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Ozet

Summary:

Modem kalp cerrahisinin temeli kardiyopulmoner by-
pass, miyokard korumasi ve medyan sternotomidii: Son za-
manlarda kalp hastaliklarimin cerrahi tedavisinde daha az in-
vaziv olma kavrami giindeme gelmigtir. Minimal invaziv cer-
rahi yontemleri, azalan agri ve travmayla beraber agik o-
Geligmis
cess” ve video aletleri, laparoskopik ve torakoskopik cer-

perasyonlarin  basarisina  ulasmaktadir. "port-ac-

rahinin alanini gelistirmekte ve daha az invaziv cerrahi ile bir-
likte insizyonal agriyi azaltmakta ve hastanede yatis stiresini
kisaltmakladir.

Video-yardimli yontemin konjenital kalp hastaliklarinda
kullanimi simirlidir. Bununla birlikte bu metod, patent duktus
arteriosus, atrial septal defekt ve vaskiiler ring kapatiimasinda
etkili olarak kullanilmakta ve daha kompleks kalp hastaliklar
icin  gelistirilmektedir.

Tecriibelerin simirlt olmast ve takip siiresinin kisa olmasi-
na karsin, deneyimin artmasi ile minimal invaziv teknik pek
¢ok kalp hastaliklarimi tedavisinde kullanilabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv cerrahi, Sternotomi,
Torakoskopik yontem

T Klin Kardiyoloji 1998, 11:51-57

Iskemik kalp hastaliginin cerrahi tedavisinde,
ekstrakorporeal tekniklerin kalp cerrahisinde kul-
lanilmasindan Once, iskemik miyokardiyumu kan-
landirmak i¢in g¢esitli yontemler denenmistir.
1951 'de Vineberg ve Miller internal mamaria arteri

(IMA) direkt olarak miyokard icine implante et-
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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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misler, 1954'de Murray ve arkadaslar1 pompasiz,
direkt gorerek koroner endarterektomiyi gergek-
lestirmislerdir. Senning 1961'de stenotik koronerde
patch plastiyi, Kolesoy 1964'de ilk internal ma-
maria arter-sol 6n inen dal (LAD) bypass'm1
gerceklestirmistir. Kalp-akciger pompasi1 kullan-
madan yapilan ilk koroner bypass ameliyatlarini
1989'da
Gandjback (2), sol torakotomi yoluyla bypass,

1967'de Kelosov yayinlamistir (1).
1995'de Benetti sternotomi yapilmadan video

yardimiyla minimal invaziv bypass operasyonlarini
bildirmislerdir (3).
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Acik kalp cerrahisinde kalbe geleneksel yak-
lasim ydntemi medyan sternotomidir. Sternumun
anatomik yapisal bozuklugu, reoperasyonlar gibi
bazi1 zorunluluklardan dolay1 ya da kalp operasyo-
nun travmatik ve psikolojik etkisini azaltmak i¢in
zaman zaman stemotomi disinda sol-sag torakoto-
nu, meme alt1 bilateral torakotomi, anterior torako-
tomi, mini anterolateral torakotomi, transvers mini
stemotomi gibi cerrahi yaklagim ydntemleri kul-
lanilmistir. Bu arayislardaki temel neden, anatomik
glicliigli asabilmek, operasyon riskini azaltmak,
travmanin olusturdugu etkiyi azaltmak, postope-
ratif iyilesme siirecini ve hastanede kalis siiresini
kisaltmak, operasyon maliyetini diisiirmek ve en
onemlisi gogsiin orta yerinde postoperatif olarak
olusan biiylk skar dokusunun hastada meydana ge-
tirdigi psikolojik ve kozmetik etkisini en aza in-
dirmektir. Cesitli ¢caligmalar, hastalarda insizyon
yerinden dolay: psikolojik rahatsizligin, oOzellikle
genglerde, spor, giyinme, karsi cinsle iliskiler
sirasinda dnemli boyutlaraulastigini ve insanlardan
kagma duygusunun gelistigini gostermistir (4).
Medyan stemotomi yapilan olgularda hastanede
yatig siiresi 4-12, yapilmayanlarda 2-8 giin oldugu
belirlenmistir (3,5-8).

Kalp cerrahisinde geleneksel cerrahi yontem-
lere alternatif arayislarinda 6nemli basamaklardan
birisi video-yardimli torakoskopik yodntemlerin
gelistirilmesidir. 1991 'de ilk laparoskopik ydntem-
lebatininsizyonuyapilmaksizin koiesistektomi ope-
rasyonun yapilmasindan 4 y1l sonra Amcrika'daki
tim koiesistektomi operasyonlarinin %80'inin bu
yontemle gergeklestirildigi belirlenmistir (9,10).
Bilindigi gibi bu ydntemle yapilan koiesistektomi
operasyonlari sonrasi hastalar, operasyon aksami
yiriyerek evlerine gitmektedirler. Video-yardimli
torakoskopik yontemler toraks operasyonlarinda da
yaygin uygulama alani bulmustur. Toraks operas-
yonlarindan sonra yapilan arastirmalar bu yontemin
geleneksel yontemlere gore morbidité ve mortali-
tede bir artisa neden olmadigini, ancak hastanin iyi-
lesme siirecini ve hastanede kalig sliresini dnemli
olgiide kisalttigin1 ve maliyette diisiise neden
oldugunu gdstermistir (11,12).

Son zamanlarda pekc¢ok kalp cerrahi
merkezinde sinirli anterolateral torakotomi yoluyla
minimal invaziv cerrahi yontemler giderek yaygin

olarak kullanilmaya baslanmistir. Ozellikle insitn
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IMA ile sinirli antero-lateral torakotomi yoluyla
atan kalpte bypass operasyonu giderek daha fazla
taraftar toplamaktadir. Bununla beraber medyan
stemotomi yoluyla yapilsa bile atan kalpte bypass,
sinirli miyokardiyal revaskiilarizasyon ig¢in kul-
lanilabilmektedir. Kalp-akciger makinasimn kul-
lanilmas1 tiim cerrahi alanin hareketsiz olmasini ve
kardiyak cerrahi alanin genislemesini saglar. Ozel-
likle Stanford'da gelistirilen perkiitan kardiyopul-
moner bypass (KPB) sistemi, aortik okliizyon ve
kardiyoplejik arrest ile minimal invaziv kardiyak
cerrahi teknigi bu konuda oldukg¢a Onemli bir
gelismedir (9,13). Minimal invaziv kardiyak cer-
rahi yontemleri ayrica konjenital kalp hastaliklar:
ve kalp kapak hastaliklarinin cerrahi tedavisinde de

kullanilmaktadir.

Bu derlemenin amac1 minimal invaziv cerrahi
ve video-yardimli yontemlerin kalp cerrahisinde
yerini irdelemek, avantaj ve dezavantajlarini goz-
den gecirmek ve cerrahi teknikleri, sonuglari, gele-
cegi tartigsmaktir.

Minimal invaziv Teknigin Koroner Bypass
Operasyonlarinda Kullanimasi

Sinirli anterior torakotomi yoluyla, in situ IMA
ile L AD anastomozunu gergeklestirmek kabul
gdrmeye baslamigtir. Bu ydntemin esasi, stemoto-
mi yapilmamasi, sol IMA (LIMA)'nm minimal
torakotomi yoluyla, torakoskop kullanilarak veya
kullanilmadanhazirlanmasive ¢alisankalpte direkt
gOriis altinda anastomozun gergeklestirilmesidir.
Kardiyopulmoner bypass kullanilmadan yapilan
koroner cerrahisi tekniginin 1978'de Benetti ve ark.
(3) tarafindan rapor edilmesinden sonra bu yéntem
¢esitli merkezlerde pompa kullanilmadan ancak
medyan stemotomi yoluyla uygulanmistir. Daha
sonralar1 torakoskop yardimi olmadan distal ma-
marya arteri preparasyonu ve kii¢ciik anterolateral
torakotomi yoluyla L AD anastomozlari gercek-
lestirilmistir (14).

Endikasyonlar; perkiitan transluminal koroner
anjiyoplasti (PTCA)'yeuygun olmayan (proksimal
veya kompleks darlik) veya basarisiz PTCA ile bir-
likte olan izole L AD darligi, KPB'nin yiliksek mor-
talité getirecegi (kanser, ileri renal yetmezlik, dif-
fiiz serebrovaskiiler yetersizlik, ¢ok ileri yas) olgu-
lar idi.

TKlin Kardiyoloji 1998. 11
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Cerrahi teknik; 4. interkostal araliktan toraksin
actlmasi, kostal kartilayjm c¢ikarilmas: (15) veya
cikarilmamasi, LIMA'nm ulasilabildigi proksima-
linc kadar prepare edilmesi, heparinizasyon sonrasi
LIMA-LAD anastomozu yapilmasi, eger LIMA,
LAD'ye uzunlugu yetmiyorsa LiIMA'ya inferior
epigastrik arter (IEA)'in veya radyal arterin ek-
lenerek bypasin gerceklestirilmesidir. Bu ydntemin
kullanildig1 Calatlori'nin serisinde %4.3 olguda
teknik agiga
cevrilmistir. Ayrica %8.3 olguda LIMA'y1 uzatmak

gliglik nedeniyle operasyon
icin IEA kullanilmistir. Anastomotik diizensizlik
%4 olarak tesbit edilmistir (14). Bu yaklasima
LIMA'nm tam

veya diger

birka¢ yonden karsi c¢ikilmistir.
uzunlugunca hazirlanamamas: ve 1.
onemli yan dallarindan steal fenomenin
goriilebilme olasilig1r birinci itiraz nedenidir. Cesitli
¢aligmalar, sternotomi ile operasyonun gercgek-
lestirilme durumlarinda bile LIMA'nm tiim yan
dallarinin baglanmamas: durumunda steal (¢calma)
fenomeninin goriilebildigini godstermistir (16,17).
LIMA'nm kisa

kalmasi durumunun gézlenmesi ve IEA gereksini-

ikinci problem yiiksek oranda
mi duyulmasidir. Bu agidan LIMA'nm tiim uzun-

lugunca prepare edilmesi, steal fenomeninin
gelismemesi i¢in tim yan dallarinin goriliip kapa-
tilmasi, kivrilma, késelenme olmamasi i¢in biitiin
LIMA'nm gériilebilir hale getirilmesi 6nemlidir.
Bu noktada torakoskopik ydntem yardimci olmak-
tadir. Video yardimli koroner arter bypass ydontemi
bu nedenle giindeme gelmistir. Bu teknikte,
torakoskop koltukalti ¢izgisi 3. interkostal araliktan
bir trokar yardimiyla yerlestirilmekte ve bu yolla
elde edilen gdriintii videoya aktarilmaktadir (5). Bu
yéntemde IMA tiim uzunlugunca yan dallar1 ka-
patilarak hazirlanabilmektedir. Bu ydntemde endo-
trakeal entiibasyon icin ¢ift liimenli entiibasyon
tibii  kullanilmaktadir.
makolojik olarak (kisa etkili beta blokerlerle) kalp
(50-60/dakika), aski

miimkiin oldugunca hareketsiz ve kansiz anasto-

Kalp ¢ok hizli ise far-

yavaslatilir dikisleri ile
moz alani saglanir. Hastalar genellikle operasyon
ekstiibe edilmektedir.
hastanede yatis siiresi 2-8

odasinda Postoperatif

donemde gindir
(3.5,14,15,18). Benctti ve arkadaslari, operasyon
sonras1 bazi olgularin operasyon odasini yiiriiyerek
terkettiklerini bildirmislerdir (3).
yapilan operasyonlarda LIMA-LAD acikliginin ge-

tesbit

Bu ydntemle

leneksel yoOntemlerle Dbenzer oldugu

TKIiuJCardiol (998, 11
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edilmistir (3,5,14,15,18). Sag koroner darliginda
PTCA yapilamiyorsa sag IMA (RIMA)-sag ko-
roner arter (RCA) anastomozu benzer torakoto-
minin sag tarafta yapilmasi ile gergeklestirilir.
Secilmis olgularda iki veya li¢ damar hastaliginda,
radial arterin LIMA'ya anastomoze edilmesi ile
hazirlanan T grefti ile diagonal ve obtuse marginal
artere yapilan anastomoz (14) veya subksifoid mini
laparotomi ile hazirlanan gastroepiploik arter
(GEA)'nm sag inen arka dal (RDP)'a anastomozu
ile bu yontem kullanilabilir (19). Paris'ten Lima,
Calafiori'nm  c¢aligmasi ile ilgili tartisma
bélimiinde, miyokardiyal koruma i¢in intrakoroner

shunt kullanilabilecegini bildirmistir (14).

Kardiyopulmoner bypass sirasinda oksijenatdr

ve tiplerin nonendotelyal yilizeyleriyle kanin
temas1 sonucu ortaya ¢ikan kompleman ve 16kosit
aktivasyonlart ve bunlarin sonucu ortaya c¢ikan
sorunlar, pompanin kan tizerindeki travmatik etkisi,
kardiyoplejik arrest ve fibrilasyon sirasinda ATP
kayb1 ve reperfiizyon hasari, mekanizmalariyla be-
raber bilinmekte olan problemlerdir. Pompa kul-

lanilmasi1 hastay1 bu problemlerden uzak tutar.

Sonug¢ olarak minimal invaziv koroner bypass
yonteminin avantajlari; minimal insizyon ve trav-
ma, pompanin zararli etkilerinden uzak kalma, has-
tane sliresinin kisalmasi, sternotomi olmamasindan
dolayr mediastinitis riskinin relatif olarak azalmasi,
hasta psikolojisinde medyan skar olmamasindan
dolayr olumlu etki ve maliyette diismedir.
Dezavantajlar1 ise; tiim yan dallarin, 6zellikle 1.
daim baglanmamast durumunda steal sendromu,
IMA preparasyonunda diseksiyon ve hematom ris-
ki, anastomoz hatt1 problemleri, anastomozun uzun
sirmesi durumunda miyokard iskemisinin sorun
olusturmast ve sinirli miyokardiyal rcvaskiilarizas-

yon olanagidir.

Medyan sternotomi yoluyla yapilsa bile pom-
pasiz yontemlerle daima smnirli revaskiilarizasyon
yapilabilmistir. KPB kullanilmas1 ve kardiyoplejik
arrest daha genis operasyon alani saglar. 1966'nm
ikinci yarisinda Stevens ve ark. (9) ve daha sonra
Schwartz ve ark. (13) perkiitan KPB sistemi, int-
ravaskiiler aortik balon okliizyon ve kardiyoplejik
arrest sistemini video-yardimli torakoskopik yon-
temlerle birlikte gelistirmislerdir. Kopek ve ka-
davra {izerinde gerceklestirilen bu c¢aligmalarda.
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femoral arter ve ven kaniile edilmis, femoral arter
kaniilii yoluyla ¢ikan aortaya cndoaortik balon ok-
liizyon kateteri (cndoaortik klemp) yerlestirilmistir.
Carlens tiibii kullanilarak sol akciger sondiiriilmis,
3 adet 10 mm port 3., 5., ve 7. interkostal araliktan
midaksiller hatta yerlestirilmistir. Bir delik
torakoskopik, diger delikler forseps, retraktdr, aspi-
rasyon ve koter gibi aletler i¢in kullanilmistir. Bu
delikler yoluyla IMA prepare edilmis ve kesilerek
akimi kontrol edilmistir. Bir endopulmoner vent
juguler ven yoluyla yerlestirilip buradan kalbin sag
yarist ve pulmoner dolasim vent edilmistir.
Endoaortik balon klemp fluoroskopik kontrol altin-
da likid ile sisirilerek aorta okliizyonu saglanmistir.
Kardiyopleji bu hattin santral liimeninden veril-
mistir. Bu liimen ayni zamanda vent ve aortik kok
basincinin O6lgililmesi i¢in kullanilmistir. KPB
baslatilmis ve yine toraks delikleri yoluyla perikard
a¢ilmig, torakoskop yardimiyla koroner arter iden-
tiilye edilmistir. Bir delik daha acgilarak goriin-
tileme probu yerlestirilmistir. Endoskopik aletler
kullanilarak LIMA-LAD anastomozu gergeklesti-
rilmistir. Daha sonra endoaortik klemp sondiirii-
lerek pompadan ¢ikilmistir. Kadavra calismasinda
7 olgunun dordiinde tamamen torakoskopik,
iclinde mini parasternal insizyon ile L AD, diago-
nal, obtuse marginal ve RDP anastomozlari
yapilmistir (9). Schwartz ve ark. standart sternoto-
mi ve KPB ile kapali toraksta KP B ve kardiyople-
jik arrest kullanilmasinin hemodinamik ve ultra-
stritktiirel sonug¢larim karsilastirmislar ve iki yon-
tem arasinda bir farklilik olmadigini tesbit et
mislerdir (13). Go6gilis duvarina agilan delikler
yoluyla yapilan bu uygulamalar diger major
kardiyak operasyonlarda da bu yéntemin kullanila-
bilecegini diisiindiirmektedir.

Bu yontemin potansiyel avantajlari nelerdir?
sternotomi  yapilmamasidir.
ama KPB

hastanede yatis siiresini ve

Birincisi
Medyan

sliresinin  uzamasi

medyan

stemotominin yapilmamasi,

maliyeti ne Olgiide etkileyecektir? Bu sorularin
yanitt heniiz bilinmemekte ancak KPB siiresinin
kisalmas: durumunda cevabin "evet" olabilecegi
diisiiniilmektedir. 1lk baslarda uzun siiren la-
paroskopik cerrahinin siiresi deneyimin artmasi ile
beraber kisalmistir. Bu avantaj heniiz kardiyak ope-
rasyonlarda gegerli degildir, ancak yeni aletlerin
gelistirilmesi ve deneyimin artmas: ile birlikte
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teknik daha kisa siirede gergeklestirilebilecektir. En
6nemli soru operasyon sonuglarinin ne kadar
giivenli ve kabul edilir oldugudur. Yine ilk onceleri
laparoskopik kolesistektomi safra yolu yaralanmasi
riskini arttirmis, ancak bu durum deneyimin artma-
st ile birlikte ¢ok azalmistir. Oyleyse erken kom-
plikasyon orani kesin karar vermek ig¢in yeterli
goriinmemektedir ve yeni deneyimlere gereksinim
vardir (20).

Minimal invaziv Cerrahi Yontemlerin
Konjenital Kalp Hastaliklarinda
Kullanilmasi

Minimal invaziv cerrahi ydntemlerin konjeni-
tal kalp hastaliklarinda kullanimi heniiz sinirlidir.
Ginlimiize kadar sag mini anterolateral insizyonla
ASD kapatilmas: (21-24), video-yardimli1 olarak
torakostomi yoluyla PDA kapatilmas: (25-28),
vaskiiler ring divizyonu, kollateral kapatilmasi,
torasik duktus kapatilmasinda ve diagnostik amacgli
olarak (25) uygulama alanlari bulmustur.

Torakotominin uzun siireli komplikasyonlari;
skolyosis, gdgiis deformitesi, yelkenlenen scapula,
omuz hareketlerinde rahatsizlik ve azalma, skar ve
gdgilis duvart agrilart olarak bildirilmistir (29,30).
Tam video-yardimli torakoskopik ydntemde bu
sekeller azalir. Cilinkii go6giis duvari, kaslar ke-
silmez, kaburgalar retrakte edilmez, ligamentler
gerginlestirilmez ve insizyonlar daha kiigiiktiir. In-
fant ve neonatlarda gogiis agrisinin belirlenmesi
giictiir, ancak bu olgularda cerrahi prosediir sonrasi
tam normal aktiviteye hizli ge¢is saptanmis ve has-
tanede kalis siliresinin kisaldig: tesbit edilmistir
(25).

Bu yontem konjenital kalp hastaliklarinda en
yaygin olarak PDA baglanmasinda kullanilmistir.
PD A basit bir lezyon olup a¢ik cerrahi teknik ve
transkateter okllizyon yontemi ile basariyla kapatil-
maktadir. Torakotominin fonksiyonel etkileri ve
kozmetik problemler nedeniyle minimal invaziv
girisim daha tercih edilebilecek bir yontem olarak
gorinmektedir. Transkateter okliizyon ydnteminde
ise bazi sartlar gereklidir. Hastanin biylkligi ve
duetal anatomi dnemlidir. 4 kg'in altindaki olgular-
degildir. Kisa
PDATarda ve 2.5 mm c¢apin istiindeki ductuslarda

da bu ydntem pek mimkiin

coil kullanimi1 giivenli degildir (25-27). Ayrica coil

T Kim Kardiyoloji 199S. 1T
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embolizasyonu riski vc intravaskiiier yabanci
madde nedeni ile arteritis riski de mevcuttur.
Rashkind transkateter tekniginde 1 yilda %?38'e
varan rezidiel PDA akimi, agik teknikte %0-23
PD A akimitesbitedilmistir (25-26). Video-yardim-
It PD A kapatilmasin1 Burke ve ark. (25), Laborde
ve ark. (26) ve Forbes ve ark. (28) klip ile, Chu ve
ark. (27) sol 3. interkostal aralikta 4 cm kiicik in-
sizyon ve ii¢ serbest baglama ile gergeklestir-
miglerdir. Postopcratif olarak gdzlenen residiiel
akim transdzofageal eko ile %2-12 olarak belirlen-
mistir. Tiim bu olgularin yalnizca ikisinde posto-
pcratif mindr akciger problemi, iki olguda gegici
rekiirren sinir yaralanmasi saptanmis, baska kom-
plikasyon gozlenmemistir. Olgular 3 giin iginde
taburcu edilmislerdir (25-28). Sonugc olarak bu yon-
tem, PDA kapatilmasinda, yiliksek riski olmayisi,
kanama v.b. komplikasyonla karsilasilmas: duru-
munda ¢ok kisa siirede agiga gegebilme olanagi,
minimal gogilis travmasi, hizli normal yasama
doniis, hasta biiylikliigiiniin ve duktus anatomisinin
problem olusturmamas1 ve maliyette azalma 6zel-

likleri yoniinden uygulanabilir bir yontemdir.

Tam video-yardimli torakoskopik ydntem kon-
jenital kalp hastaliklarinda, vaskiiler ring divizyo-
nunda, Fallot tetralojisi olan olgularda kollateral
baglanmasinda, pcrikardiyal drenaj tedavisinde,
torasik dukt kapatilmasinda ve diagnostik olarak
kullanilmistir (25).

1996'da Masctti ve arkadaglari mini anterola-
teral torakotomi (21), Chang ve ark. (22) ve Honek
ve ark. (23) video yardimiyla mini anterolateral
torakotomi yoluyla ASD kapatilmas:i olgularini
yayinlamislardir. Aortik kaniil femoral artere,
vendz kaniiller sag atrium yoluyla vena kavalara
yerlestirilmistir. Kalbi koruma yodntemi olarak e-
lektriki fibrilasyon ve koroner perfiizyonun devam-
lilig1 yontemi kullanilmistir (21-24). Operasyonlar
sonrasi herhangibirkomplikasyonbildirilmemistir.
Ozellikle video-yardimli operasyonlarda torakoto-
mi insizyonu yalnizca 4 cm'dir. Torakotomi insiz-
yonunun biiylik oldugu durumlarda operasyon son-
rasi, 0zellikle ¢ocuklarda, meme vc pcktoral kas
gelisiminde bozukluklar goriildigi bildirilmistir
(31). Bunun nedeni ¢ocuklarda areola ve pektoral
majér kas simirinin 4. interkostal aralik (ICA)'ta
bitmemesi ve 6. iICA'ya uzanmasidir. Pektoralis

major kasinin transvers kesilmesi inferior seg-

TKlinJ Cariliol 1998, 11
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mentte atrofiyc yol agabilir. Kiigiik sag anterolate-
ral torakotomi ile meme dokusunu ve pektoral kasi
kesmeden kalbe ulagsmak miimkiindiir (3 1). Kiigiik
insizyon ve sternotominin yapilmamas: kanamanin
daha az olmasini, hastanede yatis siiresinin
kisalmasini saglar. Ancak bu ydntemin en Onemli
endikasyonu ve avantaji, ozellikle gen¢ kizlarda
yara yerine bagli kozmetik ve psikolojik problem-

leri en aza indilmesidir.

Sonug olarak; video yardimli minimal invaziv
yontemler kompleks konjenital kalp hastaliklar:
icin gelistirilmelidir. Minimal invaziv girigim
siyanotik kalp hastaliklarinda gdgilis travmasini
azaltmak i¢in bir yontem olabilir. G6giis duvarinda
skar ve yapisikligin az olmas: daha sonraki
prosediirler i¢in gereken reoperasyonlarda bir avan-
taj olusturur. Halen bu ydntem diafragma plikas-
yonunda, akciger vc kalp transplantasyon biyopsi-
lerinde, pulmoner arter bandlamasmda ve anormal
sol superior vena cava kapatilmasindakullanilmak-
tadir (25). Bu yontemin konjenital kalp hastalik-
larinda daha uygun kullanilabilmesi i¢in yeni
gelismelere, c¢aligsmalara ve sonuglara gereksinim

vardir.

Minimal invaziv Cerrahi Yontemlerin
Kalp Kapak Hastaliklarinda Kullanilmasi

Cosgrave, transvers mini sternotomi yoluyla
aort ve mitral kapak operasyonlarini gelistirmistir.
Bu yontemde ikinci interkostal araliklar arasinda
transvers 4-5 cm insizyon yapilmakta, sternum bu
bolgede transvers olarak agilmaktadir. Daha sonra
bilateral olarak mamarya arterler baglandiktan son-
ra insizyona ekartdér yerlestirilmektedir. Insizyon
yerindenaortve vendzkaniilasyonlaryerlestirildik-
ten sonra geleneksel yontemle kalp kapak operas-
yonu gerceklestirilmektedir (32). Bu ydntemin
avantaji, medyan sternotomi yapilmamasi, deza-
vantaji ise mamarya arterlerin kesilmesi gereklili-
gidir. Lin ve ark. (33) video yardimli olarak, mini-
mal sag anterolateral torakotomi (submamaryan in-
sizyon) yoluyla, femoro-femoral kaniilasyon ve
KPB, miyokard korumas1 i¢in elektriki ventrikiiler
fibrilasyon ve devamli koroner perfiizyon ydntemi
ile aort klempi koymadan iki olguda mitral kapak
operasyonu gergeklestirmiglerdir. Operasyonlar
sonras1 herhangi bir nérolojik veya baska bir prob-
lemgdrmediklerinibildirmislerdir. Buuygulamada
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problemler olarak kardiyopulmoner bypass ve
miyokard koruma ydntemlerini, aletlerin yeterli-
ligini, hava embolizasyonu olasiligim ve kanama
kontrolii giicliigiinii diisiinmiisler, ancak uygula-
malar1 sirasinda bu problemlerin herhangi bir sorun
olusturmadigin: tcsbit etmislerdir (33), Ayrica
gerekli oldugu durumlarda insizyon yerinden aortik
klemp koymak miimkiin gériinmektedir. Tsai ve
arkadaslar: bu yontemi reoperatif mitral kapak ol-
gusunda kullanmislardir (34). 4 Mart 1997'de
Vanerman ve ark. daha 6nce Stanford'da deneysel
olarak gelistirilmis olan endovaskiiler intraaortik
balon okliizyon ydntemini kullanarak, Avrupa'da
ilk kez, sag submamaryan 4 cm torakotomi yoluyla
mitral kapak replasmani operasyonunu gergek-
lestirmislerdir. Minimal mvaziv cerrahi ydntem-
lerin kullanildig: kalp kapak operasyonlarinda, ilk
olgularda basarili sonuglar alinmasina karsin daha

fazla deneyime ve sonuclara gereksinim vardir.

Minimal Invaziv Yéontemin
Diger Uygulama Alanlari:

Bu yontemi Li (35) ve ark. rekiirrent sol ven-
trikiil miksomasi1 operasyonunda, Grune ve ark.
(36) retroperitoneal abdominal aort anevrizma

tamirinde kullanmislardir.

Sonug olarak; minimal mvaziv cerrahi girisim-
ler kalp cerrahisinde giderek daha fazla kabul
gormektedir. Koroncr arter cerrahisinde daha
yaygin olarak gergeklestirilmekte olan video-yar-
diml1 minimal invaziv ve atan kalpte bypass ope-
rasyonlarinin erken donem sonug¢lan yiiz giildiiri-
ciidiir. Yeni gelistirilmekte olan endovaskiiler balon
aortik klemp yontemi ameliyat endikasyonlarini ve
alanin1 daha genisletecek gibi goériinmektedir.
Ayrica heniliz say1 olarak az olmasina karsin kon-
jenital kalp hastaliklar1 ve kalp kapak hastaliklarin-
da minimal invaziv yontem basariyla kullanilmistir.
Travmanin daha az olmasi, hastanede yatis
stiresinin kisalmasi, yara yerine bagli psikolojik,
kozmetik ve diger problemlerin 6nemli o&lgiide
azalmasi, operasyon maliyetinin diismesi gibi
onemli yararlar1 olan bu ydntemin, deneyim
kazanilmasi, yeni aletlerin gelistirilmesi ve islemin
daha kolaylastirilmasi ile daha da 6nem kazanacagi
ve kalp cerrahisinde yaygin olarak kullanilabilecegi

distiniilmektedir.
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