bulunmamaktadir.

Minimal invaziv kalp cerrahisinde siklikla kullanilan cerrahi ekipmanlar:
ekartorler (3 boyutlu atriyum ekartdrii, toraks ekartorii, yumusak doku ekartorii), aortik
klempler (Chitwood, Flexible Shaft vb.),(5) uzun saftli temel cerrahi aletler,

endoluminal aortik klemp gibi siralanabilmektedir.

Fotograf 1. Mini toraks ekartorii



Fotograf 2. Yumusak doku ekartorii

Fotograf 3. Trokar ve kamera tutucu



Fotograf 4. Chitwood klempi

Fotograf 5. Bulldog klemp (Vena Kavalar i¢in) ve 6zel yerlestirme ekipmant



Fotograf 7. Minimal Invaziv Kalp Cerrahisinde kullanilan temel ekipmanlar
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Kardiyak Anestezi

Bir¢ok operasyonda anestezistin saglamasi gereken temelde tli¢ 6nemli gérev
vardir. Bunlar amnezi, analjezi ve kas gevsemesidir. Ag¢ik kalp cerrahisinde iyi bir
preoperatif anestezik degerlendirme ile perioperatif anestezik yaklagim ve postoperatif
donem i¢in ileri tedavi plami yapilirken operasyonda uygulanan ekstrakorporeal
dolagimin patofizyolojik olarak; beyin, akciger, bobrek ve karaciger gibi birden fazla

organi etkiledigi unutulmamalidir.

Perioperatif donemde hemodinamik stabilitenin korunmasi, postoperatif
inotrop ve mekanik ventilasyon ihtiyacin1 azaltmakta ve organ disfonksiyonlarim

gosteren biyokimyasal parametrelerde yiikselmeleri 6nlemektedir.

Acik kalp ameliyati gecirecek olan olgularda miyokardin oksijen
tiiketimini arttirdigindan sempatik uyartya bagl artmis sempatik desarj 6nlenmelidir.

Bu nedenle hastalarda premedikasyon énemlidir (6).

Hasta ameliyathaneye kabul edildikten sonra elektrokardiyografi, pulse
oksimetre ve noninvazif tansiyon aleti ile monitorize edilmelidir. Sempatik desarjin
onlenmesi amaciyla arteryel monitorizasyon derin sedasyon altinda yapilmalidir.
Radial arter kaniilasyonu yapilamadigi durumlarda sol femoral arter kateterizasyonu
denenmelidir. Yapilacak cerrahinin tipine goére degismekle birlikte sol {ist
ekstremitede de biiylik damar yolu bulunmasi, ekstrakorporeal dolagim sonrasi olasi

masif siv1 transfiizyonunu kolaylagtiracaktir.

Minimal invaziv kalp cerrahisi sirasinda, 6zellikle kardiyopulmoner bypass
sathasinda monitorizasyon hayati Oneme sahiptir. Temel hemodinamik
monitorizasyonun yaninda doku ve organ perfiizyonunu gosteren parametreler de

monitorize edilebilmektedir (Tablo 2).
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MONITORIZASYON

Hemodinamik Santral Sinir Sistemi

Elektrokardiyogram (EKG) Odituar Uyandirilmis Potansiyel (AEP)

Invaziv Kan Basinci (IBP) Transkraniyel Doppler Ultrasonografi
(TCD)

Periferik Oksimetre (SPO,) Juguler Bulbus Oksimetri (SjvOa)

Serebral Oksimetri (rSO;)

Tablo 2. Intraoperatif monitorizasyon

Klinigimizde yapilan cerrahi operasyonlarda serebral perflizyonu

degerlendirmek amaciyla, Kizilotesi Santral Sinir Sistemi Monitorizasyonu (NIRS)

teknigi ile serebral oksimetri monitorizasyonu yapilmaktadir.

Resim 1. NIRS Monitorizasyonu

Konvansiyonel kalp cerrahisinde anestezistin rolii salt perioperatif
hemodinamik stabilitenin saglanmasinin 6tesine ge¢mistir. Amerikan Anestezistler
Cemiyeti ve Kardiyovaskiiler Anestezistler Cemiyeti TEE Calisma Grubu, 2010
yilinda yayimladiklar ortak raporda, kardiyak ya da torasik aorta patolojisi nedeniyle
yapilan operasyonlarda; yetigkin tiim hastalara, kontrendikasyon yoksa, intraoperatif

TEE yapilmasini 6nermektedir.
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TRANSOZEFAGIAL EKOKARDIYOGRAFi KONTRENDIKASYONLARI

Kesin kontrendikasyon Rolatif kontrendikasyon
e ¢ organ perforasyonu e Boyun/Mediasten radyasyon oykiisii
o Ozefagus striktiirii e  Gastrointestinal cerrahi oykiisii
o Ozefagus tiimorii e Yakin zamanl gastrointestinal kanama
o Ozefagus perforasyonu, laserasyonu e Barrett 6zefagusu
o Ozefagus divertikiilii e Disfaji dykiisii
e  Aktif iist gastrointestinal sistem e Boyun mobilizasyon kisitlilig1 (artrit
kanamasi vb.)
e Semptomatik hiatal herni
o Ozefagus varisleri
e Koagiilopati, trombositopeni
e Aktif 6zefajit
o  Aktif peptik iilser

Tablo 3. TEE Kontrendikasyonlari

Intraoperatif TEE su amaglarla yapilmalidur:

et Wi

Preoperatif taninin dogrulanmasi ve gelistirilmesi
Yeni ya da daha 6nceden siiphelenilmeyen patolojilerin tespit edilmesi

Anestezi ve cerrahi planin ayarlanmasini saglamak

4. Yapilan cerrahi girisimin sonuglarinin degerlendirilmesi

Klinigimizde kontrendikasyon yoksa (Tablo. 3) kalp kapak cerrahisi operasyonlarinda

intraoperatif TEE uygulamasi anestezi hekimleri tarafindan yapilmaktadir. (3)

Minimal invaziv cerrahide, cerrahi alanin kii¢likliigii ve kalbin yapilarinin
konvansiyonel cerrahideki gibi goriilememesi nedeniyle operasyon sirasinda vital
bulgularin ve parametrelerin yakin takibi ek onem tasimaktadir. Gelisebilecek bir

malign aritmi ya da kanama nedenli hemodinamik instabilite ¢ogunlukla ilk olarak

anestezi ekibi tarafindan fark edilecektir.

Ayrica 6zellikle kapak operasyonu esnasinda, onarim yapilan ya da degistirilen
kapagin fonksiyonlarmin TEE ile degerlendirilmesi ve varsa tespit edilen problemlerin

o anda giderilmesi hasta mortalitesi ve morbiditesini etkileyen énemli bir faktordiir

3).
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Minimal invaziv cerrahi konusunda istekli ve deneyimli bir anestezi ekibinin

varlig1 operasyon basarisinda temel kavramlarin baginda gelmektedir.

Insizyon Teknikleri

Minimal invaziv kalp cerrahisinde patolojinin tipine gore yapilacak insizyonlar

cesitlilik gostermektedir.

Ministernotomi

Sternal ¢entigin 3 cm asagisindan, ii¢lincli-dordiincii interkostal araliga kadar
yapilan 5-8 cm’lik cilt kesisi ile sternuma ulagilir. Sternum sternal ¢entikten 3-4.
interkostal aralifa kadar (aort kokiiniin yerlesim yerine gore) orta hattan sternum
testeresi vasitasiyla “ters T” ya da saga veya sola dogru “J” seklinde mini sternotomi
yapilir. Sternumun iist tarafi kiigiik sternum ekartorii ile aralanir. Bu insizyon aort kokii
ve ¢ikan aort, pulmoner arter ve sag atriyal apendiks i¢in miikemmel bir cerrahi

yaklasim saglar.

Sag Anterior (Parasternal) Torakotomi

Aort patolojileri 2-3. interkostal araliktan sag anterior mini-torakotomi ile
opere edilebilmektedir. Bu insizyonun tercih edilmesi halinde arkus aortun saga deviye
oldugu tomografi ile islem oncesi gosterilmelidir. Bu yontemin T ya da J
ministernotomiye istiinliigli sternum kesisinin olmamasi, dezavantaji ise insizyonda
sag internal torasik arterin baglanmasi gerekliligidir. Cerrahi  goriintii
ministernotomiye benzerdir. Bununla birlikte kaniilasyon teknikleri de benzerlik

gostermektedir.

Sag Anterolateral Mini-Torakotomi
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Sag anterolateral torakotomi ile mitral kapak tamiri veya replasmani, trikiispit
kapak ameliyatlari, atriyal septal defektler ve intraatriyal kitleler (miksoma) opere
edilebilmektedir. (10-12) Mitral kapak cerrahisine eslik eden ya da etmeyen atriyal
fibrilasyon (AF) cerrahisi i¢in de bu insizyon tipi kullanilmaktadir.(40) 4. interkostal
araliktan anterior aksiller hattan yapilan subareolar ya da submammariyan 4-6 cm’lik
insizyonla toraksa ulasilmaktadir. Aortik kros-klemp ve antegrad kardiyopleji igin

endo-aortik balon okliizyon veya transtorasik aort klempi kullanilabilir.

Kaniilasyon Teknikleri

Ministernotomi ya da sag anterior torakotomi yapilan olgularda direk
kaniilasyonun tercih edilmesi halinde ¢ikan aortun standart yontemlerle kaniilasyonu
ve lizum halinde sag atriyal apendiksten two-staged vendz kaniilasyon
gerceklestirilebilir. Insizyonun boyutuna gore vendz kaniil yapilan insizyondan veya
gbgiis duvarindan yapilan bagka bir kii¢iik insizyondan ¢ikarilabilir. Burada énemli
olan nokta vendz kaniiliin cerrahi alan1 daraltmamasidir. Arteriyel kaniiller insizyonun

iist kismina yerlestirilmelidir.

Bir bagka yontem ise periferik arter-ven kaniilasyonudur. Venoz kaniilasyon
perkiitan veya agik olarak femoral ven ya da perkiitan internal jugiiler ven kaniilasyonu
olarak yapilabilir. Periferik vendz kaniilasyonun en biiylik avantaji vendz kaniilii
cerrahi sahanin diginda tutacagindan cerrahi alanin daralmast s6z konusu
olmayacaktir. Jugiiler ven, perkiitan olarak seldinger teknigiyle kaniile edilir. Aktif

vendz drenaj akim hizini artirmak i¢in vakum yardimli teknik kullanilabilmektedir.

Femoral kaniilasyon i¢in yaklasik 3-4 cm’lik oblik cilt insizyonuyla femoral
ven ve gereginde femoral arter hazirlanir. Kaniilasyon esnasinda stabilizasyonun
saglanmasi amaciyla femoral ven doniilmez yalnizca 6n yiizii kaniilasyona hazirlanir.
Klinigimizde uyguladigimiz teknikte femoral venin hazirlanan yiiziine 5-0 prolen
dikisle purse dikis konulur ve snare hazirlanir. Femoral arterde ise cerrahin tercihine

bagli olarak proksimal ve distalden iki adet silastik teyp ile tamamen doniiliir. Yine
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ayn1 sekilde purse dikis konulur. Ik olarak seldinger teknigiyle femoral ven-sag
atriyum kaniili mevcut insizyondan ya da perkiitan olarak femoral ven yoluyla
yerlestirilir. Igne ponksiyonu purse halkasmin tam merkezinden yapilmalidir. Uzun
kilavuz tel (guide-wire) transdzefageal ekokardiyografi esliginde sag atriyuma kadar
itilir. Transozefageal ekokardiyografide kilavuz telin yerinin belirlenmesi esastir.
Kilavuz telin yerinde oldugundan emin olduktan sonra vendz kaniiliin boyutuna uygun
olan dilatatorler kullanilarak damar kaniile hazir hale getirilir. Bu agamalarda kilavuz
telin sabit kaldigindan emin olunmalidir. Daha sonra venoz kaniil serum fizyolojik ile
tamamen yikanir. Ardindan kilavuz tel iizerinden ilerletilir. Vendz kaniil igerisinde
kilavuzun ileri geri itilerek biikiilme olmadigi muhakkak kontrol edilmelidir. Venoz
kaniil sag atriyuma kadar ilerletilir. Yerinden emin olunca kilavuz tel ¢ekilerek venoz
kantil klemplenir ve pompa hattina baglanir. Operasyon sonunda ven6z kaniil ¢ekilir
ve purse dikis baglanarak hemostaz saglanir. Ayni insizyondan arter kaniilasyonu
yapilmasi da planlanmakta ise kaniillerin yapacagi vendz basiy1 engellemek amaciyla
once vendz kaniilasyon yapilmalidir. Operasyon esnasinda kaniil mobilizasyonunu

engellemek amaciyla kaniiller 0 numara ipek ile cilde tespit edilmelidir.

Klinigimizde minimal invaziv kalp cerrahisinde rutin olarak periferik
kantilasyon kullanilmaktadir. Femoral bdlgeden oblik kesi yapilmakta, ayn1 kasiktan

hem arteriyel hem de venoz kaniiller purse dikisler ile yerlestirilmektedir.

Sag atriyumun agilmadig1 veya patolojinin uygun oldugu durumlarda bazi 6zel
vendz kaniiller siiperior vena kavaya kadar ilerletilerek vendz drenaj jugiiler kaniile
ihtiya¢ kalmadan saglanabilir. Bu kaniillerin 6zelligi; u¢ ve orta kisminda drenaj
delikleri olmasi ve ikisinin arasinin deliksiz olmasidir. Bdylece inferior ve siiperior
vena kavalar ayr1 ayr1 drene olurken, gereginde vena kavalar doniilerek sag atriyum da
acilabilmektedir. Yine de sag atriyum igerisinde kaniiliin varligi optimal cerrahi

goriintliyli engellemektedir.
Aortik okliizyon ve kardiyopleji inflizyonu amaciyla kullanilan 6zel bir teknik

ise endo-aortik okliizyon kaniiliidiir. Kaniiliin pozisyonu TEE esliginde belirlendikten

sonra aortik balon sisirilerek aortun luminal okliizyonu saglanmakta, aort kokii venti
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ve antegrad kardiyopleji ise balon kateter ucundaki liimenler yoluyla yapilmaktadir.
Endoaortik okliizyon kaniiliiniin yerinin operasyon esnasinda siirekli olarak kontrol
edilmesi gerekmektedir. Bu amagla sik araliklit TEE goriintiilemesi ve kaniiliin serebral
kan akimini engellemediginden emin olmak amaciyla yakin santral sinir sistemi
monitorizasyonu (NIRS vb.) hayati 6nem kazanmaktadir. Ayrica endo-aortik
okllizyon kaniiliine bagl aort diseksiyonu gelisebilecegi ihtimali de gbéz Oniinde

bulundurulmalidir (47-54).

Klinigimizde aort okliizyonu amaciyla rutin olarak transtorasik aort klempi
(Chitwood klemp, Scanlan, Saint Paul, Min, USA) kullanilmaktadir (55). Kardiyopleji
icinse 0zel olarak iiretilmis olan antegrad kardiyopleji ignesi purse dikis vasitasiyla

cikan aortaya yerlestirilip snare yardimiyla sikistirilir.

Koroner Bypass Cerrabhisi

Kardiyopulmoner bypass olmaksizin gergeklestirilen atan kalpte koroner bypass
(OPCAB) son donemdeki giivenilirligi ile ilgili yayimlanan bilimsel makaleler ile
birlikte popiilerlik kazanmaktadir.(13,58-59) OPCAB, kardiyopulmoner bypassin
getirdigi diffiiz inflamatuar yanittan, multiorgan disfonksiyonundan ve ndrolojik
sekellerden sakinabilmek amaciyla tercih edilmektedir. Giincel yayinlarda
miikemmel greft aciklik oranlari, daha iyi sonuglar ve azalmig maliyetten s6z
edilmektedir.

Yillar i¢inde artan OPCAB deneyimi cerrahi teknikte bir evrime neden olmustur.
IIk baglarda OPCAB esnasinda hemodinamik stabilizasyon amaciyla inotropik ilag
kullanim1 neredeyse rutin bir uygulama iken son yillarda kardiyak pozisyon ve
stabilizasyon tekniklerindeki gelisme ile inotrop kullaniminin siklig1 azalmistir.
Sabirla yaklagildiginda koroner revaskiilarizasyon hastalarinin birgogunda OPCAB

basar1 ile uygulanabilmektedir. OPCAB yo6nteminin uygun olmadig1 durumlar:

e Kardiyojenik sok

e Iskemik Aritmi
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e Kalbin rotasyonunu engelleyen patolojiler (pectus excavatum, sol
pnomektomi)

e Intramiyokardiyal ya da ¢ok ince/kalsifik damar yapisi seklinde siralanabilir.

Medyan sternotomi ile yapilan OPCAB ameliyati sadece KPB’nin elimine
edilmesine dayanan bir yontem olup su anda diinyada ortalama %14 kullanim alanm
bulan bir tekniktir. Baz1 merkezlerde rutin bazi merkezlerde ise daha elektif olarak
kullanilmaktadir. OPCAB tekniginin ger¢ek anlamda minimal invaziv bir teknik
olmas1 aort manipiilasyonundan (proksimal anastomoz) kacinilmasi ve tam arteriyel
revaskiilarizasyonla miimkiin olmus, bu sekilde aterosklerotik aorttan embolizasyonun

online gegilmistir.

Minimal invaziv direkt CABG (Koroner Arter Bypass Greft) ise 1990’
yillarda Dr. Calafiore ve Subramanian tarafindan ortaya atilan sol minitorakotomi ile
sol internal torasik arter (ITA)’in hazirlanmasi ve direkt goriis ile atan kalpte ITA-
koroner arter (siklikla sol on inen arter (LAD)) anastomozunun yapilmasina
dayanmaktadir. Sol ITA’nin uzun siire agik kalma potansiyelini 6ne ¢ikaran bu
teknikte genellikle LAD veya LAD ile beraber diagonal arter anastomozlari
gerceklestirilmistir. Ancak bu teknik yaygin kullanim alan1 bulamamistir. Bunda en
onemli faktorler ITA’nin tam uzunlugunda ¢ikarilmasindaki ciddi zorluklar,
anastomoz kalitesindeki sorunlar ve bunlarin anastomoz acikliklarini olumsuz
etkilemesidir. Bu olumsuzluk kismen ITA hazirlanmasinda endoskopik sistemlerin
kullanilmas: ile asilmaya calisilsa da bu yontemler de teknik zorluklar nedeniyle
yaygin kullanim alani bulamamistir. Ayrica torakotomi ve ozellikle de kostalarin
ekartor ile ayrilmasi, basta agr1 olmak {izere baska sorunlari da beraberinde getirmistir.
Endoskopik aletlerin uzunlugu ve belli bir mesafeden ince anastomoz gergeklestirilme
ve calisma zorunlulugu, ciddi hareket kisithiligr yaninda endoskopik kameralarin
cogunlukla iki boyutlu olmasi cerrahi zorluklari artirmistir. Son dénemde 3 boyutlu
endoskopik kameralarin kullaniminin artmasina ragmen cerrahi goriis ve greft
hazirlanmasindaki zorluklar endoskopik koroner arter cerrahisi sadece belli referans

merkezlerinde uygulanan bir cerrahi olarak kalmasina neden olmustur.
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Minimal invaziv kalp cerrahisinde robotik cerrahi bu asamada Onemli
avantajlar getirmektedir. Goriintiiniin ii¢c boyutlu olmasi, uzun aletlerle kisith kot
araligindan oldukc¢a ince manipiilasyonlar yapabilme yetisi endoskopik koroner arter

bypass cerrahisinin dezavantajlarin1 ortadan kalkmaktadir.

Minimal invaziv koroner bypass cerrahisinin diger cerrahi tiplerine gore

farklilik gosterdigi bir diger alan ise greft hazirlanmasi gerekliligidir.

Koroner bypass cerrahisinde giiniimiizde siklikla kullanilan greftler ITA, radial
arter ve safen ven greftleridir. Bu greftlerin hazirlanmasi asamasinda da ¢esitli minimal

invaziv yontemler gelistirilmistir.

Koroner arter bypass cerrahisinde robot kullanima ile sol ve sag ITA’nin tam
uzunlugunda ¢ikartilmasi nispeten kolaylasmistir. Sol ITA’nin robot yardimi ile
cikartlip sol mini torakotomi yardimi ile LAD ve/veya diyagonal arter
anastomozlarmin klasik yontemle KPB kullanilmadan gerceklestirilmesi en yaygin
kullanilan tekniktir. Bir diger teknik ise ITA’larin hazirlanmasi ve koroner
anastomozlarin robotik kollar kullanilarak endoskopik olarak, KPB kullanilarak veya
kullanmadan gerceklestirilmesidir. Bu teknikler birka¢ merkez disinda maddi ve
teknik zorluklar nedeniyle yaygilagsmamistir. Total endoskopik koroner cerrahisi
tekniginin daha yaygin kullanim alan1 bulmasi i¢in anastomoz teknigi ve teknolojisi,
koroner arter stabilizasyon teknigi ve hedef damar tanima sistemleri iizerinde

gelistirme sarttir.

Koroner arter bypass greftleme sirasinda kullanilmast planlanan safen ven
greftinin endoskopik safen ven hazirlanmasi (EVH) teknigi ile ¢ikartilmasi 6zellikle
obez ve diyabetik hastalarda morbiditenin azaltilmasini ve iyilesme siirecinin
hizlandirilmasint saglamaktadir.(15) 2014 yilinda yayinlanmis olan miyokardiyal
revaskiilarizasyon kilavuzunda safen ven greftlerinin hazirlanmasi ile ilgili olarak yara
sorunlarinin azaltilmast amaciyla EVH tekniginin kullanimi sinif 2A kategorisinde

Onerilmistir.
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EVH teknigi uygulanmaya bagladigi ilk yillarda 6zellikle kullanilan ekipmanin
kullanim zorlugu nedeniyle beklenen ilgiyi gérmemistir. 2000’li yillarin baslarinda
gelistirilen yeni ekipmanlar ile yayginlik kazanmis ve glinlimiizde 6zellikle Amerika
Birlesik Devletleri’nde ve Avrupa’da bazi kliniklerde %90’lara varan oranlarda
kullanilmaktadir. Bu teknik birkag¢ yaklagim farkiyla radial arterin hazirlanmasinda da
kullanilabilir. Koroner arter cerrahisinin disinda otojen greft kullanimi gereken

periferik arter cerrahilerinde de kullanilabilir.

Bu iglemin yapilabilmesi i¢in uygun EVH kitinin yani sira ameliyathanede
endoskopik goriintiileme sistemi, CO2 kaynagi, 151k kaynagi ve koter cihazi hazir
bulunmalidir. Bu islem icin pek ¢ok firma ozel sistemler iiretmistir [VasoViev
HEMOPRO™ (Maquet Holding GmbH & Co., KG., Rastatt, Germany),
VirtuoSaph™ (Terumo Cardiovascular Systems Corporation., MI, USA), ClearGide®
(Sorin, USA)]. Bunlarin temel ¢aligma prensipleri birbirlerine benzemekle birlikte
aralarinda kiigiik farkliliklar bulunmaktadir. Bu kitler tek kullanimlik olabilecegi gibi

bazi kitler birden fazla kez kullanilabilecek sekilde tasarlanmistir.

EVH teknigi uygulanacak olan hastalarda safen ven preoperatif olarak doppler
ultrasonografi yardimiyla her iki bacak boyunca cap, duvar kalinhigi, varikozit,
tromboz ve yan dallanma yerleri agisindan degerlendirilmelidir. Ardindan safen ven
cilt lizerinden isaretlendirilerek haritalandirilmalidir. Diz seviyesinden yapilan 2
cm’lik insizyonla safen ven bulunur. Ozel ekipmanlar kullanilarak endoskopik olarak
oncelikle proksimale dogru diseke edilir. Bu diseksiyon sonrasi olusan kaviteye belirli
basingta karbondioksit verilerek ciltalti dokularin kollapst 6nlenir, kanama azaltilir ve
de safen venin yagli dokudan uzaklagmasi saglanir. Greft hazirlanmasi esnasinda staz
nedeniyle gelisebilecek koagiilasyon problemlerine karsin heparinizasyon (5000 IU)
gerekmektedir. Safen venin yan dallar1 koterize edilerek ayrilir. Inguinal bdlgeden
yapilan 0.5-1 cm’lik bir insizyon ile safen ven divize edilerek disariya alinir. Uzun bir
greft gereksinimi oldugunda bu yontemle dizden distale dogru da uygulanarak venoz
greft hazirlanabilmektedir. Safen venin koterize edilen dallar1 tek tek baglanarak greft

olarak kullanilmaya hazir hale gelir.
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Radial arter greftin hazirlanmasi i¢in de safen ven ile benzer hazirliklar
yapildiktan sonra bilek seviyesinden yapilan insizyonla tiinel hazirlanir. Buradaki fark
radiyal arterin etrafindaki venlerle birlikte diseke edilerek yaralanma ihtimalinin

azaltilmaya calisilmasidir.

Yapilan pek ¢ok ¢aligma EVH tekniginin yara iyilesmesi, kanama, nekroz, yara
yeri enfeksiyonu, ameliyat sonrasi agr1 ve kozmetik agilardan acik tekniklere gore
avantajli oldugunu gdstermektedir. Yara iyilesme problemleri agisindan kullanilan
farkli cihazlarin sonuglar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Fakat EVH
tekniginin uzun dénem greft tikanmasinin bagimsiz bir etkeni oldugu ve kotii uzun
donem sonuglara neden oldugunu gdsteren ¢caligmalar da mevcuttur. Bunun en 6nemli
nedeninin safen ven iizerinde olusturulan traksiyona bagli endotel hasar1 oldugu
diistintilmektedir. Bunun disinda postoperatif erken miyokardiyal infarktiis gelisimi,
erken-orta-ge¢ donem mortalite agisindan yapilan birgok karsilastirmada ise acik
yontem ile EVH yontemi arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Artan cerrahi tecriibe, yeni gelistirilen ekipmanlar, heparinizasyon ve greft
saklama sollisyonlar1 gibi gelismeler bu teknigi daha giivenli hale getirmeye
baglamistir. Bu da EVH tekniginin hem cerrah hem de hasta tarafinda giderek artan

popiilaritesi nedeniyle daha sik kullanilir hale gelmesine neden olmustur.

Mitral Kapak Cerrahisi

Endoskopik mitral kapak ameliyatlarinin gelisimi koroner bypass cerrahisine
kiyasla daha farkli olmustur.(17-39,41-46) 1990’11 yillarin basinda Cohn, Cosgove ve
diger bazi cerrahlarin ¢aligmalart minimal invaziv mitral cerrahisinin baglangicin
olustururken 2000’li yillarin bagina gelindiginde ise Vanermen (Aalst) ve Leipzig
grubu (Mohr) bu yontemlerin basariyla ve emniyetle uygulanabilecegini diinyaya
gostermislerdir.

Minimal invaziv mitral kapak cerrahisi, endoskopik mitral kapak cerrahisi
(port-akses) ve robotik mitral kapak cerrahisi seklinde iki temel yontemle
gerceklestirilebilir. Bu iki yOntemin temelinde yaklasitk 4-6 cm’lik sag
minitorakotomi, periferik arter-ven kaniilasyonu ve kardiyak arrest ve kardiyopleji i¢in
0zel endo-aortik balon klempi kullanilabildigi gibi transtorasik aort klempi (Chitwood)
ve standart kardiyopleji de kullanilabilmektedir.
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Port-akses mitral kapak cerrahisinin temel 6geleri:
e Sag mini torakotomi
e Transtorasik aort klempi (Chitwood) kullanimi1
e Endoskopik 151k ve video yardimi
e Periferik arter ve ven kaniilasyonu ve vakum yardimli vendz drenaj ile KPB

olarak Ozetlenebilir.

Bu operasyonda hasta sol akciger tek basina ventile edilecek sekilde ¢ift liimenli
endotrakeal tiip (Carlens) ile entiibe edilir. Hastaya sag gogiis 40 derece yukarida ve

omuzlar geride duracak sekilde pozisyon verilir.

Eksternal defibrilasyon pedleri yerlestirilir. Hasta cerrahiye uygun sekilde boyanir
ve steril sekilde Ortiilir. Bu sirada anestezi ekibi tarafindan transozefageal
ekokardiyografi probu yerlestirilir. Sag internal juguler ven uygunlugu tespit
edildikten ve yar1 doz heparin verildikten sonra doppler ultrasonografi esliginde
juguler ven kaniilii perkiitan olarak seldinger yontemiyle yerlestirilir. Kaniil pozisyonu
TEE ile kontrol edilir. Kaniiliin arkasina KPB sistemine baglanti yapilabilmesi
amaciyla uzatma yerlestirilir. Femoral ven ve arter kaniile edildikten sonra (Bkz.
Kaniilasyon Teknigi) bir Y konnektdr vasitasiyla juguler ven kaniilii ve femoral ven

kaniilii birlestirilir. Tek akciger ventilasyonuna gegilir.

On aksiller cizgide 4. Interkostal araliga denk gelecek sekilde 4-6 cm’lik
subareolar ya da submammarian insizyon yapilir. Bu asamada dokularin sadece
yumusak doku ekartorii ile ekarte edilmesi postoperatif agri ve yara kozmetigi
acisindan 6nemlidir. Ancak uygun olmayan hasta popiilasyonunda toraks ekartorii de
kullanilabilmektedir. KPB baglatilir. Vendz drenajin yeterli oldugundan emin
olundugunda perikard frenik sinirin 2 cm iistiinden sinire paralel olarak agilir. Perikard
ipek stitiirlerle asilir. Bu dikislerin uglar1 toraks duvarindan disar1 ¢ikarilir cerrahi
alanin sadelestirilmesi saglanir. Kamera portu 4-5. Interkostal araliktan torakotomi
insizyonunun bittigi yerin altindan yerlestirilir. 5 mm ve 0 derecelik kamera portun

icinden superior pulmoner vene paralel olacak sekilde ilerletilir.
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Kardiyopleji i¢in aorta purse dikisi konur, 6zel yapilmis kardiyopleji kaniilii
yerlestirilir. Klinigimizde rutin uygulama olarak kardiyopleji kaniilii cerrahi insizyon
icerisinden ¢ikarilmaktadir. Ancak bazi ekoller kardiyopleji hatt1 baglandiktan sonra
hattin distal ucunu transtorasik aort klempi i¢in hazirlanan porttan ¢ikarabilmektedir.
Transtorasik aort klempi 3. interkostal araligin midaksiller ¢izgiyi kestigi yerden
yerlestirilir ve endoskopik goriintli altinda ilerletilir. Prova yapilarak, aort klempe
edilirken sag pulmoner arter veya atriyal appendiksin hasarlanmamasina 6zen
gosterilmelidir. Sag atriyumun agilmasi gereken olgularda inferiyor ve siiperiyor vena
kava doniiliir. Aort klempe edildikten sonra kalp, antegrad kan kardiyoplejisi veya
Custodiol (Custodiol HTK; Kéhler Chemie GmbH, Germany) kardiyopleji soliisyonu
ile durdurulur. Klinigimizde minimal invaziv olarak gerceklestirilen vakalarda
Custodiol kardiyopleji soliisyonu tercih edilmektedir. Atriyotomi yapilmadan &nce
CO2 insuflasyonuna baslanir. Sol atriyotomi yapildiktan sonra goriisii iyilestirmek
icin atriyuma aski dikisi konulur. Bunlar atriyal insizyonun iist ve alt kismina konarak
toraks duvarindan ¢ikartilir. Sol atriyum ekartasyonu i¢in farkli tirlinler bulunmaktadir.
En ¢ok tercih edilen ekartérler Vanermen ve 3 boyutlu atriyum ekartoriidiir
(Delacroix-Chevalier). Bu ekartdriin saft1 interkostal araliktan sag ITA’nin 2 cm
onilinden endoskopik goriis altinda gecirilmelidir. Burada ITA’nin yaralanmamasina
dikkat edilmelidir. Sol atriyum ekartorii yerlestirildikten sonra optimum goriis elde
edilmis olmalidir. Komissiiral dikislerin bu agamada konulmas1 goriisii iyilestirir. Bu
asamadan sonra gerek kapak replasmani gerekse tamir islemi klasik kalp
ameliyatlarina benzer sekilde yapilir. Dikkat edilmesi gereken 6nemli bir nokta ise bu
asamada uzun govdeli aletlerin kullanilmasi ve diiglimlerin diigiim itici ile
diigiimlenmesi gerekliligidir. Diigiim baglanmasi islemini hizlandiracak bazi
teknolojiler gelistirilmistir. Bunlardan biri de otomatik diigiim atict Cor-Knot™ (LSI
Solutions, NewY ork, ABD) sistemidir.

Aort Kapak Cerrabhisi
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Minimal invaziv aort kapak replasmani (AVR), medyan sternotomi ile yapilan
konvansiyonel aort kapak cerrahisine alternatif olarak gelistirilen nispeten yeni bir
tekniktir. Aort kapak hastaligi, tim diinyada ve de ililkemizde sik goriilen kapak
hastaliklarindandir. Diinyada ilk AVR operasyonu 1952 yilinda Hufnagel tara- findan
gerceklestirilmis olup ilk mini-AVR 1996 yilinda Cosgrove tarafindan tam-medyan
sternotomi yerine “mini J” sternotomi teknigi ile gergeklestirilmis ve oldukcga iyi
sonuglar alinmistir. 1990’1 yillarin sonlarinda Alain Cribier tarafindan gelistirilen
transkateter AVR teknigi ise yeni bir donliim noktasi olmustur. Bu tarihten sonra tiim

diinyada mini-AVR’ye dogru bir yonelim olmustur.

Son yillarda kapak teknolojisinde ortaya c¢ikan yenilikler AVR
operasyonlarimin daha giivenli olmasin1 saglamistir. Ancak mini-AVR operasyonlari
icin en biiyiik ivmeyi dikigsiz yerlestirilen prostetik aort kapaklar saglamistir. Bu
sayede mini-AVR operasyonlarinin daha giivenli ve hizli bir sekilde yapilmasina

olanak taninmustir.

Mini-AVR i¢in en 6nemli preop hazirlik torakal BT anjiografidir. BT anjiografide
dikkat edilecek noktalar:

e Aortun sternumla iligkisi (orta hatta veya saga deviye olmasi)

e Toraksin derinligi

e Aort kapagin seviyesi

e Eslik eden periferik arter hastalig

Sternumun sag kenarindan dikey olarak aorta ¢ekilen bir ¢izgide eger aortun
%350’den fazlas1 sag tarafta ise aort saga deviye kabul edilir. Bu durumda sag anterior
torakotomi teknigi daha rahat uygulanabilir. Toraks duvarindan kalbe dogru ¢ekilen
bir ¢izgi ile toraks derinligi dlgiiliir. Bu deger 10 cm ve iizerinde ise minimal invaziv
yontem Ozellikle sag on torakotomi teknik agidan zor olabilir. Aort kapagin denk
geldigi interkostal araligin belirlenmesi torakotominin yapilacagl yeri gostermesi
acisindan dnemlidir. BT anjiografide tan1 konulacak olan bir periferik arter hastalig

varlig1 KPB stratejisinin belirlenmesinde 6nem arz etmektedir.
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Insizyon olarak ministernotomi ya da sag anterior torakotomi tercih edilebilir (Bkz.
Insizyon Teknikleri). Sag anterior torakotomi tercih edilmesi halinde sag internal
torasik arter bulunarak baglanir. Ekartasyon i¢in derin bacakli kiiciik ekartorler tercih
edilmelidir. Yumusak doku ekartasyonu 6zellikle sag anterior torakotomide avantaj

saglamaktadir.

Bir diger KPB teknigi ise kisaca MECC olarak adlandirilan minimal
ekstrakorporeal sirkiilasyondur. Bu yontemde konvansiyonel KPB’den farkli olarak
sentrifugal pompa ve ototransfiizyon kullanilir. Rezervuar miimkiin oldugunca
kullanilmaz fakat emniyet amagli sistemde bulunur. En O6nemli avantaji pompa
aspiratorii yerine ototransfiizyon kullanilmast ve dolayisiyla kardiyotomi
aspirasyonuna bagli inflamatuvar yanitin azalmasidir. Ayrica sentrifugal pompa
kullanim1 kanin sekilli elemanlarinda daha az oranda travmaya yol agar. Sistemin bir

diger 6nemli avantaj1 ise “prime” hacminin azalmasidir.

Aortik okliizyon i¢in sag 6n aksiller hattan “Chitwood” klempi veya uzun fleksibl

klemplerin kullanilmas1 ameliyat sirasinda goriis acisindan kolaylik saglar.

Kullanilacak olan prostetik kapagin ozelliklerine gore aortotomi insizyonu
yapilmalidir. Burada Onemli nokta dikigsiz kapak kullanilacak ise aortotominin
normalden daha {ist seviyede aortik yag tabakasinin istiinden transvers yapilmasi
gerekliligidir. Ameliyatin bundan sonraki asamalar1 kullanilacak olan prostetik
kapagin ozelliklerine gore degisiklik gosterir. Kros klemp alinmadan dnce epikardiyal

pace telleri konulmalidir.

Trikiispit Kapak Cerrahisi
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Bu islemin hazirligy, insizyonu ve kaniilasyon teknikleri mitral kapak cerrahisi
ile aynidir. Sag atriyotomi yapilacagi i¢in vena kavalar klasik olarak doniilebilecegi

gibi bu igleme 6zel klempler yardimi ile yapilabilir.

Atriyal Septal Defekt (ASD) Cerrabhisi
Bu islemin hazirligi, insizyonu ve kaniilasyon teknikleri mitral kapak cerrahisi
ile aynidir. Sag atriyotomi yapilacagi i¢in vena kavalar klasik olarak doniilebilecegi

gibi bu igleme 6zel klempler yardimi ile yapilabilir.

Perikardiyal Cerrahi

Ozellikle perikardiyal effiizyon tedavisinde, drenaj ya da perikardiyo-plevral
pencere acgilmasi amactyla minimal invaziv yontemlerle perikardiyal operasyonlar
gerceklestirilebilmektedir.  Yapilacak cerrahiye gore sub-ksifoid insizyonla
perikardiyal sivi bosaltilabilecegi gibi torakotomi ile perikardiyo-plevral pencere
acilmasi saglanabilmektedir. Cerrahi goriigiin ve 6zellikle posterior perikarda erigimin
kisitl olmasi nedeniyle konstriktif perikardit olgularinda minimal invaziv cerrahi

tecrube edilememektedir.

Atriyal Fibrilasyon Cerrahisi

Mitral kapak cerrahisi ile es zamanli ya da kateter ablasyonun basarisiz oldugu
semptomatik olgularda tek basmna atriyal fibrilasyon ablasyonu minimal invaziv
yontemlerle  gergeklestirilebilmektedir. Enerji  kaynagi olarak monopolar
radyofrekans, kriyoablasyon veya bipolar radyofrekans ablasyon kullanilabilir. Amag
Cox-Maze IV lezyonlarini olusturmaktir. Prensip olarak ablasyon islemi kapak
isleminden 6nce yapilmalidir. Klinigimizdeki uygulamalarda emboli profilaksisi i¢in

sol atriyal apendiks rutin olarak igeriden kapatilmaktadir.

Ozel Durumlar
Minimal invaziv kalp cerrahisinde tek akciger ventilasyonu olsa bile prensip
olarak KPB sonlandirilmadan kanama kontrolii yapilmalidir. Ozellikle port

yerlerinden, sol atriyum ekartor bolgesinden ve insizyon hatlarindan kanama olmadigi
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kesinlestirilmelidir. Yine bu mantikla drenler KPB sonlanmadan yerlestirilmelidir.
KPB sonlandiktan sonra ozellikle akcigerlerin ventile olmasi ile birlikte kanama
kontrolii yapmak miimkiin olmamaktadir. Protamin basladiktan hemen sonra femoral
ven kaniilii ¢ekilmelidir. Juguler ven kaniilii bu asamada cekilebilecegi gibi cerrahi
islemin sonunda da ¢ekilebilir. Her iki durumda da bu bolgeyi hafifce tampone etmek

gerekir. Femoral arter kaniilii ise protamin yar1 doz oldugunda alinmalidir.
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GEREC VE YONTEM

Klinigimizde 2012-2017 yillar1 arasinda gergeklestirilen Carpentier-Loulmet
siniflamasina gore 1. Derece olan 12 vaka ile 2. ve 3. Derece olan 160 vaka olmak
iizere toplamda 172 vakanin kayitlarina ulasildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, boy ve viicut agirlig1 verileri ile preoperatif kronik
hastaliklar1 (diyabetes mellitus, kronik obstruktif akciger hastalifi (KOAH),
hipertansiyon) dokiimante edildi.

Hastalarin intraoperatif verilerinden baslica kros-klemp ve kardiyopulmoner
bypass stireleri ile intraoperatif kanama nedeniyle konvansiyonel cerrahiye donme ve
intraoperatif kan transflizyonu ihtiyaci ile ilgili veriler listelendi.

Tiim hastalarin postoperatif komplikasyonlar baslig1 altinda, kanama nedeniyle
revizyon, postoperatif inotrop ihtiyaci, postoperatif kan transfiizyonu ihtiyaci,
postoperatif atriyal fibrilasyon gelisme siklig1 verileri kaydedildi.

Minimal invaziv kalp cerrahisi sonrasi hastalarin agri ydnetimlerini
degerlendirmek amaciyla yogun bakim goézlem kayitlarina ulagilarak hastalarin
postoperatif 6. ve 24. saatteki viziiel agr1 skorlamasi verileri ile postoperatif narkotik
analjezik kullanimlar1 da kayit altina alindu.

Tiim hastalarin yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri hesaplandi.
Hastalarin preoperatif ve postoperatif 45. giin ejeksiyon fraksiyon (EF) degerleri
dokiimante edildi.

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi
MedCalc14.8.1 programi kullanilarak bilgisayar ortaminda gergeklestirilmistir.
Orneklem kiimesinin biiyiikliigii, ortalama ve standart sapma degerleri hesaplanmus,
normallik analizi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmistir. Normal dagiliml
verilerde gruplarin karsilastirilmasi i¢in Student-t testi, normal dagilimli olmayan veri
gruplarinda frekans veriler i¢in Chi-Square testi, ordinal veriler i¢in Mann-Whitney-U

testi kullanilmistir.
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ISTATISTIK
Klinigimizde 2012-2017 yillar1 arasinda gergeklestirilen Carpentier-Loulmet
siniflamasina gore 1. Derece olan 12 vaka ile 2. ve 3. Derece olan 160 vaka olmak
iizere toplamda 172 vakanin kayitlarina ulasildi.
Vakalar primer cerrahiye gore gruplara ayrildi. Primer cerrahilerine gore

hasta sayilar1 tabloda verilmistir.

Primer Cerrahi Hasta Sayist
ASD Kapatilmasi 38
Mitral Kapak Cerrahisi 88
Aort Kapak Cerrahisi 31
Miksoma 5
Ablasyon 1
Perikardiyal Pencere A¢ilmasi 2
Epikardiyal Lead Implantasyonu 3
CABG 1
Trikiispit Kapak Replasmani(izole) 3
Toplam 172

Tablo 4. Vakalara gore hasta sayilari

Hasta ve operasyon verileri aym1 donemde ayni patoloji nedeniyle

konvansiyonel yontemle (medyan sternotomi) opere olan hastalarla kiyaslandi.

Miksoma, atriyal fibrilasyon igin cerrahi ablasyon, perikardiyal pencere
acilmasi, epikardiyal lead implantasyonu, koroner bypass greftleme operasyonu ve
izole trikiispit kapak replasmani (izole) operasyonlar1 sayica az oldugundan

konvansiyonel grupla karsilagtirma yapilamamaigtir.
Atriyal septal defekt, mitral kapak hastalig1 ve aort kapak hastali1 nedeniyle

opere edilen hastalarin perop donemdeki verileri istatistiksel analizleri ile birlikte

tablolarda verilmistir.
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ATRIYAL SEPTAL DEFEKT

Yas (ortalama)

Cinsiyet (K/E)

Viicut Agirhg: (kg)

Diyabet

KOAH

Hipertansiyon

EF (preop)

KPB siiresi (dakika)

Kros-klemp siiresi

Postoperatif AF gelisimi

Ekstiibasyon siiresi (saat)

Viziiel agr1 skoru (6. saat)

Viziiel agr1 skoru (24. saat)

Yogunbakim kals siiresi
(saat)

Hastanede kalis siiresi (saat)

Postoperatif Transfiizyon (U)

EF (postop)

Minimal invaziv (n=38)

30,97 + 8,45

21/17

59,47+ 12,79

2 (%5.,2)

7(%18.4)

4(%10,4)

% 57,76 = 4,89

109,36 + 13,18

67,97 £ 4,94

5(%13,1)

7,31 +£2,78

5,73+2,62

2,63+ 1,96

24,05 +£2,77

84,42 + 7,68

0,28 + 0,6

% 57,10 + 4,44

Tablo 5. ASD kapatilmas1 operasyon verileri
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Konvansiyonel (n=77)

15,22 + 11,65

45/32

4529 + 11,37

2 (%2.5)

1 (%1,25)

1(%1,25)

% 58,05 £4,94

98,84 + 12,56

57,11 £ 5,65”

11 (%18,1)

3,38 1,23

7,03 +£2,03

2,8+ 1,61

24,15+2,79

108,32 £6,8

0,5+0,7

% 57,46 = 4,33

p degeri

<0,05

0,9

<0,05

0,2

<0,05

<0,05

0,76

<0,05

<0,05

0,67

<0,05

<0,05

0,48

0,84

<0,05

<0,05

0,67



MITRAL KAPAK
HASTALIGI

Yas

Cinsiyet (K/E)

Viicut Agirhg:

Diyabet

KOAH

Hipertansiyon

Ejeksiyon Fraksiyonu (preop)

KPB siiresi (dakika)

Kros-klemp siiresi

Postoperatif AF gelisimi

Ekstiibasyon siiresi (saat)

Viziiel agri skoru (6. saat)

Viziiel agr1 skoru (24. saat)

Yogunbakim kalis siiresi (saat)

Hastanede kalis siiresi (saat)

Ejeksiyon Fraksiyonu (postop)

Minimal Invaziv

(n=88)

59,43 £ 10,91

59/29

76,15 + 6,04

29 (%33)

6 (%6,8)

15 (%17)

% 47,04 +£ 6,23

186,02 = 57,44

114,09 £ 35,5

18 (%20,5)

6,08 = 1,39

7,34+ 1,24

3,19 2,05

58,90 + 26,71

120,04 £ 13,04

% 42,15+5,71

Tablo 6. Mitral Kapak operasyon verileri
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Konvansiyonel(n=168)

64,90 + 8,75

115/53

79,18 £ 6,10

50(29,8)

25 (%14.9)

28 (%16,7)

% 44,34 + 6,78

110,44 + 33,78

79,48 £ 32,11

33 (%19,6)

7,22 + 1,40

7,86 1,34

3,01 +2,02

63,14 +27,36

166,95 + 27,64

42,79 £5,23

p degeri

<0,05

0,92

0,99

0,70

0,09

0,92

<0,05

<0,05

<0,05

0,98

<0,05

<0,05

0,46

0,23

<0,05

0,36



AORT KAPAK
HASTALIGI

Yas

Cinsiyet (K/E)

Viicut Agirhg:

Diyabet

KOAH

Hipertansiyon

EF (preop)

KPB siiresi (dakika)

Kros-klemp siiresi

Postoperatif AF gelisimi

Ekstiibasyon siiresi (saat)

Viziiel agr1 skoru (6. saat)

Viziiel agr skoru (24.
saat)
Yogunbakim kalis siiresi
(saat)
Hastanede kalis siiresi

(saat)

EF (postop)

Minimal Invaziv (n=31)

59,93 + 5,88

13/18

73,8 +£6,52

7 (%22,5)

3 (%9,6)

17 (%54,83)

% 43,06 = 6,14

129,67 £ 35,71

100,64 + 24,40

5(%16,12)

4,32+ 1,04

6,25 + 1,54

1,96 + 1,07

19,90 + 1,39

107,54 £ 7,87

% 39,19 £5,01

Tablo 7. Aort kapak operasyon verileri
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Konvansiyonel(n=81)

60,80 + 6,04

40/41

74,23 £ 6,08

16 (%19,75)

13 (%16,04)

45 (%55,55)

% 42,28 £5,30

88,86 + 8,51

59,39 + 8,68

14 (%17,28)

5,74 £ 1,33

7,79 £1,42

2,96 + 2,02

31,72+ 9,24

135,49 £ 21,3

37,59 +£5,7

p degeri

0,42

0,62

0,68

0,94

0,57

0,88

0,52

<0,05

<0,05

0,89

<0,05

<0,05

<0,05

<0,05

<0,05

0,18
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Grafik 1. ASD Kapatilmasi kros-klemp ve KPB siirelerinin kiyaslanmasi
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Grafik 3. Aort kapak operasyonu kros-klemp ve KPB siirelerinin kiyaslanmasi

Primer patolojisi ASD olan 38 hasta (K/E:21/17, Yas: 30,97 + 8,45) minimal
invaziv (MIN) yontemle opere edildi. Ayni1 zaman araliginda klinigimizde 77 hasta
(K/E:45/32, Yas:15,22 + 11,65) ASD nedeniyle medyan sternotomi (MS) ile opere
edildi. Bu iki grubun verileri kendi aralarinda karsilastirildiginda MIN grubunda 4
hastada (10,5%) yama ile onarim 34 hastada (%89,5) ise primer onarim tercih edilirken
MS grubundaki 77 hastanin 40’inda (%51,9) yama ile onarim yapilirken 37 hastada
(%48,1) primer onarim tercih edildigi goriilmektedir. MIN grubundaki hastalarin
hepsinde patoloji ostium primum tip ASD ile uyumlu iken MS grubunda 4 hastada
(%5,19) siniis venosus tip ASD tespit edilmis olup 73 hastada ostium primum tip ASD
tespit edilmigtir. MIN grubunda 5 Hastada eslik eden trikiispit yetmezligi nedeniyle
trikiispit ring anniiloplasti (TRA) yapildi. 1 hasta postoperatif kanama nedeniyle
revizyona alindi.

MS grubundaki hastalarin birgogu pediatrik hasta grubunda oldugundan yas
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (MIN: 30,97 + 8,45,
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MS: 15,22 + 11,65, p<0,05). Yine ayn1 nedenle MS grubundaki hastalarin viicut
agirliklar1 da anlaml olarak diisiik bulunmustur (MIN: 59,47 + 12,79, MS: 45,29 +
11,37, p<0,05). Bunun disindaki preop hasta verilerinden EF ve preoperatif diyabetes
mellitus varlig1 agisindan her iki grupta benzer veriler mevcuttur. MIN grubunda
KOAH tanisina daha sik rastlanmistir (MIN: n=7 - %18,4 , MS: n=1 -%1,25, p<0,05).
MIN grubundaki hastalarda hipertansiyon tanisina da daha sik rastlanmigtir (MIN: n=4
- %10,4 , MS: n=1 -%1,25, p<0,05). MIN grubunda KPB ve kros-klemp siireleri
anlamli olarak daha uzun (KPB MIN: 109,36 + 13,18 , MS 98,84 + 12,56; Kros-klemp:
MIN: 67,97 + 4,94 , MS: 52,76 £ 4,40, p<0,05) bulunmustur. MS grubundaki
hastalarin daha erken ekstiibe oldugu (MIN: 6,08 + 1,39 MS:7,22 + 1,40, p<0,05) tespit
edilmigtir. Bunun temel nedeni MS grubundaki hastalarin pediatrik popiilasyonda
olmasidir. ~ Postoperatif — agr1  yOnetiminde  standardizasyon  amaciyla
yogunbakimimizda kullanilan viziiel agr1 skoru 6. ve 24. saatlerde kayit altina
alinmistir. MIN grubunda 6. Saatteki agr1 skoru daha diisiik bulunurken (MIN:5,73 +
2,62, MS:7,03 + 2,03 , p<0,05) 24. saatte bakilan skorda anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Bunun en 6nemli nedeni MIN grubunda rutin olarak interkostal agri
kateteri yerlestirilmesidir. Hastalarin yogunbakimda kalis siireleri arasinda anlamli bir
fark bulunmazken ve MIN grubunda hastanede kalis siireleri anlamli olarak diistiktiir
(MIN:84,42 + 7,68 - MS: 108,32 + 6,8,p<0,05). Hastalarin postoperatif 45. glinde
bakilan ekokardiyografide (EKO) olgiilen EF degerleri agisindan anlamli bir fark

bulunmamastir.

Mitral kapak hastalig1 nedeniyle minimal invaziv yontemle operasyona alinan
88 hasta ile ayn1 zamanda diliminde izole mitral kapak hastalig1 nedeniyle operasyona
alinan 168 hastanin verileri karsilastirildi. MIN grubundaki hastalarin 22’sinde (%25)
eslik eden trikiispit yetmezligi nedeniyle TRA yapildi. 30 hastada preoperatif atriyal
fibrilasyon olmasi nedeniyle intraoperatif olarak kriyo-ablasyon uygulandi. 1 hastada
eslik eden aort kapak patolojisi olmasi nedeniyle aort kapak replasman1 yapildi. Bu
hasta 6zelinde sag 3. Interkostal araliktan yapilan insizyon kullanildi. 3 hastada
intraoperatif ASD saptanmasi nedeniyle primer onarim yapildi. Minimal invaziv

yontemle operasyona alinan hipertrofik obstruktif kardiyomiyopati tanili bir hastada
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sistolik anterior hareketlenmenin (SAM) diizelmemesi iizerine mitral kapak
replasmani yapildi.

MI hasta grubunda yasin istatistiksel olarak anlaml diisiik oldugu (MI: 59,43
+ 10,91,MS:64,90 + 8,75,p<0,05) tespit edilmistir. Iki grup arasinda cinsiyet, viicut
agirhg, DM, KOAH ve hipertansiyon ge¢misi agisindan anlamli fark tespit
edilmemistir. MS grubundaki hastalarin preoperatif EF degerleri MI grubuna gore
daha diisiiktii (MI: % 47,04 £ 6,23; MS:% 44,34 £ 6,78; p<0,05). Intraoperatif verilere
bakildiginda kross-klemp siiresi (M1:71,01 + 8,42; MS:79,73 £5,75; p<0,05) ve KPB
stiresi (MI: 98,04 = 16,07,MS:99,82 + 12,09,p<0,05) MI grubunda daha kisa bulundu.
MI grubundaki hastalarin daha erken ekstiibe oldugu (MI: 10,38 £+ 2,73s; MS:13,41 +
5,13; p<0,05) goriildii. MI grubunda 6. saatteki agr1 skoru daha diisiikk bulunurken
(MI:7,34 + 1,24; MS:7,86 £ 1,34; p<0,05) 24. saatte bakilan skorda anlamli bir fark
tespit edilmemistir. Hastalarin yogunbakim ve hastanede kalis siireleri agisindan
anlamli bir fark bulunmamistir. Hastalarin postop 45. giinde bakilan EKO’da 6l¢iilen

EF degerleri agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

Primer patolojisi aort kapak hastalig1 olan toplam 31 hasta opere edildi. Ayn1
donemde medyan sternotomi ile opere edilen preoperatif verileri, benzer 81 hasta ile
veriler karsilastirildi. Bu 31 hastanin 15’inde dikissiz kapak tercih edilirken 16 hastada
standart protez kapak kullanildi. MIN grubunda KPB siiresi (129,67 + 35,71 vs 88,86
+ 8,51 p<0,05) ve Kros-klemp siiresi (100,64 + 24,40 vs 59,39 + 8,68 p<0,05) anlaml
olarak uzundu. Ekstiibasyon stiresi MIN grubunda daha kisa idi (4,32 = 1,04 vs 5,74 +
1,33 p<0,05). 6. Ve 24. Saat viziiel agr1 skoru MIN grubunda daha diisiik saptandi.
(6. Saat: 6,25 = 1,54 vs 7,79 + 1,42 p<0,05) (24. Saat:1,96 + 1,07 vs 2,96 + 2,02
p<0,05). MIN grubunda yogunbakim kalis siiresi (19,90 + 1,39 vs 31,72 + 9,24 p<0,05)
ve hastanede kalig siiresi (107,54 + 7,87 vs 135,49 = 21,3 p<0,05) anlamli olarak daha
kisaydi.

Atriyal miksoma nedeniyle 5 hasta opere edildi. Bu hastalardan birinde ASD

saptanmasi {lizerine primer onarim yapilirken diger bir hastada ise mitral yetmezligi

nedeniyle mitral kapak onarimi yapildi.
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Minimal invaziv yontemlerle 1 adet koroner bypass cerrahisi gerceklestirildi.
Izole LAD lezyonu olan hastada minimal invaziv yontemiyle sol ITA-LAD

anastomozu gergeklestirildi.

Medikal tedavi, kardiyoversiyon ve kateter ablasyona cevap vermeyen atriyal
fibrilasyonu olan bir hastaya izole atriyal fibrilasyon ablasyon cerrahisi uygulandi. Bu

hastada ek olarak sol atriyal appendaj internal plike edildi.

[leri trikiispit yetmezligi ve darlig1 olan 3 hastaya trikiispit kapak replasmani

yapildi. Bir hastaya ASD mevcudiyeti nedeniyle primer onarim uygulandi.

Bir hastada rekiirren perikardiyal effiizyon nedeniyle tamponat klinigi olugmast

izerine hastaya minimal invaziv yontemle prekardiyal pencere agildi.
Kalp yetmezligi nedeniyle kalp nakli bekleme listesinde bulunan ve internal

kardiyak defibrilator lead disfonksiyonu olan bir hastaya sol mini-torakotomi ile

epikardiyal lead yerlestirildi.
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TARTISMA

Yirminci yiizyilin ilk yarist cerrahi alanda antibiyotik kullanimu, steril
tekniklerin yayginlagmasi ve giivenli anestezi tekniklerinin gelismesine taniklik
etmistir. 1950’1i yillardan itibaren gelisen cerrahi tekniklerin kendilerini
kanitlamasiyla bu sonuclar1 daha kii¢iik insizyonlarla gerceklestirme yollari
arastirilmis ve bunun arkasindan minimal invaziv teknikler gelismeye baglamistir.
Endoskopik teknikler 19. yiizyilin sonunda ve 20. yilizyilin baslarinda deneysel
olarak uygulanmaya baglasa da bu tekniklerin insanda kullanim1 ve yayginlagmasi
1980’lerden sonra gelismistir. Ozellikle Dubois’nin 1990’11 yillardan sonra
laparoskopik cerrahiye getirdigi ivme bu yontemlerin jinekoloji, ortopedi ve toraks

cerrahisi gibi branglarda kullanilmasini saglamistir (56).

Kalp cerrahisinin minimal invaziv tekniklerle tanigsmasi ve bu tekniklerin kalp
cerrahisi camiasinda genel kabul gérmesi daha ge¢ ve yavas olmustur. Bunda kalp
cerrahlarinin medyan sternotomi ve KPB teknikleri ile kendilerini rahat hissetmeleri
ve kalp cerrahisinin bu standart teknolojiyle diisiik bir morbidite ve mortalite ile
gerceklestirilebilmesi etkili olmustur. Hakli olarak pek ¢ok kalp cerrah1 bu giivenli
ve kendini kanitlamis teknikten vazgegmek istememislerdir. Ancak 1990’lardan
itibaren perkiitan tekniklerdeki gelismeler ve ortaya ¢ikan rekabet cerrahlari bu
miikemmel sonuglar1 daha az invaziv yontemlerle gergeklestirme ¢abalarina
yoneltmistir. Konvansiyonel kalp cerrahisi medyan sternotomi ve KPB kullanilarak
gerceklestirilmektedir. Minimal invaziv teknikler, medyan sternotomi veya KPB’yi
elimine ederek kalp cerrahisini daha az invaziv hale getirmeye ¢alismislardir.
Medyan sternotomi kalp cerrahisinde genis bir cerrahi alan hakimiyeti saglayan bir
insizyondur. Ancak gogiis biitiinliigiiniin bozulmast, uzun bir iyilesme siireci
gerektirmesi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Medyan sternotominin yerine sag
veya sol minitorakotomi, J-sternotomi veya subksifoid insizyonlar kullanilmaktadir.
Medyan sternotomi ile atan kalpte CABG ameliyat1 sadece KPB’nin elimine
edilmesine dayanan bir yontem olup su anda diinyada ortalama %14 kullanim alani
bulan bir tekniktir. Baz1 merkezlerde rutin baz1 merkezlerde ise daha elektif olarak
kullanilmaktadir (58). Atan kalpte CABG tekniginin gercek anlamda minimal

invaziv bir teknik olmasi1 aort manipiilasyonundan (proksimal anastomoz)
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kacginilmasi ve tam arteriyel revaskiilarizasyonla miimkiin olmus, bu sekilde
aterosklerotik aorttan embolizasyonun oniine ge¢ilmistir. Minimal invaziv direkt
CABG ise 1990’11 yillarda Dr. Calafiore ve Subramanian tarafindan ortaya atilan sol
minitorakotomi ile sol ITA nin ¢ikartilmasi ve direkt goriis ile atan kalpte ITA-
koroner arter (genellikle LAD) anastomozunun yapilmasina dayanmaktadir (59). Sol
ITA’nin uzun siire agik kalma potensiyelini 6ne ¢ikaran bu teknikte genellikle LAD
veya LAD ile beraber diagonal arter anastomozlar1 gerceklestirilmistir. Ancak bu
teknik yaygin kullanim alani bulamamistir. Bunda en 6nemli faktorler ITA nin tam
uzunlugunda ¢ikarilmasindaki zorluklar, anastomoz kalitesindeki sorunlar ve
bunlarin anastomoz agikliklarini olumsuz etkilemesidir. Bu olumsuzluk kismen ITA
hazirlanmasinda endoskopik sistemlerin kullanilmasi ile asilmaya calisilsa da bu
yontemler teknik zorluklar nedeniyle yaygin kullanim alan1 bulamamaistir. Ayrica
torakotomi ve 6zellikle de kostalarin ekartdr ile ayrilmasi, basta agr1 olmak {izere
baska sorunlar1 da beraberinde getirmistir. Endoskopik aletlerin uzunlugu ve belli bir
mesafeden ince anastomoz gerceklestirilme ve ¢alisma zorunlulugu, sadece dort
derecelik hareket serbestligi yaninda endoskopik kameralarin iki boyutlu olmasi
cerrahi zorluklar1 artirmistir. Bunlara bagli olarak endoskopik koroner arter cerrahisi
sadece belli referans merkezlerinde uygulanan bir cerrahi olarak kalmasina neden
olmustur. Klinigimizde ise koroner bypass cerrahisinde minimal invaziv yontemler

tercih edilmemektedir.

Endoskopik mitral kapak ameliyatlarinin gelisimi daha farkli olmustur.
Avrupa’da Mohr ve Vanerman, ABD’de Chitwood’un dnciiliiglinde bu ameliyatlar
daha yaygin kullanim alan1 bulmustur (60-62). Temelde 2-5 cm’lik sag
minitorakotomi, periferik arter-ven kaniilasyonu ve endoskopi altinda
gerceklestirilen bu ameliyatlarda kardiyak arest ve kardiyopleji igin 6zel
endo-aortik balon klempi kullanilabildigi gibi transtorasik aort klempi (Chitwood) ve
standart kardiyopleji de kullanilabilmektedir. Klinigimizde 172 olguda endoskopik
mitral kapak, atriyoventrikiiler septal defekt kapatilmasi, aort kapak replasmani ve
miksoma rezeksiyonu gibi ¢esitli operasyonlar gerceklestirilmistir. Klinigimizde
yapilan minimal invaziv mitral kapak olgularinda sag minitorakotomi tercih edilmis

olup vakalarin hepsinde transtorasik aort klempi (Chitwood) tercih edilmistir.
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Minimal invaziv yontemle gergeklestirilen atriyal septal defekt kapatilmasi, miksoma
rezeksiyonu gibi operasyonlarda da mitral kapak operasyonuna benzer insizyonlar
yapilmustir.

Kardiyak arrest gerektiren operasyonlarda kardiyopleji soliisyonu olarak
genellikle tek doz antegrad Histidin-Triptofan-Ketoglutarat (HTK, Custodiol®)
sollisyonu kullanilmistir. Ackermann ve ark. ¢caligsmalarinda bahsettigi gibi tek doz
antegrad HTK kardiyopleji uygulamasi diger kardiyopleji uygulamalari ile
miyokardiyal iskemi anlaminda benzer sonuglar vermekle birlikte cerrahi ekibe tek
dozla daha uzun bir cerrahi siire avantaj1 saglamaktadir. Operasyonlarin neredeyse

tamami tek doz kardiyopleji ile rahatlikla yapilabilmektedir. (63-71)

von Segesser, L.K., 2006 yilinda yaptig1 calismada da belirttigi gibi 6zellikle
minimal invaziv vakalarda KPB amaciyla kullanilan periferik kaniilasyon kisitli olan
cerrahi sahadan uzak oldugundan operasyon kalitesini arttirmaktadir. Klinigimizde
de benzer sekilde hastalarimizda uygun oldugunda femoral arter, ven ve juguler ven
kantilasyonu yaparak kaniillerin cerrahi saha disinda kalmasini sagladik.
Gerektiginde asist venoz drenaj da eklenerek vendz drenajda sikint1 yasanmasi
onlenmektedir. Bu yontem kardiyopulmoner perfiizyonu giivence altina alarak

emniyetli bir sekilde yapilmasini saglamaktadir.

Giiniimiizde ASD tedavisinde, transkateter kapatma cihazlarina artan bir
egilim vardir. Ancak bu cihazlarinda bazi kisitlamalart mevcuttur. Genis ASD
olmasi, kapatma cihazinin tutunacagi genis bir dokunun olmamasi, fenestre ya da
anevrizmal interatriyal septum ya da sekundum tip olmayan ASD varligin bu
cihazlarin kullanim kisitliliklarinin baste gelen nedenleridir. Ayrica cihaz erozyonu,
malpozisyon, ge¢ embolizasyon, rezidii sant ve islem sonrasi tromboembolik risk
diger géz oniinde bulundurulmasi gereken hususlardir. (73-77) Bu ylizden son 50
yildir, ASD tedavisinde cerrahi, altin standart olarak kabul edilegelmistir.
Klinigimizde minimal invaziv cerrahi amaciyla segilen ilk vakalar atriyal septal
defekt vakalar1 olmustur. Cerrahi siiresinin nispeten kisa olmasi, teknik agidan daha
basit ve kolay olmas1 6grenme egrisinin baslarinda 6zellikle preoperatif hazirlik ve
kantilasyon stratejilerimizin gelismesinde biiyiik katki saglamistir. Nagendran J. ve

ark. 2016 yilinda yayimladiklar1 ¢aligmalarinda minimal invaziv yontemle yaptiklari
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ASD kapatilmasi vakalarinda ortalama kros-klemp stireleri 48.7 + 20.3 dakika iken
KPB siireleri 100.6 + 35.7 dakikadir. Bizim ¢alismamizda kros-klemp siiremiz 67,97
+ 4,94 dakika iken KPB siiremiz 109,36 + 13,18 dakikadir. Tiim hastalarda TEE ile
teyit edilen tam kapanma saglanmis olup hicbir hastada norolojik sekel

izlenmemistir. Bu baglamda da sonuglarimiz literatiirle benzerdir (71-72).

Minimal invaziv mitral kapak cerrahisi yapilan hastalarin ortalama yaglari
59,43 + 10,91 olarak bulundu. Ozellikle 6grenme egrisinin baslarinda genel mortalite
ve morbiditenin diisiik olmasini amagladigimizdan minimal invaziv cerrahi yapilacak
hastalarin yas ortalamasi konvansiyonel yonteme oranla daha diisiik idi. Davierwala
ve ark. calismasinda ise benzer bir yas ortalamasi oldugu goriilmektedir (60.3+13)
(1). Cerrahi deneyimin artmasi ile birlikte tiim yas gruplarinda minimal invaziv
teknigi kullanmaya basladigimizdan ilerleyen yillarda yas ortalamasinin artmasi
beklenmektedir. Tiim mitral kapak cerrahileri elektif vakalardan olugmaktadir. Acil
ya da Oncelikli vakalarda tercihimiz medyan sternotomiden yana olmustur.
Hastalarimizin preoperatif EF degeri % 47,04 + 6,23 idi. Ortalama kros-klemp siiresi
114,09 + 35,5 (dakika), KPB siiresi ise 186,02 + 57,44 idi. Davierwala ve ark.
caligmasinda ortalama kros-klemp siiresi 76.44+35.1 iken KPB siiresi 133.6+£68.6
dakika olarak tespit edilmistir (1). Bahsedilen ¢alisma Avrupa’daki bu konudaki en
onemli merkezde yapilmis olup hasta sayis1 ve minimal invaziv cerrahiye baglama
zamanlar1 dikkate alindiginda bu siirelerdeki farkin ¢ok biiyiik olmadigi
goriilmektedir. Svensson ve ark 2010 yilinda yayimladiklar1 ¢caligmalarinda (30)
hastalarin ortalama ekstiibasyon stireleri minimal grubunda 4,8s iken sternotomi
grubunda 5,6s oalrak tespit edilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise ekstiibasyon siiresi
MIN grubunda 6,08 + 1,39s iken MS grubunda 7,22 + 1,40s olarak tespit edilmistir.
Bizim ¢aligmamizda da literatiire bener sekilde minimal invaziv yontemle opere
edilen hastalarin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha erken ekstiibe olduklari
goriilmektedir. Yine ayni ¢alismada calisilan bir bagka parametre olan postoperatif
agr1 skalasinda farkli bir metot kullanilmakla birlikte minimal invaziv grubunda
anlamli olarak daha az agr1 tespit etmislerdir (30) Bizim ¢alismamizda da
postoperatif 6. ve 24. saatte degerlendirilen viziiel agr1 skalasina gére MIN

grubundaki hastalarin postoperatif 6. saatte daha az agrisi oldugu goriilmektedir.
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Mitral kapak hastalig1 nedeniyle opere edilen 2 hasta Bununla birlikte erken donem

mortalite agisindan literatiirle benzer oranlara sahip oldugumuz tespit edilmistir.

Gilinlimiizde kan ve kan {irlinli replasmanini en aza indirecek teknikler
gittikce daha fazla cerrah tarafindan benimsenmektredir. Menkis ve ark.
Calismalarinda da belirttigi gibi minimal invaziv cerrahinin gelismesi ile birlikte kan
iirtinleri kullaniminda ciddi bir azalma elde etmek miimkiin olmustur (57). Bu sayede
kan tirlinii gereksinimi olmayan ya da minimal olan agik kalp cerrahisi operasyonlari

gerceklestirmek miimkiin olabilmistir.

Davierwala ve ark. calismasinda da bahsedildigi lizere minimal invaziv
yontemlerle opere edilen hastalarin hastanede kalis stireleri ve ise doniis siireleri daha
kisa olmaktadir (1). Bizim ¢alismamizda da literatiire benzer sekilde hastanede kalis

siireleri anlamli olarak kisa bulunmustur.
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SONUC

Kardiyak cerrahi operasyonlarinda minimal invaziv tekniklerin uygulanmasi
ile konvansiyonel yontemlere benzer emniyetli sonuglar alinabilmektedir. Genel
olarak minimal invaziv cerrahide kros klemp ve KPB siireleri daha uzun olmakla
birlikte cerrahi tecriibe saglandikca bu oranlarda dramatik diistisler
goriilebilmektedir.

Bununla birlikte minimal invaziv teknikle yapilan operasyonlarda daha az
kan ve kan tiriinii kullanilmaktadir. Kan ve kan iiriinii kullaniminin olas1
komplikasyonlar1 g6z 6niine alindiginda bu durum minimal invaziv teknige ciddi bir
avantaj saglamaktadir.

Minimal invaziv yontemle opere edilen hastalarda daha az doku traksiyonu
ve hasar1 olmasi, daha kiiciik kesiler kullanilmas1 ve hastalarda rutin agr kateteri
kullanilabilmesi, hastalarin postoperatif agr1 sikayetlerini de belirgin olarak
azaltmistir. Bu sayede hastalarin postoperatif akciger bakimlar1 daha efektif
yapilabilmekte ve hastanin katilimi iist seviyede olmaktadir. Bu parametre hastanin
hastanede kalis siiresine direk etki eden bir parametre oldugundan ayrica 6nem
tagimaktadir.

En 6nemlisi ise minimal invaziv yontemde konvansiyonel yonteme benzer
cerrahi sonuglar alinmaktadir. Hastaya ayni islem giivenli ve basarili bir sekilde
uygulanabilmektedir. Her iki yontem arasinda postoperatif erken mortalite ve
morbidite agisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Tiim bu veriler 15181nda minimal invaziv kalp cerrahisi, cerrahi ekip
caligmasinin iist diizeyde oldugu merkezlerde, bu ise adanmis ekipler tarafindan

giivenle ve basariyla gergeklestirilebilmektedir.
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OZET
Giris: Minimal invaziv kalp cerrahisi son yillarda hizli bir gelisim gostermistir.
Kaniilasyon stratejilerinin gelismesi, uygun cerrahi aletlerin iiretilmesi ve iist diizey
monitorizasyon tekniklerinin de katkisiyla gliniimiizde minimal invaziv kalp
cerrahisi giivenli bir sekilde ger¢eklestirilebilmektedir.
Materyal ve Metod: Bu calismada 2012-2017 yilar1 arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda minimal invaziv
yontemle opere edilen 172 hastanin sonuglarinin paylasilmasi planlanmigtir. Hasta
verileri retrospektif olarak elde edilmis olup ayn1 donemde konvansiyonel
yontemlerle ayn1 patoloji nedeniyle opere edilmis hasta verileri ile karsilastirildi.
Hastalarin yas, cinsiyet, preoperatif komorbid durumlari ile ejeksiyon fraksiyonu
(EF), kros-klemp ve kardiyopulmoner bypass (KPB) siireleri kiyaslandi. Hastalarin
postoperatif EF ve yogunbakim ile hastanede kalis siireleri de kiyaslanarak istatiksel
analiz yapild1.
Bulgular: Minimal invaziv (MIN) grubunda 38 hasta (%22,09) ASD nedeniyle
opere edilirken ayn1 donemde 77 hasta medyan sternotomi (MS) ile opere edildi. MS
grubundaki hastalar pediatrik popiilasyonda oldugundan preop verilerden yas ve
viicut agirliginda anlaml fark saptandi. Kros-klemp (MIN: 67,97 + 4,94 MS: 57,11 +
5,65 p<0,05) ve KPB siireleri (MIN: 109,36 £ 13,18 MS: 98,84 + 12,56 p<0,05)
MIN grubunda anlamli olarak daha uzun bulundu. Hastalarin yogunbakimda kalig
stireleri ve postoperatif EF degerlerinde anlamli fark bulunmazken, hastanede kalig
stiresi (MIN: 84,42 + 7,68 MS: 108,32 + 6,8 p<0,05) ve postoperatif kan
transfiizyonu (MIN:0,28 + 0,6 MS:0,5 £ 0,7 p<0,05) MIN grubunda anlamli olarak
daha az olarak tespit edildi. MIN grubunda 88 hasta mitral kapak hastaligi nedeniyle
opere edilirken ayn1 donemde 168 hasta medyan sternotomi ile opere edildi.
Hastalarin kros-klemp siireleri (MIN:114,09 + 35,5 MS:79,48 £ 32,11 p<0,05) ile
KPB siireleri (MIN: 186,02 + 57,44 MS: 110,44 + 33,78 p<0,05) MIN grubunda
anlamli1 olarak uzun saptandi. Hastalarin ekstiibasyon stireleri (MIN: 10,38 + 2,73
MS: 13,41 £ 5,13 p<0,05), Viziiel agr1 skoru (6. saat) (MIN: 7,34 + 1,24 MS: 7,86 +
1,34 p<0,05) ve hastanede kalis siireleri (MIN: 120,04 =+ 13,04 MS:166,95 + 27,64
p<0,05) MIN grubunda anlamli olarak daha diisiik bulundu.
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Sonug¢: Minimal invaziv kalp cerrahisi nispeten daha uzun kros-klemp ve KPB
stirelerine ragmen daha az kan ve kan tirlinti kullanimi, daha erken ekstiibasyon
stireleri, daha diigiik agr1 skoru ve daha az hastanede kalis siiresi gibi avantajlari ile
giivenli bir sekilde yapilabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: minimal invaziv, kalp cerrahisi
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SUMMARY
Introduction: Minimally invasive heart surgery has gone through tremendous
developments over the years. Improvements in cannulation strategies, development
of appropiate surgical instruments and high-end monitorisation techniques has led
surgeons to perform safely in minimally invasive settings.
Methods: In this retrospective study we aim to report the surgical datas and
outcomes of 172 patients who had undergone surgery in Ankara University Heart
Center between 2012-2017. Patient datas were compared to another group of
patients with same pathology operated with conventional median sternotomy. Patient
demographics such as age, gender, comorbidities, ejection fraction (EF) and
intraoperative datas such as cross-clamp time and CPB times were noted.
Postoperative EF, visual pain scale, ICU length of stay and hospital length of stay
datas were collected and analyzed as outcome.
Results: In the minimally invasive group (MIN) 38 patients (%22,09) were operated
for an atrial septal defect (ASD). In the same period 77 patients undergone operation
for the same pathology with median sternotomy (MS). Age and body weight
parameters were significantly lower in MS group because this group was largely
consisting of pediatric patients..Cross-clamp (MIN: 67,97 + 4,94 MS: 57,11 £+ 5,65
p<0,05) and CPB times (MIN: 109,36 & 13,18 MS: 98,84 + 12,56 p<0,05) were
significantly higher in MIN group. ICU length of stay and postoperative EF values
were same. However hospital length of stay (MIN: 84,42 + 7,68 MS: 108,32 + 6,8
p<0,05) and postoperative blood transfusion need (MIN:0,28 = 0,6 MS:0,5 + 0,7
p<0,05) were significantly lower in MIN group. There were 88 patients in MIN
group whom had mitral valve pathology while 168 in MS group. Cross-clamp times
(MIN:114,09 + 35,5 MS:79,48 + 32,11 p<0,05) and CPB times (MIN: 186,02 +
57,44 MS: 110,44 + 33,78 p<0,05) were significantly higher in MIN group. Time to
extubation (MIN: 10,38 + 2,73 MS: 13,41 + 5,13 p<0,05), visual pain scale (6th
hour) (MIN: 7,34 + 1,24 MS: 7,86 + 1,34 p<0,05) and hospital length of stay (MIN:
120,04 + 13,04 MS:166,95 + 27,64 p<0,05) were significantly lower in MIN group.
Conclusion: Despite the fact that cross-clamp and CPB times were much higher in
MIN group, lower need for blood transfusion, less time to extubation, less pain and

less hospital length of stay makes minimally invasive heart surgery more
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advantageous and lead surgeons to perform safely in minimally invasive settings.

Keywords: minimally invasive, heart surgery
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