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Özet 
Modem kalp cerrahisinin temeli kardiyopulmoner by-

pass, miyokard koruması ve medyan sternotomidiı: Son za
manlarda kalp hastalıklarının cerrahi tedavisinde daha az in
vaziv olma kavramı gündeme gelmiştir. Minimal invaziv cer
rahi yöntemleri, azalan ağrı ve travmayla beraber açık o-
perasyonların başarısına ulaşmaktadır. Gelişmiş "port-ac-
ccss" ve video aletleri, laparoskopik ve torakoskopik cer
rahinin alanını geliştirmekte ve daha az invaziv cerrahi ile bir
likte insizyonal ağrıyı azaltmakta ve hastanede yatış süresini 
kısaltmakladır. 

Video-yardımlı yöntemin konjenital kalp hastalıklarında 
kullanımı sınırlıdır. Bununla birlikte bu metod, patent duktus 
arteriosus, atrial septal defekt ve vasküler ring kapatılmasında 
etkili olarak kullanılmakta ve daha kompleks kalp hastalıkları 
için geliştirilmektedir. 

Tecrübelerin sınırlı olması ve takip süresinin kısa olması
na karşın, deneyimin artması ile minimal invaziv teknik pek 
çok kalp hastalıklarını tedavisinde kullanılabilecektir. 

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv cerrahi, Sternotomi, 
Torakoskopik yöntem 
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Summary 
Modern cardiac surgery has been based on cardiopul

monary bypass, myocardial protection and the median ster
notomy. Minimally invasive surgical methods have been deve
loped to provide patients the benefits of open operations with 
decreased pain and suffering. Recently, the concepts of less in
vasive surgeiy have dramatically affected many surgical sub-
specialities. Advances in port-access and video instrumenta
tion have made laparoscopic and thoracoscopies surgeiy pos
sible and the desire to lessen incisional pain and hospital stay 
has made less invasive surgery desirable. 

Video-assisted endoscopic technique application is limit
ed in children with congenital heart disease. However, this 
method can be safely applied to pediatric patients with patent 
ductus arteriosus, atrial septal defect and vascular rings and 
may become an effective addition to the staged management of 
more complex forms of congenital heart disease. 

Although experience is limited and follow-up is very 
short, with further experience, less invasive surgical technique 
may become a viable option for the management of more car
diac diseases. 

Key Words: Minimal invasive surgery, Sternotomy, 
Thoracoscope method 
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İskemik kalp hastalığının cerrahi tedavisinde, 
ekstrakorporeal tekniklerin kalp cerrahisinde kul
lanılmasından önce, iskemik miyokardiyumu kan
land ı rmak için çeşitli yön temler denenmiştir . 
1951 'de Vineberg ve Mi l l e r internal mamaria arteri 
( İMA) direkt olarak miyokard içine implante et-
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misler, 1954'de Murray ve arkadaşları pompasız , 
direkt görerek koroner endarterektomiyi gerçek
leştirmişlerdir. Senning 1961'de stenotik koronerde 
patch plastiyi, Kolesoy 1964'de ilk internal ma
maria arter-sol ön inen dal ( L A D ) b y p a s s ' m ı 
gerçekleştirmiştir. Kalp-akciğer pompası kullan
madan yapılan ilk koroner bypass ameliyatlarını 
1967'de Ke losov yay ın lamış t ı r (1). 1989'da 
Gandjback (2), sol torakotomi yoluyla bypass, 
1995'de Benetti sternotomi yap ı lmadan video 
yardımıyla minimal invaziv bypass operasyonlarını 
bildirmişlerdir (3). 
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Açık kalp cerrahisinde kalbe geleneksel yak
laşım yöntemi medyan sternotomidir. Sternumun 
anatomik yapısal bozukluğu, reoperasyonlar gibi 
bazı zorunluluklardan dolayı ya da kalp operasyo
nun travmatık ve psikolojik etkisini azaltmak için 
zaman zaman stemotomi dışında sol-sağ torakoto
nu, meme altı bilateral torakotomi, anterior torako-
tomi, mini anterolateral torakotomi, transvers mini 
stemotomi gibi cerrahi yaklaşım yöntemleri kul
lanılmıştır. Bu arayışlardaki temel neden, anatomik 
güçlüğü aşabilmek, operasyon riskini azaltmak, 
travmanın oluşturduğu etkiyi azaltmak, postope-
ratif iyileşme sürecini ve hastanede kalış süresini 
kısaltmak, operasyon maliyetini düşürmek ve en 
önemlisi göğsün orta yerinde postoperatif olarak 
oluşan büyük skar dokusunun hastada meydana ge
tirdiği psikolojik ve kozmetik etkisini en aza in
dirmektir. Çeşitli çalışmalar, hastalarda insizyon 
yerinden dolayı psikolojik rahatsızlığın, özellikle 
gençlerde, spor, giyinme, karşı cinsle ilişkiler 
sırasında önemli boyutlara ulaştığını ve insanlardan 
kaçma duygusunun geliştiğini göstermiştir (4). 
Medyan stemotomi yapılan olgularda hastanede 
yatış süresi 4-12, yapılmayanlarda 2-8 gün olduğu 
belirlenmiştir (3,5-8). 

Ka lp cerrahisinde geleneksel cerrahi yöntem
lere alternatif arayışlarında önemli basamaklardan 
birisi v ideo-yardımlı torakoskopik yöntemler in 
geliştirilmesidir. 1991 'de ilk laparoskopik yöntem
le batın insizyonu yapılmaksızın koiesistektomi ope
rasyonun yapılmasından 4 yıl sonra Amcrıka 'daki 
tüm koiesistektomi operasyonlarının %80' inin bu 
yöntemle gerçekleştirildiği belirlenmiştir (9,10). 
Bilindiği gibi bu yöntemle yapılan koiesistektomi 
operasyonları sonrası hastalar, operasyon akşamı 
yürüyerek evlerine gitmektedirler. Video-yardımlı 
torakoskopik yöntemler toraks operasyonlarında da 
yaygın uygulama alanı bulmuştur. Toraks operas
yonlarından sonra yapılan araştırmalar bu yöntemin 
geleneksel yöntemlere göre morbidité ve mortali-
tede bir artışa neden olmadığını, ancak hastanın iy i 
leşme sürecini ve hastanede kalış süresini önemli 
ö lçüde kısaltt ığını ve maliyette düşüşe neden 
olduğunu göstermiştir (11,12). 

Son zamanlarda pekçok kalp cerrahi 
merkezinde sınırlı anterolateral torakotomi yoluyla 
minimal invaziv cerrahi yöntemler giderek yaygın 
olarak kullanılmaya başlanmıştır. Özellikle insitıı 

İMA ile sınırlı antero-lateral torakotomi yoluyla 
atan kalpte bypass operasyonu giderek daha fazla 
taraftar toplamaktadır. Bununla beraber medyan 
stemotomi yoluyla yapılsa bile atan kalpte bypass, 
sınırlı miyokardıyal revaskülarizasyon için kul
lanılabilmektedir. Kalp-akciğer makinasımn kul
lanılması tüm cerrahi alanın hareketsiz olmasını ve 
kardiyak cerrahı alanın genişlemesini sağlar. Özel
likle Stanford'da geliştirilen perkütan kardiyopul-
moner bypass ( K P B ) sistemi, aortik oklüzyon ve 
kardiyoplejik arrest ile minimal invaziv kardiyak 
cerrahi tekniği bu konuda oldukça önemli bir 
gelişmedir (9,13). M i n i m a l invaziv kardiyak cer
rahi yöntemleri ayrıca konjenital kalp hastalıkları 
ve kalp kapak hastalıklarının cerrahi tedavisinde de 
kullanılmaktadır. 

Bu derlemenin amacı minimal invaziv cerrahi 
ve video-yardımlı yöntemlerin kalp cerrahisinde 
yerini irdelemek, avantaj ve dezavantajlarını göz
den geçirmek ve cerrahi teknikleri, sonuçları, gele
ceği tartışmaktır. 

Minimal İnvaziv Tekniğin Koroner Bypass 
Operasyonlarında Kullanıması 

Sınırlı anterior torakotomi yoluyla, in situ İ M A 
ile L A D anastomozunu gerçekleş t i rmek kabul 
görmeye başlamıştır. Bu yöntemin esası, stemoto
mi yapı lmaması , sol İ M A ( L İ M A ) ' n m minimal 
torakotomi yoluyla, torakoskop kullanılarak veya 
kullanılmadan hazırlanması ve çalışan kalpte direkt 
görüş altında anastomozun gerçekleştirilmesidir. 
Kardiyopulmoner bypass kul lanı lmadan yapı lan 
koroner cerrahisi tekniğinin 1978'de Benetti ve ark. 
(3) tarafından rapor edilmesinden sonra bu yön tem 
çeşitli merkezlerde pompa kullanılmadan ancak 
medyan stemotomi yoluyla uygulanmıştır. Daha 
sonraları torakoskop yardımı olmadan distal ma-
marya arteri preparasyonu ve küçük anterolateral 
torakotomi yoluyla L A D anastomozları gerçek
leştirilmiştir (14). 

Endikasyonlar; perkütan transluminal koroner 
anjiyoplasti ( P T C A ) ' y e uygun olmayan (proksimal 
veya kompleks darlık) veya başarısız P T C A ile bir
likte olan izole L A D darlığı, K P B ' n i n yüksek mor
talité getireceği (kanser, ileri renal yetmezlik, dif-
füz serebrovasküler yetersizlik, çok ileri yaş) olgu
lar idi . 
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Cerrahi teknik; 4. interkostal aralıktan toraksın 
açılması, kostal kartilajm çıkarılması (15) veya 
çıkarı lmaması , L İMA'nm ulaşılabildiği proksima-
linc kadar prepare edilmesi, heparinizasyon sonrası 
L İMA-LAD anastomozu yapılması, eğer LİMA, 
L A D ' y e uzunluğu yetmiyorsa LÎMA'ya inferior 
epigastrik arter ( İEA) ' in veya radyal arterin ek
lenerek bypasın gerçekleştirilmesidir. Bu yöntemin 
kullanıldığı Calatlori 'nin serisinde %4.3 olguda 
teknik güçlük nedeniyle operasyon açığa 
çevrilmiştir. Ayrıca %8.3 olguda LİMA'yı uzatmak 
için İEA kullanılmıştır. Anastomotik düzensizlik 
%4 olarak tesbit edilmiştir (14). Bu yaklaşıma 
birkaç yönden karşı çıkılmıştır. L İ M A ' n m tam 
uzunluğunca hazır lanamaması ve 1. veya diğer 
önemli yan dal lar ından steal fenomenin 
görülebilme olasılığı birinci itiraz nedenidir. Çeşitli 
çalışmalar, sternotomi ile operasyonun gerçek
leştirilme durumlarında bile LİMA'nm tüm yan 
dallarının bağlanmaması durumunda steal (çalma) 
fenomeninin görülebildiğini göstermiştir (16,17). 
İkinci problem yüksek oranda L İ M A ' n m kısa 
kalması durumunun gözlenmesi ve İEA gereksini
mi duyulmasıdır. Bu açıdan LİMA'nm tüm uzun
luğunca prepare edilmesi, steal fenomeninin 
gelişmemesi için tüm yan dallarının görülüp kapa
tılması, kıvrılma, köşelenme olmaması için bütün 
LİMA'nm görülebilir hale getirilmesi önemlidir. 
Bu noktada torakoskopik yöntem yardımcı olmak
tadır. Video yardımlı koroner arter bypass yöntemi 
bu nedenle gündeme gelmiştir . Bu teknikte, 
torakoskop koltukaltı çizgisi 3. interkostal aralıktan 
bir trokar yardımıyla yerleştirilmekte ve bu yolla 
elde edilen görüntü videoya aktarılmaktadır (5). Bu 
yöntemde İMA tüm uzunluğunca yan dalları ka
patılarak hazırlanabilmektedir. Bu yöntemde endo-
trakeal entübasyon için çift lümenli entübasyon 
tübü kullanılmaktadır . Kalp çok hızlı ise far
makolojik olarak (kısa etkili beta blokerlerle) kalp 
yavaşla t ı l ı r (50-60/dakıka) , askı dikişleri ile 
mümkün olduğunca hareketsiz ve kansız anasto-
moz alanı sağlanır. Hastalar genellikle operasyon 
odas ında ekstübe edilmektedir. Postoperatif 
d ö n e m d e hastanede yatış süresi 2-8 gündür 
(3.5,14,15,18). Benctti ve arkadaşları, operasyon 
sonrası bazı olguların operasyon odasını yürüyerek 
terkettiklerini bi ldirmişlerdir (3). Bu yöntemle 
yapılan operasyonlarda L İ M A - L A D açıklığının ge
leneksel yöntemler le benzer o lduğu tesbit 

edilmiştir (3,5,14,15,18). Sağ koroner darlığında 
P T C A yapılamıyorsa sağ İ M A (RİMA)-sağ ko
roner arter ( R C A ) anastomozu benzer torakoto-
minin sağ tarafta yapı lması ile gerçekleştirilir. 
Seçilmiş olgularda iki veya üç damar hastalığında, 
radial arterin LİMA'ya anastomoze edilmesi ile 
hazırlanan T grefti ile diagonal ve obtuse marginal 
artere yapılan anastomoz (14) veya subksifoid mini 
laparotomi ile haz ı r lanan gastroepiploik arter 
( G E A ) ' n m sağ inen arka dal (RDP) 'a anastomozu 
ile bu yöntem kullanılabilir (19). Paris'ten L ima , 
Calaf ior i 'nm ça l ı şması ile i l g i l i ta r t ı şma 
bölümünde, miyokardiyal koruma için intrakoroner 
shunt kullanılabileceğini bildirmiştir (14). 

Kardiyopulmoner bypass sırasında oksijenatör 
ve tüplerin nonendotelyal yüzey le r iy le kanın 
teması sonucu ortaya çıkan kompleman ve lökosit 
aktivasyonları ve bunların sonucu ortaya çıkan 
sorunlar, pompanın kan üzerindeki travmatik etkisi, 
kardiyoplejik arrest ve fıbrilasyon sırasında A T P 
kaybı ve reperfüzyon hasarı, mekanizmalarıyla be
raber bilinmekte olan problemlerdir. Pompa kul 
lanılması hastayı bu problemlerden uzak tutar. 

Sonuç olarak minimal invaziv koroner bypass 
yönteminin avantajları; minimal insizyon ve trav
ma, pompanın zararlı etkilerinden uzak kalma, has
tane süresinin kısalması, sternotomi o lmamasından 
dolayı mediastinitis riskinin relatif olarak azalması , 
hasta psikolojisinde medyan skar o lmamasından 
dolayı olumlu etki ve maliyette düşmedi r . 
Dezavantajları ise; tüm yan dalların, özellikle 1. 
daim bağlanmaması durumunda steal sendromu, 
İMA preparasyonunda diseksiyon ve hematom ris
k i , anastomoz hattı problemleri, anastomozun uzun 
sürmesi durumunda miyokard iskemisinin sorun 
oluşturması ve sınırlı miyokardiyal rcvaskülar izas-
yon olanağıdır. 

Medyan sternotomi yoluyla yapılsa bile pom-
pasız yöntemlerle daima sınırlı revaskülar izasyon 
yapılabilmiştir. K P B kullanılması ve kardiyoplejik 
arrest daha geniş operasyon alanı sağlar. 1966'nm 
ikinci yarısında Stevens ve ark. (9) ve daha sonra 
Schwartz ve ark. (13) perkütan K P B sistemi, int-
ravasküler aortik balon oklüzyon ve kardiyoplejik 
arrest sistemini video-yardımlı torakoskopik yön
temlerle birlikte geliştirmişlerdir. Köpek ve ka
davra üzerinde gerçekleştirilen bu çal ışmalarda. 
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femoral arter ve ven kanüle edilmiş, femoral arter 
kanülü yoluyla çıkan aortaya cndoaortik balon ok-
lüzyon kateteri (cndoaortik klemp) yerleştirilmiştir. 
Carlens tübü kullanılarak sol akciğer söndürülmüş, 
3 adet 10 mm port 3., 5., ve 7. interkostal aralıktan 
mıdaks i l le r hatta yerleştir i lmiştir . B i r delik 
torakoskopik, diğer delikler forseps, retraktör, aspi-
rasyon ve koter gibi aletler için kullanılmıştır. Bu 
delikler yoluyla İMA prepare edilmiş ve kesilerek 
akımı kontrol edilmiştir. B i r endopulmoner vent 
juguler ven yoluyla yerleştirilip buradan kalbin sağ 
yarısı ve pulmoner dolaş ım vent edilmiştir . 
Endoaortik balon klemp fluoroskopik kontrol altın
da l ik id ile şişirilerek aorta oklüzyonu sağlanmıştır. 
Kardiyopleji bu hattın santral lümeninden veril
miştir. Bu lümen aynı zamanda vent ve aortik kök 
bas ınc ın ın ölçülmesi için kullanılmışt ır . K P B 
başlatılmış ve yine toraks delikleri yoluyla perikard 
açılmış, torakoskop yardımıyla koroner arter iden-
tiiîye edilmiştir. B i r delik daha açılarak görün
tüleme probu yerleştirilmiştir. Endoskopik aletler 
kullanılarak L İMA-LAD anastomozu gerçekleşti
rilmiştir. Daha sonra endoaortik klemp söndürü
lerek pompadan çıkılmıştır. Kadavra çalışmasında 
7 olgunun dördünde tamamen torakoskopik, 
üçünde mini parasternal insizyon ile L A D , diago
nal, obtuse marginal ve R D P anas tomozlar ı 
yapılmıştır (9). Schwartz ve ark. standart sternoto-
mi ve K P B ile kapalı toraksta K P B ve kardiyople-
j ik arrest kullanılmasının hemodinamik ve ultra-
strüktürel sonuçlarım karşılaştırmışlar ve ik i yön
tem arasında bir farklılık olmadığını tesbit et
mişlerdir (13). Göğüs duvarına açılan delikler 
yoluyla yapı lan bu uygulamalar diğer majör 
kardiyak operasyonlarda da bu yöntemin kullanıla
bileceğini düşündürmektedir. 

Bu yöntemin potansiyel avantajları nelerdir? 
B i r inc i s i medyan sternotomi yapı lmamasıd ı r . 
Medyan stemotominin yapı lmaması , ama K P B 
süresinin uzaması hastanede yatış süresini ve 
maliyeti ne ölçüde etkileyecektir? Bu soruların 
yanıtı henüz bilinmemekte ancak K P B süresinin 
kısalması durumunda cevabın "evet" olabileceği 
düşünülmektedi r . İlk başlarda uzun süren la-
paroskopik cerrahinin süresi deneyimin artması ile 
beraber kısalmıştır. Bu avantaj henüz kardiyak ope
rasyonlarda geçerli değildir, ancak yeni aletlerin 
geliştirilmesi ve deneyimin artması ile birlikte 

teknik daha kısa sürede gerçekleştirilebilecektir. En 
önemli soru operasyon sonuçlar ının ne kadar 
güvenli ve kabul edilir olduğudur. Yine ilk önceleri 
laparoskopik kolesistektomi safra yolu yaralanması 
riskini arttırmış, ancak bu durum deneyimin artma
sı ile birlikte çok azalmıştır. Öyleyse erken kom-
plikasyon oranı kesin karar vermek için yeterli 
görünmemektedir ve yeni deneyimlere gereksinim 
vardır (20). 

Minimal İnvaziv Cerrahi Yöntemlerin 
Konjenital Kalp Hastalıklarında 

Kullanılması 
Minimal invaziv cerrahi yöntemlerin konjeni

tal kalp hastalıklarında kullanımı henüz sınırlıdır. 
Günümüze kadar sağ mini anterolateral insizyonla 
A S D kapatılması (21-24), video-yardımlı olarak 
torakostomi yoluyla P D A kapatı lması (25-28), 
vasküler ring divizyonu, kollateral kapatı lması , 
torasik duktus kapatı lmasında ve diagnostik amaçlı 
olarak (25) uygulama alanları bulmuştur. 

Torakotominin uzun süreli komplikasyonları ; 
skolyosis, göğüs deformitesi, yelkenlenen scapula, 
omuz hareketlerinde rahatsızlık ve azalma, skar ve 
göğüs duvarı ağrıları olarak bildirilmiştir (29,30). 
Tam video-yardımlı torakoskopik yöntemde bu 
sekeller azalır. Çünkü göğüs duvarı, kaslar ke
silmez, kaburgalar retrakte edilmez, ligamentler 
gerginleştirılmez ve insizyonlar daha küçüktür. İn-
fant ve neonatlarda göğüs ağrısının belirlenmesi 
güçtür, ancak bu olgularda cerrahi prosedür sonrası 
tam normal aktiviteye hızlı geçiş saptanmış ve has
tanede kalış süresinin kısaldığı tesbit edilmiştir 
(25). 

Bu yöntem konjenital kalp hastalıklarında en 
yaygın olarak P D A bağlanmasında kullanılmıştır. 
P D A basit bir lezyon olup açık cerrahı teknik ve 
transkateter oklüzyon yöntemi ile başarıyla kapatıl
maktadır. Torakotominin fonksiyonel etkileri ve 
kozmetik problemler nedeniyle minimal invaziv 
girişim daha tercih edilebilecek bir yöntem olarak 
görünmektedir. Transkateter oklüzyon yönteminde 
ise bazı şartlar gereklidir. Hastanın büyüklüğü ve 
duetal anatomi önemlidir. 4 kg ' ın altındaki olgular
da bu yön tem pek m ü m k ü n değildir . Kısa 
PDATarda ve 2.5 mm çapın üstündeki ductuslarda 
coi l kullanımı güvenli değildir (25-27). Ayrıca coi l 
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embolizasyonu r iski vc in t ravasküier yabancı 
madde nedeni ile arteritis r iski de mevcuttur. 
Rashkind transkateter tekniğinde 1 yılda %38'e 
varan rezidüel P D A akımı, açık teknikte %0-23 
P D A akımı tesbit edilmiştir (25-26). Video-yardım-
lı P D A kapatılmasını Burke ve ark. (25), Laborde 
ve ark. (26) ve Forbes ve ark. (28) klip ile, Chu ve 
ark. (27) sol 3. interkostal aralıkta 4 cm küçük in-
sizyon ve üç serbest bağlama ile gerçekleştir
mişlerdir. Postopcratif olarak gözlenen residüel 
akım transözofageal eko ile %2-12 olarak belirlen
miştir. T ü m bu olguların yalnızca ikisinde posto
pcratif minör akciğer problemi, ik i olguda geçici 
rekürren sinir yaralanması saptanmış, başka kom-
plikasyon gözlenmemiştir. Olgular 3 gün içinde 
taburcu edilmişlerdir (25-28). Sonuç olarak bu yön
tem, P D A kapatılmasında, yüksek riski olmayışı, 
kanama v.b. komplikasyonla karşılaşılması duru
munda çok kısa sürede açığa geçebilme olanağı, 
minimal göğüs t ravması , hızlı normal yaşama 
dönüş, hasta büyüklüğünün ve duktus anatomisinin 
problem oluşturmaması ve maliyette azalma özel
likleri yönünden uygulanabilir bir yöntemdir. 

Tam video-yardımlı torakoskopik yöntem kon
jenital kalp hastalıklarında, vasküler ring divizyo-
nunda, Fallot tetralojisi olan olgularda kollateral 
bağlanmasında, pcrikardıyal drenaj tedavisinde, 
torasik dukt kapatı lmasında ve diagnostik olarak 
kullanılmıştır (25). 

1996'da Masctti ve arkadaşları mini anterola
teral torakotomi (21), Chang ve ark. (22) ve Honek 
ve ark. (23) video yardımıyla mini anterolateral 
torakotomi yoluyla A S D kapatı lması olgularını 
yayınlamışlardır . Aor t ik kanül femoral artere, 
venöz kanüller sağ atrium yoluyla vena kavalara 
yerleştirilmiştir. K a l b i koruma yöntemi olarak e-
lektriki fibrilasyon ve koroner perfüzyonun devam
lılığı yöntemi kullanılmıştır (21-24). Operasyonlar 
sonrası herhangi bir komplikasyon bildirilmemiştir. 
Özellikle video-yardımlı operasyonlarda torakoto
mi insizyonu yalnızca 4 cm'dir. Torakotomi insiz-
yonunun büyük olduğu durumlarda operasyon son
rası, özellikle çocuklarda, meme vc pcktoral kas 
gelişiminde bozukluklar görüldüğü bildirilmiştir 
(31). Bunun nedeni çocuklarda areola ve pektoral 
majör kas sınırının 4. interkostal aralık (İCA) ' ta 
bitmemesi ve 6. İCA'ya uzanmasıdır. Pektoralis 
majör kasının transvers kesilmesi inferior seg-

mentte atrofıyc yol açabilir. Küçük sağ anterolate
ral torakotomi ile meme dokusunu ve pektoral kası 
kesmeden kalbe ulaşmak mümkündür (3 1). Küçük 
insizyon ve sternotominin yapılmaması kanamanın 
daha az o lmasını , hastanede yatış süres inin 
kısalmasını sağlar. Ancak bu yöntemin en önemli 
endikasyonu ve avantajı, özellikle genç kızlarda 
yara yerine bağlı kozmetik ve psikolojik problem
leri en aza indilmesidir. 

Sonuç olarak; video yardımlı minimal invaziv 
yöntemler kompleks konjenital kalp hastalıkları 
için gelişt ir i lmelidir . M i n i m a l invaziv g i r i ş im 
siyanotik kalp hastalıklarında göğüs travmasını 
azaltmak için bir yöntem olabilir. Göğüs duvarında 
skar ve yapış ıkl ığın az o lmas ı daha sonraki 
prosedürler için gereken reoperasyonlarda bir avan
taj oluşturur. Halen bu yöntem diafragma plikas-
yonunda, akciğer vc kalp transplantasyon biyopsi
lerinde, pulmoner arter bandlamasmda ve anormal 
sol superior vena cava kapatı lmasında kullanı lmak
tadır (25). Bu yöntemin konjenital kalp hastalık
larında daha uygun kul lanı labi lmesi için yeni 
gelişmelere, çalışmalara ve sonuçlara gereksinim 
vardır. 

Minimal İnvaziv Cerrahi Yöntemlerin 
Kalp Kapak Hastalıklarında Kullanılması 

Cosgrave, transvers mini sternotomi yoluyla 
aort ve mitral kapak operasyonlarını geliştirmiştir. 
Bu yöntemde ikinci interkostal aralıklar arasında 
transvers 4-5 cm insizyon yapılmakta, sternum bu 
bölgede transvers olarak açılmaktadır. Daha sonra 
bilateral olarak mamarya arterler bağlandıktan son
ra insizyona ekartör yerleştirilmektedir. İnsizyon 
yerinden aort ve venöz kanülasyonlar yerleştirildik
ten sonra geleneksel yöntemle kalp kapak operas
yonu gerçekleşt i r i lmektedir (32). Bu yön temin 
avantajı, medyan sternotomi yapı lmaması , deza
vantajı ise mamarya arterlerin kesilmesi gereklil i
ğidir. L i n ve ark. (33) video yardımlı olarak, mini
mal sağ anterolateral torakotomi (submamaryan in
sizyon) yoluyla, femoro-femoral kanülasyon ve 
K P B , miyokard koruması için elektriki ventriküler 
fibrilasyon ve devamlı koroner perfüzyon yöntemi 
ile aort klempi koymadan ik i olguda mitral kapak 
operasyonu gerçekleşt i rmişlerdir . Operasyonlar 
sonrası herhangi bir nörolojik veya başka bir prob
lem görmediklerini bildirmişlerdir. Bu uygulamada 
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problemler olarak kardiyopulmoner bypass ve 
miyokard koruma yöntemlerini, aletlerin yeterli
liğini, hava embolizasyonu olasılığım ve kanama 
kontrolü güçlüğünü düşünmüşler, ancak uygula
maları sırasında bu problemlerin herhangi bir sorun 
oluş turmadığını tcsbit e tmişlerdir (33), Ayrıca 
gerekli olduğu durumlarda insizyon yerinden aortik 
klemp koymak mümkün görünmektedir. Tsai ve 
arkadaşları bu yöntemi reoperatif mitral kapak ol 
gusunda kullanmışlardır (34). 4 Mart 1997'de 
Vanerman ve ark. daha önce Stanford'da deneysel 
olarak geliştirilmiş olan endovasküler intraaortik 
balon oklüzyon yöntemini kullanarak, Avrupa'da 
ilk kez, sağ submamaryan 4 cm torakotomi yoluyla 
mitral kapak replasmanı operasyonunu gerçek
leştirmişlerdir. Min ima l mvaziv cerrahi yöntem
lerin kullanıldığı kalp kapak operasyonlarında, ilk 
olgularda başarılı sonuçlar alınmasına karşın daha 
fazla deneyime ve sonuçlara gereksinim vardır. 

Minimal İnvaziv Yöntemin 
Diğer Uygulama Alanları 

Bu yöntemi Li (35) ve ark. rekürrent sol ven-
trikül miksoması operasyonunda, Grune ve ark. 
(36) retroperitoneal abdominal aort anevrizma 
tamirinde kullanmışlardır. 

Sonuç olarak; minimal mvaziv cerrahı girişim
ler kalp cerrahisinde giderek daha fazla kabul 
görmektedi r . Koroncr arter cerrahisinde daha 
yaygın olarak gerçekleştirilmekte olan video-yar-
dımlı minimal invaziv ve atan kalpte bypass ope
rasyonlarının erken dönem sonuçlan yüz güldürü
cüdür. Yeni geliştirilmekte olan endovasküler balon 
aortik klemp yöntemi ameliyat endikasyonlarını vc 
alanını daha geniş le tecek gibi görünmektedir . 
Ayrıca henüz sayı olarak az olmasına karşın kon-
jenıtal kalp hastalıkları ve kalp kapak hastalıkların
da minimal invaziv yöntem başarıyla kullanılmıştır. 
T r a v m a n ı n daha az o lması , hastanede yatış 
süresinin kısalması, yara yerine bağlı psikolojik, 
kozmetik ve diğer problemlerin önemli ölçüde 
aza lmas ı , operasyon maliyetinin düşmesi gibi 
öneml i yararlar ı olan bu yöntemin , deneyim 
kazanılması , yeni aletlerin geliştirilmesi ve işlemin 
daha kolaylaştırılması ile daha da önem kazanacağı 
ve kalp cerrahisinde yaygın olarak kullanılabileceği 
düşünülmektedir . 
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