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ONSOZ

Diinyada ve iilkemizde minimal invaziv ve robotik cerrahiyi iyi sonuglarla yapan
merkezler arttik¢a konuya ilgi yogunlasmustir. Tiirk Kalp Damar Cerrahisi Dernegi
Minimal Invaziv ve Robotik Girigsimler Caliyma Grubu olarak konuyla ilgili
toplantilar ve kurslarla bu teknikleri olabildigince 6gretmeye ve yayginlagtirmaya
calismaktayiz. Caligma gruplarinin temel gorevlerinden biri konulariyla ilgili
kilavuz kitaplar yazmaktir. Minimal invaziv cerrahi ile ilgili kitap sayist olduk¢a
azdir. Ulkemizde bu konuyla ilgili derlemeler olmakla birlikte, kitaplastirilmis bir
calisma yoktur. Dernek olarak bu konudaki ilgiyi de g6z 6niinde bulundurarak
boyle bir kitab: olusturmayi bir gorev kabul ettik.

Minimal invaziv cerrahi, minitorakotomilerle intrakardiyak patolojilerin
tedavisinden, tam endoskopik koroner arter cerrahisine, ministernotomi ile aort
patolojilerinin ameliyatindan, endoskopik damar grefti ¢ikarmaya kadar genis
bir yelpazede ele alindi. Sayin Hocam Prof. Dr. Belhhan Akpinar’la ikibinlerin
basindan bu yana devam eden cerrahi deneyimlerimizi, konusunda 6ne ¢ikmis
meslektaslarimizla birlikte derleyerek bu kitabi olusturduk.

Kalp cerrahisi alaninda ileri seviyelere ulagsmis tilkemizde, minimal invaziv
cerrahinin birgok merkezde, iyi sonuglarla yapildigini gormek en biiyiik
dilegimizdir. Dernek Bagkanimiz Saymn Prof. Dr. Anil Apaydin ve yonetim
kuruluna bu konuda tam destekleri igin tesekkiir ederiz.

Dog. Dr. Baris Caynak

Minimal Invaziv ve Robotik Girisimler Calisma Grubu Baskan1
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BOLUM 1

Minimal invaziv Kalp Cerrahisinin
Gelisimi ve Geleceg

Belhhan Akpinar

Yirminci yilizyilin ilk yarisi cerrahi alanda antibiyotik kullanimi, ste-
ril tekniklerin yayginlasmasi ve giivenli anestezi tekniklerinin geligmesi-
ne taniklik etmistir. 1950°li yillardan itibaren gelisen cerrahi tekniklerin
kendilerini kanitlamasiyla bu sonuglar1 daha kiigiik insizyonlarla ger¢ek-
lestirme yollar1 aragtirilmis ve bunun arkasindan minimal invaziv teknik-
ler gelismeye baglamistir. Endoskopik teknikler 19. yiizyilin sonundal! ve
20. ytzyilin baslarinda deneysel olarak uygulanmaya baslasa da bu tek-
niklerin insanda kullanimi ve yayginlagsmast 1980’lerden sonra gelismis-
tir. Ozellikle Dubois’in 1990’11 yillardan sonra laparoskopik cerrahiye ge-
tirdigi ivme® bu ydntemlerin jinekoloji, ortopedi ve toraks cerrahisi gibi
branglarda kullanilmasini saglamigtir.

Kalp cerrahisinin minimal invaziv tekniklerle tanigmasi ve bu tekniklerin
kalp cerrahisi camiasinda genel kabul gormesi daha ge¢ ve yavas olmustur.
Bunda kalp cerrahlarinin median sternotomi ve kardiyopulmoner baypas
(KPB) teknikleri ile kendilerini rahat hissetmeleri ve kalp cerrahisinin bu
standart teknolojiyle diisiik bir morbidite ve mortalite ile gerceklestirilebil-
mesi etkili olmugtur. Hakl: olarak pek cok kalp cerrahi bu giivenli ve kendini
kanitlamig teknikten vazgegmek istememislerdir. Ancak 1990’lardan itiba-
ren perkiitan tekniklerdeki gelismeler ve ortaya ¢ikan rekabet cerrahlar1 bu
mitkemmel sonuglar1 daha az invaziv yontemlerle gerceklestirme ¢abalarina
yoneltmistir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde koroner revaskiilarizas-
yonda koroner arter baypas greftleme (KABG) ve perkiitan girisimler (per-
kiitan transliiminal koroner anjiyoplasti; PTKA) yillara gore rakamsal olarak
karsilastirilmistir (Sekil 1). Burada PTKA lehine olan sapma goriilmektedir.

Konvansiyonel kalp cerrahisi median sternotomi ve KPB kullanilarak
gergeklestirilmektedir. Minimal invaziv teknikler median sternotomi veya
KPB’yi elimine ederek kalp cerrahisini daha az invaziv hale getirmeye ¢a-
Lismiglardir.

Median sternotomi kalp cerrahisinde genis bir cerrahi alan hakimiyeti
saglayan bir insizyondur. Ancak gégiis butiinliigiiniin bozulmasi, uzun bir
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Sekil 1. Yillar igerisinde anjiyoplasti ve koroner arter baypas greftleme (KABG)
islemlerinin sayus1.

iyilesme siireci gerektirmesi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Median ster-
notominin yerine sag veya sol minitorakotomi, J-sternotomi veya subksifoid
insizyonlar kullanilmaktadir.

Median sternotomi ile atan kalpte KABG ameliyat1 sadece KPB’nin eli-
mine edilmesine dayanan bir yoéntem olup su anda diinyada ortalama %14
kullanim alani bulan bir tekniktir, bazi merkezlerde rutin bazi merkezlerde
ise daha elektif olarak kullanilmaktadir.”! Atan kalpte KABG tekniginin ger-
¢ek anlamda minimal invaziv bir teknik olmasi aort manipiilasyonundan
(proksimal anastomoz) ka¢inilmasi ve tam arteriyel revaskiilarizasyonla
mimkiin olmus, bu sekilde aterosklerotik aorttan embolizasyonun 6niine
gecilmistir.

Minimal invaziv direkt KABG ise 1990’11 yillarda Dr. Calafiore ve
Subramanian tarafindan ortaya atilan sol minitorakotomi ile sol inter-
nal torasik arter (ITA)’in ¢ikartilmasi ve direkt goriis ile atan kalpte
ITA-koroner arter (genellikle LAD) anastomozunun yapilmasina dayan-
maktadir.'Sol ITA nin uzun siire agik kalma potensiyelini éne ¢ikaran
bu teknikte genellikle LAD veya LAD ile beraber diagonal arter anas-
tomozlar1 gerceklestirilmistir. Ancak bu teknik yaygin kullanim alani
bulamamistir. Bunda en énemli faktérler ITA’nin tam uzunlugunda ¢1-
karilmasindaki zorluklar, anastomoz kalitesindeki sorunlar ve bunlarin
anastomoz ag¢ikliklarini olumsuz etkilemesidir. Bu olumsuzluk kismen
ITA hazirlanmasinda endoskopik sistemlerin kullanilmasi ile agilmaya
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calisilsa da bu yontemler de teknik zorluklar nedeniyle yaygin kullanim
alan1 bulamamuigtir. Ayrica torakotomi ve 6zellikle de kaburgalarin ekar-
tor ile ayrilmasi, basta agri olmak tizere bagka sorunlari da beraberinde
getirmistir. Endoskopik aletlerin uzunlugu ve belli bir mesafeden ince
anastomoz gerg¢eklestirilme ve ¢aligma zorunlulugu, sadece dort dere-
celik hareket serbestligi yaninda endoskopik kameralarin iki boyutlu
olmas: cerrahi zorluklar: artirmistir. Bunlara bagl olarak endoskopik
koroner arter cerrahisi sadece belli referans merkezlerinde uygulanan
bir cerrahi olarak kalmasina neden olmustur.

Endoskopik mitral kapak ameliyatlarinin gelisimi daha farkli olmus-
tur. Avrupa’da Mohr ve Vanerman, ABD’de Chitwood’un 6nculiigiinde
bu ameliyatlar daha yaygin kullanim alani bulmugtur.®” Temelde 5 cm’lik
sag minitorakotomi, periferik arter-ven kantilasyonu ve endoskopi altinda
gerceklestirilen bu ameliyatlarda kardiyak arest ve kardiyopleji icin 6zel
endo-aortik balon klempi kullanilabildigi gibi transtorasik aort klempi
(Chitwood) ve standart kardiyopleji de kullanilabilmektedir. Klinigimiz-
de 600’iin iizerinde olguda endoskopik (port akses) mitral kapak, atriyo-
ventrikiiler septal defekt kapatilmasi1 ve miksoma rezeksiyonu gercekles-
tirilmistir. Ancak bu teknikte de endoskopik aletlerle uzak bir mesafeden
calismak ve iki boyutlu goriintiileme teknigin yeni nesillere 6gretilmesini
zorlagtirmaktadir.

Iste robotik cerrahi bu noktada énemli avantajlar getirmektedir. Gériin-
tiniin ¢ boyutlu olmas: iki boyutlu goriintii ile ¢alismaya alisik olmayan
kalp cerrahlar: i¢in bir avantajdir.® Ayrica uzun aletlerle kisith kaburga
araligindan oldukea ince manipiilasyonlar yapmak elde titremeye ve yor-
gunluga yol agmaktadir. Robotik cerrahide bu dezavantaj da ortadan kalk-
maktadir.

Robotik cerrahinin diinyadaki ilk uygulamalar1 kardiyak olmasina rag-
men diinya ¢apinda en yaygin gelisme iiroloji alaninda (radikal prostatekto-
mi) olmustur.

Amerika Birlesik Devletleri’nde yillik ortalama 1700 kardiyak robotik
cerrahi gerceklestirilmektedir. Yillik %25°lik bir artisla bu say1 her yil orta-
lama 400 kadar artmaktadir. Ulkemizde ise ilk robotik sistem 2004 yilinda
Florence Nightingale Hastanesi’nde kurulmus olup su ana kadar toplam
250 kalp hastasi ameliyat edilmistir.”) Bu sayinin tilkemizde yedi adet yeni
sistemin devreye girmesi ile daha da artacagi kesindir. Diinyada oldugu gibi
mitral kapak tamiri ve koroner arter cerrahisi en sik kullanim alanini olug-
turmaktadir.
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Diinyada ilk robotik mitral kapak tamiri 1998 yilinda Carpentier ta-
rafindan gergeklestirilmis, ardindan Mohr ve daha sonra Chitwood bu
teknolojiyi yaygin kullanan énciiler olmugtur.” Ozellikle son yillarda gelis-
tirilen dordiincii kol ve otomatik mitral ekartorii cerrahi goriis alanini mii-
kemmellestirmis ve cerrahi alan hareketliligini artirmistir.

Robotik cerrahi ile konvansiyonel kalp cerrahisinin sonuglarini karsilag-
tiran randomize bir ¢aliyma bulunmamaktadir. Ancak randomize olmayan
cesitli caligmalarda robotik cerrahinin az kan kullanimi, hastanede yatig
stiresi ve agr1 konusunda bazi avantajlar1 6ne ¢ikmistir. En bityiik avantaj
estetik ve erken ise donme alanindadir.!"! Ancak uzun dénem sonuglari kar-
silastiran randomize ¢aligmalarin eksikligi ortadadir.

Koroner arter cerrahisinde robot kullanimui ile ilgili karsimiza daha
karmagik bir tablo ¢ikmaktadir. Sistemin ITA ¢ikarilmasindaki avantajlar
bilinmektedir. Bilindigi gibi robot ile sol ve sag ITA’nin tam uzunlugunda
cikartilmast oldukga kolaylagmistir. Sol ITA nin robot yardimu ile gikarilip
sol mini torakotomi yardimu ile sol ITA-LAD veya sol ITA-Dx-LAD anasto-
mozlarinin klasik yontemle KPB kullanilmadan gergeklestirilmesi en yay-
gin kullanilan tekniktir (Sekil 2). Diger spektrumda ise total endoskopik
koroner cerrahisi yer almaktadir. Bu teknikle ITA’larin hazirlanmasi ve
koroner anastomozlar robotik kollar kullanilarak endoskopik olarak, KPB
kullanilarak veya kullanmadan gergeklestirilmektedir. Ancak bu teknikler
birka¢ merkez diginda teknik zorluklar nedeniyle yayginlagsmamustir. Total
endoskopik koroner cerrahisi tekniginin daha yaygin kullanim alani bul-
mast i¢cin anastomoz teknigi ve teknolojisi, koroner arter stabilizasyon tek-
nigi ve hedef damar tanima sistemleri tizerinde gelistirme garttir.?

Bu kitapta robotik teknolojinin kalp cerrahisi alaninda pek ¢ok baska
kullanim alani oldugu gériilmektedir. Ancak sistemin kisitlamalar1 ve eksik-
liklerinden bahsedilmelidir.

1. Tam olmayan ve gecikmeli hareket sorunu
2. Dokunma hissi olmamasi

3. Ameliyat siiresinin uzamasi

4. Maliyetin ytiksek olmasi

Oldukga pahali bir teknoloji olup cihazin amortisman masrafi da eklen-
diginde olgu bagina ortalama 3400 dolar ek masraf ¢tkmasi ciddi bir handi-
kap olusturmaktadir.

5. Ogrenme egrisi
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Sekil 2. Sol mini torakotomi yardimu ile sol ITA-LAD veya sol ITA-Dx-LAD anastomozu.

Diger minimal invaziv cerrahi tekniklerle deneyimi olan gruplarda 6g-
renme egrisi daha kisa olmaktadir. Kiigiik kesilerden ¢aligma, atan kalpte
baypas deneyimi, periferik arter ven kantilasyonu, minimal invaziv kardi-
yopleji ve aort klempi deneyimi 6grenme egrisinin kisalmasinda 6nemli
yardimi olmaktadir."*!

Minimal invaziv teknikler ve robot teknolojisi kalp cerrahisinde yeterin-
ce kullanilmakta midir sorusuna su an i¢in “evet” yanitin1 vermek miimkiin
degildir. Robotik kalp cerrahisi devam etmekte olan bir gelisme siirecinde-
dir. Gerekli alt yap: ve egitim hazirligi yapmadan bu teknolojiyi satin alan
merkezler derin bir hayal kiriklig1 yasamuslardir. Edinilen deneyimler sis-
temi multi-disipliner olarak kullanamayan kliniklerin bagarili olamadikla-
rin1 gostermistir. Sistemin kalp cerrahisi ile beraber iiroloji, genel cerrahi
ve jinekoloji gibi branslarla ortak kullanimi maliyetleri azaltacak ve hasta
potansiyelini artiracaktir.

Son zamanlarda minimal invaziv kalp cerrahisi (MIKC) ve o6zellikle
robotik kalp cerrahisi ile ilgili elestirel yazilarda ABD’de satilan robotik
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cihazlarin %65’inin atil durumda oldugu ve bu teknolojiye yatirim yapma-
nin hata olacag1 one siiriilmiistiir."* Her ne kadar robotik teknolojiye sahip
olan pek ¢ok kurumun bu cihazlarin kullanimin kalp cerrahisinde hayata
geciremedigi bir gercekse de bu iilkede her yil robotik kalp ameliyatlarinin
sayisinda %25’lik bir artis oldugu da goz ardi edilmemelidir.

Avrupa’da ise durum daha farkli olup bu pahali teknolojinin kullanim:
yiksek hacimli birkag referans merkezi ile sinirlanmigtir. Bu sekilde yiik-
sek hasta sayisi ile maliyet problemleri asilmis, gerekli cerrahi ekspertiz
olusmustur. Bu tip merkezlerde yiiriitillen bilimsel ¢calismalarla sistemin
su andaki eksikliklerinin daha hizli ve etkili olarak giderilmesi miimkiin
olabilir.

Sadece robotik kalp cerrahisinin degil diger MIKC girisimlerinin 6niin-
deki engellerden bazilari $6yle siralanabilir.

1. Minimal invaziv kalp cerrahisi i¢in ideal ekartor ve stabilizator sistem-
leri halen gelisme agamasindadir.

2. Dikissiz anastomoz cihazlar1 ve cerrahi anastomoz bolgesine yonlen-
direcek goriintiilii rehber sistemlerine ihtiya¢ vardir.

3. Atan kalpte KABG i¢in sanal goriintii dondurma sistemleri cerrahin
anastomozu atan kalpte hareketsiz olarak gerceklestirmesini saglayabilir.

Minimal invaziv kalp cerrahisi sabir ve zorlu bir egitimi gerektirmek-
tedir. Atan kalpte KABG cerrahisine ve periferik kaniilasyon tekniklerine
aliskin olmak ve endoskopik sistemlere hakimiyet bu cerrahinin temel tas-
laridir."® Bu ti¢ 6geye hakim olduktan sonra robotik cerrahi 6grenme egrisi
daha hizli ilerlemektedir. Ogrenme egrisinin en 6nemli faktérlerinden biri
de ne zaman agik cerrahiye doniilmesi (Conversion)’dir. Minimal invaziv
kalp cerrahisinde acik cerrahiye dénmek asla bir basarisizlik olarak diisii-
niilmemelidir, ¢linkii higbir sey hastaya zarar vermemek ilkesi kadar 6nemli
olamaz.

Yakin bir gelecekte cerrahi goriintilleme ve egitim sistemleri ugus simii-
latorlerinde kullanilan programlar gibi cerrahlarin hasta olmadan ameliyat:
simiilatorden sanal ortamda gerceklestirmelerine olanak saglayacaktir.

Minimal invaziv kalp cerrahisine goniil vermis olan cerrahlarin 6niinde
getin bir yol goriinmektedir. Ciinkii konvansiyonel kalp cerrahisinde de ge-
ligmeler devam etmektedir ve bu ameliyatlar diisiik bir morbidite ve morta-
lite ile gergeklestirilmekte ve bu rakamlar her sene daha agag: cekilmektedir.
Ayrica MIKC ameliyatlarinin uzun dénem sonuglarinin en az konvansiyonel
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kalp ameliyatlar1 kadar iyi oldugunun prospektif ¢aligmalarla gosterilmesi
gereklidir. Bir cerrahi girisimin degeri asagidaki sekilde formiile edilmistir.

Erken ve uzun dénem sonuglar

Cerrahi deger= . P P ——
8 Ameliyat morbiditesi ve mortalitesi

Minimal invaziv kalp ameliyatlarinin genel anlamda ameliyata bag-
l1 morbiditeyi azalttif1 ve erken dénem sonuglarinin mitkemmel oldugu
bilinmektedir. Ancak bu teknigin uzun dénem sonuglarinin da mitkemmel
oldugu gosterilerek bu denklem cergevesinde kendilerini kanitlamalar1 ge-
rekmektedir. Bu da ancak minimal invaziv teknikleri yiiksek hacimde ger-
geklestiren kurumlar arasindaki koordinasyon ve bundan yola ¢ikilarak ¢ok
merkezli prospektif caligmalarla gerceklesebilir.
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BOLUM 2

Minimal invaziv Cerrahide
Kaniilasyon Teknikleri

Baris Caynak

Minimal invaziv cerrahinin yayginlasmasiyla birlikte, farkli ve kiigiik
insizyonlarin kullanilmasi kardiyopulmoner baypas (KPB) uygulamala-
rinda gesitli degisikliklere neden olmustur. Bu degisiklikler arteriyel ve ve-
noz kaniilasyon yerleri, vent teknikleri, kardiyoplejinin verilme yollar1 ve
aort okliizyon tekniklerinde modifikasyonlar: beraberinde getirmistir. Bu
boliimde koroner arter baypas cerrahisi ve kapak ameliyatlarinda medyan
sternotomi dig1 tekniklerde KPB uygulamasindaki temel yontemlerden
bahsedilecektir.

MINISTERNOTOMIDE KANULASYON TEKNIKLERI

Sternal ¢entigin 3 cm agagisindan, tigiincii-dordiincti kaburgalar ara-
st araliga (KAA) kadar yapilan 5-8 cm’lik cilt kesisi ile sternuma ulagilir.
Sternum sternal ¢entikten ti¢iincii-dordiincit KAA’ya kadar (aort kékiiniin
yerlesim yerine gore) orta hattan sternum testeresi ile kesilir ve reop tes-
teresi ile “ters T” olarak veya cerrahin tercihine gére saga veya sola dogru
“J” seklinde transekte edilir. Sternumun st tarafi kiigiik sternal retraktor
ile yaklagik 6 cm aralanir.™ Bu insizyon aort kokil ve ¢ikan aort, pulmoner
arter ve sag atriyal apendiks icin mitkemmel bir cerrahi yaklagim saglar.
Cikan aortun standart kaniilasyonu ve sag atriyal apendiksten two-staged
vendz kaniilasyon gerceklestirilebilir (Sekil 1). Insizyonun kiigiikliigiine
gore vendz kaniil yapilan insizyondan veya gogiis duvarindan yapilan bas-
ka bir kiictik insizyondan ¢ikarilabilir. Yumusak ve diiz 6zel venéz kantiller
cerrahi alan daraltilmadan insizyonun alt tarafindan ¢ikarilabilir. Arteri-
yel kaniiller insizyonun tist kismina sorunsuz yerlestirilebilir.

Periferik Kaniilasyon Teknikleri

Venoz kaniilasyon cerrahin tercihine gore perkiitan veya agik olarak fe-
moral ven veya perkiitan internal jugiiler ven kaniilasyonu olarak yapilabi-
lir. Bu tiir vendz kaniilasyon venoz kaniilii cerrahi sahanin disinda tutaca-
gindan kiiciik insizyonda cerrahi alan goriintiilenmesinde konforu artirir.
Jugiiler ven perkiitan olarak 21 Fr arteriyel kaniil (Medtronic Biomedicus,
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Minneapolis, MN, USA) ile Seldinger teknigiyle kaniile edilir.” Aktif ve-
noz drenaj akim hizini artirmak igin sentripedal pompa kullanilir.

Femoral venoz kaniilasyon i¢in yaklagik 3-4 cm’lik oblik cilt insiz-
yonuyla femoral ven ve gereginde femoral arter hazirlanir ($ekil 2). Fe-
moral venin yalnizca 6n yiizii kaniilasyona hazirlanir, kaniilasyon esna-
sinda hareketli olmamas: i¢in femoral ven doniilmez. Venin hazirlanan
ytiziine 5-0 prolen dikisle uzunlamasina oval olarak purse-dikis konulur
ve snare hazirlanir. [lk olarak, Seldinger teknigiyle 17-21 Fr (Medtronic,
Minneapolis, MN, USA) femoral ven-sag atriyum kaniilii perkiitan olarak
femoral ven yoluyla yerlestirilir ($ekil 3). Igne ponksiyonu purse halka-
sinin alt ucuna dogru yapilir. Uzun metal klavuz tel (guide-wire) transo-
zofageal ekokardiyografi (TEE) esliginde sag atriyuma itilir. Trans6zofa-
geal ekokardiyografide tel goriilerek veya elektrokardiyografi (EKG)’de
ekstrasistol olmasiyla yerinden emin olunur. Vendz kaniil icinde kilavuz
(guide) ile birlikte kilavuz tel iizerinden ilerletilir. Oncesinde herhan-
gi bir dilatasyon gerekmez. Venoz kaniil igerisinde kilavuzun hareketli
oldugu kontrol edilmeli ve yerlestirme 6ncesinde biitiin sistemin serum
ile yikandigindan emin olunmalidir. Kilavuz kaniiliin ucuna uygun se-
kilde oturmus olmalidir. Once kilavuz kilavuz tel iizerinden perkiitan
olarak femoral vene girilir. Yaklagik 3-4 cm iceri girdikten sonra kilavuz
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Sekil 2. Femoral arter ve venin kaniilasyon i¢in hazirlanmig durumu.

hafifce geri ¢ekilerek ven duvarinin kilavuz duvarina yapismasi saglanir.
Bu ven duvari 11 no bistiiri ile 2 cm kadar kesilerek venéz kantl sag
atriyuma dogru hizla ilerletilir. Yerinden emin olunca kilavuz, kilavuz
tel ile birlikte hizlica gekilerek venoz kantil klemplenir ve pompa hattina

Sekil 3. Femoral venoz kaniilasyon.
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baglanir.””! [slem sonunda vendz kaniil gekilir ve purse dikis baglanarak
hemostaz saglanir. Arter kaniilasyonu da yapilacaksa, klemp ve kaniille-
rin yapacagl vendz basiy1 engellemek amaciyla dnce vendz kaniilasyon
yapilir. Femoral ven kantilasyonu kesisiz ciltten perkiitan olarak yapila-
caksa; cilde femoral venin iizerine gelecek bir noktadan 0 no ipek dikis
meteryali ile genis ve derin bir U dikis konulur. Her iki tarafina kalin
plejitler (spang olabilir) konulur. Ponksiyon bu bélgenin ortasindan ya-
pilir ve iglem sonunda dikig baglanir ve disaridan kompresyon uygulanir.

Klinigimizde izole aort kapak ve ¢ikan aort patolojileri rutin olarak
J-sternotomi ile yapilmaktadir. Venéz kaniilasyon perkiitan veya 3-4 cm’lik
kasik insizyonundan yukarida anlatildig gibi, arteriyel kaniilasyon patolo-
jinin durumuna ve cerrahi bolge goriintiisiine gore ¢ikan aorttan veya ayni
insizyondan femoral arter yoluyla yapilmaktadir.

Aort, mitral ve trikiispit patolojileri 2-4. KAA’dan sag anterior veya an-
terolateral (parasternal) mini-torakotomi ile de yapilabilir. Ozellikle arkus
aortun saga deviye oldugu miimkiinse tomografi ile islem oncesi goste-
rilmelidir. Bu y6ntemin mini-sternotomiye {istiinliigii sternum kesisinin
olmamasi, dezavantaji ise insizyonda sag internal torasik arterin baglan-
masidir. Mini-sternotomiye benzer bir cerrahi goriintii saglar. Kaniilasyon
teknikleri de benzerdir. Bu tiir parasternal insizyonlar aort kapak cerrahi-
sinde sinirli merkezlerde halen kullanilmakla birlikte diger patolojilerde
gincelligini yitirmistir.

SAG ANTEROLATERAL MINI-TORAKOTOMIDE
KANULASYON TEKNIKLERI

Sag anterolateral torakotomi ile mitral kapak tamiri veya replasmani,
sag atriyal patolojiler (trikiispit kapak ameliyatlari, atriyal septal defekt-
ler), intraatriyal kitleler (miksoma) ameliyat edilebilmektedir. Dérdiincii
KAA anteriyor aksiller hattan yapilan 4-6 cm’lik insizyonla toraksa ula-
silmaktadir. Aortik kros-klemp ve antegrad kardiyopleji icin endo-aortik
balon okliizyon veya transtorasik aort klempi (Chitwood® klemp; Scanlan
International, Inc., Saint Paul, Min, ABD) kullanilabilir. Venéz drenaj i¢in
standart anestezi indiiksiyonundan sonra 2 mg/kg heparin verilir. Perkiitan
sag internal jugiiler ven kaniilasyonu Seldinger teknigiyle 17 veya 19 Fr ar-
teriyel kaniil ile (Medtronic Inc., Grand Rapids, MI, USA) gerceklestirilir.
Ameliyata gegildikten sonra femoral ven kaniilasyonu 3-4 cm’lik kasik in-
sizyonundan yukaridaki béliimde anlatildig: gibi gergeklestirilir. Sag atri-
yumun a¢ilmadig1 veya patolojisinin uygun oldugu durumlarda 6zel venoz
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kaniiller (estech minimal invaziv kaniil) eko yardimiyla siiperiyor vena ka-
vaya kadar ilerletilerek ven6z drenaj jugiiler kaniile ihtiya¢ kalmadan sag-
lanabilir. Bu kaniillerin 6zelligi; ug ve orta kisminda drenaj delikleri olmast
ve ikisinin arasinin deliksiz olmasidir. Boylece inferiyor ve siiperiyor vena
kavalar ayr1 ayr1 drene olurken, gereginde vena kavalar doniilerek sag at-
riyum da agilabilmektedir. Yine de sag atriyum igerisinde kaniiliin varlig
optimal cerrahi goriintiiyii engellemektedir.

Arteriyel kaniilasyon ayni kasik insizyonundan ven6z kompresyonu
engellemek amaciyla vendz kaniilasyon sonrasi yapilir. Kaniilasyonun
hangi damarda once yapilacag: cerrahi ekipler arasi farklilik gésterse
de femoral arterde 20 Fr arteriyel kaniil yerlestirilmisken vendz kanii-
lasyon manevralar1 zorlukla yapilmaktadir. Femoral arter Seldinger
teknigiyle perkiitan kaniillerle kaniile edilebilir. Femoral artere konu-
lan purse-dikis icerisinden veya Gore-tex dikis ile plejit destekli 1-2 cm
aralikla iki adet U-dikis konularak ponksiyon bu araliktan yapilabilir.
Ikinci teknik de-kaniilasyon sonrasi femoral arteri daraltmamasi ve daha
iyi kanama kontrolii saglamasi nedeniyle bazi kliniklerce rutin olarak
kullanilmaktadir.! Arteriyotomi yonteminde ana femoral arter proksi-
mal ve distal olarak klemplenmekte ve arterin posteriyor !/3’ii korunarak
arteriyotomi yapilmaktadir (Sekil 4). 18-20 Fr arteriyel kaniil (Medtronic
Inc., Grand Rapids, MI, USA) proksimale dogru vyerlestirilirken
proksimaldeki klemp kontrollii olarak agilir ve arter etrafina dnceden

Sekil 4. Femoral arter ve venin kaniile edilmis durumu.
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konulan turnike kaniil ve arteri sikacak sekilde sabitlenir.’! De-
kaniilasyon sonras: proksimal klemp tekrar konularak femoral arter 6-0
prolen ile tek-tek veya devamli dikisle kapatilir.

Antegrad kardiyopleji endo-aortik aort kaniilii ile saglanacaksa, ka-
nilliin pozisyonu TEE esliginde belirlendikten sonra aortik balon sisi-
rilerek aortun tikanmas: luminal olarak saglanmakta, aort kokii venti
ve antegrad kardiyopleji balon kateter ucundaki kateter yoluyla yapil-
maktadir (Sekil 5). Klinigimizin rutini olan transtorasik aortik tikama-
da, transtorasik aort klempi (Chitwood klemp, Scanlan, Saint Paul, Min,
USA) ikinci KAA 6n-aksiller hattan perkiitan olarak yerlestirilir. Cikan
aorta uzun endoskopik cerrahi aletlerle 4-0 prolen ile purse-dikisi ko-
nulur ve snare gegirilir. Ozel olarak iiretilmis olan antegrad kardiyopleji
ignesi (Sekil 6) torakotomiden purse-dikisinin ortasina yerlestirilir ve
snare uzun klemp yardimiyla sikistirilir. Prolen dikigler ve snare metal
kliplerle sabitlenir. Bu kardiyopleji kaniiliiniin 6zelligi kaniiliin kisa,
icindeki kilavuz ignesinin uzun olmasidir. Transtorasik aort klempinin
yanindan toraksa gonderilen aort kokil i¢in pompa hattinin baglantis:

Endokoroner
siniis kateteri

Endoaortik
klemp

Endoveno: 1 a Endo, oner
drenaj kateteri g 1 ent

ndoarteriyel
kaniil r

Sekil 5. Endoaortik klemp ve port akses kantilleri.
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Sekil 6. Antegrad kardiyopleji ignesi.

torakotomiden aort ignesiyle yapilir. Purse dikisinin prolenleri endo-ho-
ok ile transtorasik aort klempinin yanindan toraks digina ¢ikarilir. Boyle-
ce torakotomi insizyonunda cerrahi goriis alaninda hi¢bir hat kalmamig
olur.'! Transtorasik aort klempi kullanilan olgularda torakstan perkiitan
olarak 12-14 Fr igneli santral venoz basing kateterleriyle antegrad kardi-
yopleji bazi minimal invaziv merkezlerin rutinidir. Biz yukarida agikla-
digimiz teknigi 6zellikle aort kokii ventinin daha etkin ve giivenli olmasi
nedeniyle uygulamaktayiz.

ROBOTIK CERRAHIDE KANULASYON TEKNIiKLERI

Giuntimiizde da Vinci sistemiyle robotik cerrahi koroner baypas,
mitral kapak, trikiispit kapak ve intraatriyal patolojilerde basariyla
uygulanmaktadir. Kasik insizyonuyla femoral damarlarin kaniilasyonu
yukarida agiklanan yontemlerle yapilmaktadir. Endo-aortik balon okliiz-
yonu veya transtorasik aort klempi merkezlerin deneyimine goére tercih
edilmektedir. Transtorasik aort klempi hasta basi cerrah tarafindan robo-
tik kameranin goriintiisii yardimiyla yerlestirilir, 12-14 Fr igneyle direkt
aort ponksiyonu genelde kullanilan yontemdir.
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Sekil 7. Robotik mitral kapak cerrahisi dig goriiniimii. A, C: Robotik kollari, B: Robotik kamera,
D: Vent, E: Galigma portu, F: Chitwood klempi, G: Kardiyopleji ve aort kok venti, H: Kardiyopleji hatt1 snare’i.

Klinigimizdeki total endoskopik kapak ve atriyal septal defekt ol-
gularinda sag anterolateral torakotomi ameliyatinda tanimladigimiz
yontemi uyguluyoruz (Sekil 7).

TARTISMA

Minimal invaziv kalp ameliyatlar1 daha az kan nakli, daha digiik
enfeksiyon riski, daha kisa hastane kalis siiresi ve giinliik hayata daha
erken doniis gibi nedenlerle giiniimiizde tercih nedeni olmaktadir.”
Ameliyatin sekline gore degismekle birlikte bu tiir ameliyatlar femoral
damarlarin kaniilasyonunu gerektirmektedir. Port-akses cerrahiyle ilgili
calismalar endo-aortik balon okliizyonu kullanilan hastalarda aorto-ili-
yak sorunlarin goriilme sikliginin fazla oldugunu gostermektedir. Muhs
ve ark.[® 739 hastalik port-akses serilerinde bes hastada (%0.68) femoral
arter tikanikligi, bir hastada da iliofemoral diseksiyon bildirmis ve ka-
din hastalarda komplikasyon riskinin daha yiiksek oldugunu belirtmis-
lerdir. Casselman ve ark. 306 hastalik erken dénem port-akses serile-
rinde iki hastada aort diseksiyonu, ii¢ hastada femoral arterden yetersiz
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kardiyopulmoner perfiizyon nedeniyle agik ameliyata gecis ve bir hasta-
da iliyak arter perforasyonu bildirmislerdir. Ayni ekibin daha sonraki ya-
yinlarinda iliofemoral komplikasyonlarin azaldigi, bu sorunlarin 6gren-
me egrisiyle ilgili oldugu belirtilmistir. Komplikasyonlarinin yaninda bu
yontem transtorasik aort klempine kiyasla olduk¢a pahali bir yontemdir.
Arcidi ve ark.”! 167 hastalik port-akses mitral kapak tekrar ameliyatla-
rinda higbir hastada inme ve aort diseksiyonu bildirmemislerdir. Grossi
ve ark.['"1 1282 hastalik sag mini-torakotomi serilerinde bagslarda femo-
ral arter kaniilasyonu ve endo-aortik okliizyonu kullanirken, daha sonra
torakotomiden ¢ikan aort kantilasyonu ve direkt aort klempi yontemine
gectiklerini bildirmislerdir. Bu yontemle retrograd perfiizyondan dolay1
olusan inme komplikasyonunun %4.7’den %1.2’ye diistigiinii bildirmis
ve periferik kaniilasyonun ciddi aorto-iliyak aterosklerozu olmayan has-
talarda uygulanmasini 6nermislerdir.

Klinigimizde tercih edilen yontem komplikasyonlar: azaltmak ve ma-
liyeti diigiirmek amaciyla Chitwood ve ark.nin™ tanimladig: ¢ikan aort
okliizyonu yontemidir. Klinigimizde 2002-2006 yillar1 arasindaki 121 has-
tanin takibinde femoral kaniilasyona bagl iki hastada seroma ve ii¢ has-
tada ytizeyel yara enfeksiyonu olmus ve poliklinik takibiyle iyilesmistir.*
Doppler ultrasonografi incelemesinde ii¢ hastada (%2.5) arteriyel darlik
tespit edilmis, bunlardan biri semptomatik oldugu i¢in ana femoral arte-
re stent yerlestirilmis, diger ikisi minimal darlikla poliklinik takibindedir.
Bir hastada (%0.6) ana femoral vende rekanalize olmug kronik trombotik
degisiklikler tespit edilmistir. Hicbir hastada ameliyat siras1 diseksiyon ve
major aortik sorun gelismemistir. Literatiirde kompleks minimal invaziv
cerrahi gegirmis hastalarda uzamis bacak iskemisine bagli komplikas-
yonlar ve distal femoral arterin bir Y-baglant1 ile kaniile edilerek perfiize
edilmesi gibi teknikler 6nerilmistir.'>" Bizim olgularimizda KPB ve kros-
klemp siireleri konvansiyonel ameliyatlarla kargilagtirilabilirdir. Bundan
dolay1 higbir hastada erken ameliyat sonras: donemde iskemik komplikas-
yonla karsilagilmamistir.

Sonug olarak, minimal invaziv kalp cerrahisinde, femoral arter-ven
kaniilasyonu ve transtorasik aort klempi ile direkt antegrad kardiyopleji
guvenilir bir yontemdir.
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ﬂ.UM 3

Minimal Invaziv
Mitral Kapak Gerrahisi

Belhhan Akpinar

Minimal invaziv mitral kapak cerrahisi denildiginde pek ¢ok farkl
yaklasimdan bahsedilebilir. Ancak burada bu baglik altinda En-
doskopik Mitral Kapak Cerrahisi (Port-akses) ve Robotik Mitral
Kapak Cerrahisi tizerinde durulacaktir.

Port-akses mitral kapak cerrahisi denildigi zaman tamamen en-
doskopik, endoaortik klemp, 6zel retrograd kardiyoplejisi ve pul-
moner arter vent kullanilarak gergeklestirilen cerrahi teknik akla
gelmektedir. 1990’11 yillarin baginda Heart Port firmasi tarafindan
ortaya atilan bu yontem bir siire sonra o zamanlar i¢in fazla radi-
kal bulunmus ve terkedilmistir. Daha sonra baz1 gruplar teknigi
modifiye ederek 3-5 cm’lik minitorakotomi ile port-akses tekni-
ginde kullanilan bazi kaniilasyon tekniklerini modifiye ederek bu
teknigin daha ¢ok cerrah tarafindan kabul gormesini saglamislar-
dir. Bu teknik endoskopik mitral kapak cerrahisi veya mini-mitral
kapak ameliyati olarak da adlandirilabilir.

Bir cerrahi yontemin minimal invaziv olarak degerlendirilmesi icin ge-
rekli sartlar:

Kardiyopulmoner baypas (KPB) kullanilmamasi
Ufak kesi
Minimal kaburga retraksiyonu

Dikkatli hemostaz ve az kan tirtinii kullanimi olmalidir.

Mitral kapak ameliyatlarinda KPB gereksinimine gore dikkatimiz diger
konular tizerinde yogunlasacaktir.

1990’11 yillarin basinda Cohn, Cosgove ve diger bazi cerrahlarin calis-
malar1 minimal invaziv mitral cerrahisinin baslangicini olugturmugtur.!?

2000’1i yillarin bagina gelindiginde ise Vanermen (Aalst) ve Leipzig
grubu (Mohr) bu yontemlerin emniyetle uygulanabilecegini diinyaya gos-
termiglerdir.4
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Endoskopik (Port-Akses) Mitral Kapak Cerrahisi

Endoskopik mitral kapak cerrahisi klinigimizde 2002 yilindan itibaren
uygulanmaktadir.®! Bu cerrahinin temel 6geleri:

o Sag mini torakotomi
o Transtorasik aort klempi (Chitwood) kullanimi
o Endoskopik 151k ve video yardimi

o DPeriferik arter ve ven kantilasyonu ve vakum yardimli ven6z dre-
naj ile KPB olarak 6zetlenebilir.

Ameliyat Oncesi Hazirhk

Bu hastalar ameliyat oncesinde ekokardiyografi, koroner anjiyografi
gibi rutin incelemeler yaninda toraks bilgisayarli tomografi ile de incelen-
melidir. Ozellikle sag toraksta yapisiklik olmadigindan emin olunmalidir.
Ayni sekilde femoral arter ve ven, sag juguler ven Doppler ile incelenmeli
ve periferik kaniilasyona engel olup olmadigina bakilmalidir (Bakiniz ka-
niilasyon teknikleri).

Ameliyat sonras1 agrinin en az diizeye indirilmesi i¢in ameliyattan bir
giin O6nce veya ameliyat sabahi torakal epidural agr1 kateteri takilir (hasta-
nin antikoagiilasyonu dnceden ayarlanmalidir). Hastanin tek akciger ven-
tilasyonunu tolere edip edemeyecegi incelenmelidir.

CERRAHI

Hasta sol akciger tek basina havalanacak sekilde cift liimen endotrakeal
tiip ile entiibe edildikten sonra ameliyat masasinda sag gogiis 40 derece
yukarida ve omuzlar geride duracak sekilde pozisyone edilir (Sekil 1).

Sirt bélgesine iki adet eksternal defibrilasyon pedi yerlestirilir. Bu ped-
lerin sag taraftakinin sag skapulanin hemen arkasina sol taraftakinin ise
besinci kaburgalar aras: aralikta (KAA) sol 6n aksiller ¢izgi bolgesinde
olmasi onerilir. Trans6zofageal ekokardiyografi (TEE) probu bu sirada
yerlestirilir. Sag internal juguler ven uygunlugu Doppler ultrasonografi
ile tespit edildikten ve yar1 doz heparin verildikten sonra perkiitan olarak
17 Fr kaniil yerlestirilir.

Kardiyopulmoner baypas sisteminden buraya ven6z hat baglantis1 uza-
tilir, vendz drenaj femoral ve juguler venler ile saglanir.

Femoral ven ve arter perkiitan ya da agik teknikle kaniile edildikten
sonra tek akciger ventilasyonuna gecilir. Femoral kaniilasyonun miimkiin
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Sekil 1. Hasta pozisyonu.

olmadig1 durumlarda torakotomi insizyonu biiyiitiilerek santral kaniilas-
yon yapilabilir.

On aksiller hattan toraksa dérdiincii KAA’dan girecek sekilde
3-5 cm’lik meme alt1 insizyon yapilir. Bu agamada dokularin sadece
yumugak doku ekartorii ile ekarte edilmesi ameliyat sonras1 donemde
agr1 olmamasi agisindan 6nemlidir. Ancak deneyiminizin basinda in-
sizyonun biraz daha biiyiik olmasi ve toraks ekartorii kullanilmasinin
hicbir sakincasi yoktur.

Bu agamadan sonra KPB femoral arter-ven ve juguler ven drenaji kul-
lanilarak baslatilir. Ven6z drenajin yeterli oldugundan emin olundugunda
perikard frenik sinirin 2 cm ustiinden sinire paralel olarak acilir. Perikar-
din arka ucu 2-3 ipek dikisle asilarak bu dikislerin uglar: toraks duvarin-
dan disar ¢ikarilir ve aort, atriyoventrikiiler bileske ve sag iist pulmoner
venin daha iyi goriintiilenmesi saglanir. Bu manevranin diger bir avantaji
kalbin saat yoniiniin tersine rotasyonu saglanarak mitral kapaga ulasimin
kolaylagsmasidir.

Kamera portu 4-5. KAA’dan torakotomi insizyonunun bittigi yerin
hemen altindan yerlestirilir. 5 mm ve 0 derecelik kamera portun i¢inden
superior pulmoner vene paralel olacak sekilde ilerletilir (Sekil 2).

Kardiyopleji i¢in aorta 4-0 prolen ile purse dikisi konur, 6zel yapilmis
kisa boylu kaniil insizyonun i¢inden gegirilerek aorta yerlestirilir ve tes-

pit edilir. Kardiyopleji hatt1 baglandiktan sonra hattin distal ucu Chitwood
klempi i¢in hazirlanan porttan ¢ikartilir (3. KAA orta aksiller hat) (Sekil 3).
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Transtorasik klemp direkt ve endoskopik gériintii altinda ilerletilir,
aort klempe edilirken sag pulmoner arter veya atriyal appendiksin hasar-
lanmamasina 6zen gosterilmelidir. Sag atriyumun agilmasi gereken olgu-
larda inferiyor ve siiperiyor vena kava bantlarla doniliir (Sekil 4), baglanir
veya sikistirilir.,

Aort klempe edildikten sonra kalp, antegrad kan kardiyoplejisi veya
Custodiol (Custodiol HTK; Kohler Chemie GmbH, Germany) kardiyople-
ji soliisyonu ile durdurulur. Biz klinigimizde hastay1 28 dereceye sogutarak
20 dakika ara ile kan kardiyoplejisi kullanmayi tercih ediyoruz.

Atriyotomi yapilmadan CO; insuflasyonuna basliyoruz. Atriyumlar
arast bileskeden sol atriyotomi yapildiktan sonra goriisii iyilestirmek i¢in
dort adet aski dikisi konulur. Bunlardan ikisi atriyal insizyonun st kismi-
na, ikisi de alt kismina konarak toraks duvarindan ¢ikartilir.

Sol atriyum ekartérii olarak farkli iriinler bulunmaktadir. Bi-
zim en ¢ok tercih ettiimiz Vanermen ekartoriidiir. Bu ekart6riin safti

Sekil 2. Ameliyatin digardan goriiniisii.
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Sekil 3. Chitwood (transtorasik) klempi.

2. KAA’dan sag internal torasik arterin (ITA) 2 cm 6niinden endoskopik
goriis altinda gegirilmelidir. Burada ITA’nin yaralanmamasina dikkat
edilmelidir. Sol atriyum ekartorii yerlestirildikten sonra optimum goriis
elde edilmis olmalidir. Komissiiral dikislerin bu agamada konulmasi go-
rigii iyilestirir.

Bu asamadan sonra gerek kapak replasmani gerekse tamir islemi klasik
kalp ameliyatlarina benzer sekilde yapilir.

. S il
Sekil 4. Ameliyatin igerden goriiniisii.
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Kapak Tamiri

Oncelikle aniiler ring dikiglerin yerlestirilmesi gériintiileme agisindan
avantajlidir. Bu konuda genel bir kural olmamakla birlikte genellikle sag
fibroz trigondan baglanarak saat yoniiniin tersinde ilerlenir. Dikislerin ka-
rismamast i¢in eksternal kilavuzlar kullanilir. Bundan sonra triangiiler re-
zeksiyon, sliding plasti veya anteriyor neokorda implantasyonu gibi gerekli
tamir islemi yapilabilir. Digiim atma sirasinda dikislerin ¢ekistirilmemesi
¢ok 6nemlidir, mutlaka diigiim itici (knot pusher) kullanilmalidir aksi tak-
dirde ring dehisensi olabilir.

Kapak Replasmani

Replasman i¢in 6n yaprak¢ik kismi olarak rezeke edilirken kapak di-
kiglerinin sonra konulmasi goriisii iyilestirebilir. Teflon destekli dikisler
supraantiler veya subantiler olarak konulabilir.

Burada da uzun govdeli aletler kullanilmasi ve diigtimlerin digiim itici
ile diigtimlenmesi ¢ok 6nemlidir.

Ayrica diiglim baglanmasi islemini hizlandiracak bazi teknolojiler vardir.
Bunlardan biri de otomatik diigiim atici (Cor-knot) sistemlerdir (Sekil 5).

Tamir veya replasman islemi bittikten sonra sol atriyotomi iki adet 3-0
prolen dikis kullanilarak kapatilir, daha sonraki hava ¢ikarma islemi i¢in
bir vent birakilir. Klemp kaldirilmadan énce KPB akimi disiiriliip akei-
gerler havalanirken aorttan ve sol atriyal vent’den hava ¢ikarilir. Tiim bu
islemler hasta Trendelenburg pozisyonunda ve TEE esliginde yapilir. Hava
¢ikarma islemi sabirla yapilmalidir. Aort klempi 6nce kismen sonra da ta-
mamen kaldirilir. Bu asamadaW gegici epikardiyal kalp pili telleri yerlesti-
rilir ve daha sonra KPB’den ¢ikilir.

Onemli Noktalar

Tek akciger ventilasyonu olsa bile KPB sonlandirilmadan kanama kont-
rolii yapilmalidir. Ozellikle port yerlerinden, sol atriyum ekartér bélgesin-
den kanama olmadig: kesinlestirilmelidir.

Eger tek akciger ventilasyonu yapilamamigsa kanama kontrolii daha
ozenle ve KPB sonlanmadan yapilmalidir. Sonradan geri doniip kanama
kontroli yapmak miimkiin olmayacaktr.

Protamin bagladiktan hemen sonra femoral ven kaniili ¢ekilmelidir.

Juguler ven kaniilii bu asamada ¢ekilebilecegi gibi cerrahi islemin so-
nunda da ¢ekilebilir. Her iki durumda da bu bolgeyi hafifce tampone
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Sekil 5. Otomatik diigim atic1 (Cor-knot).

etmek gerekir. Femoral arter kaniilii ise protamin yar1 doz oldugunda
alinmalidur.

Drenler KPB sonlanmadan yerlestirilmelidir.
Ozel yapilmis toraks ve sol atriyum ekartérleri, uzun safth forseps ve

portegii, diigiim itici bu ameliyatlarin emniyetli bir sekilde gerceklestiril-
mesi agisindan ¢ok 6nemlidir.

Kontrendikasyonlar:

o Daha 6nce sag torakotomi gegiren hastalar

o  Sag toraksta yapigiklik olan hastalar

o Ileri derecede solunum fonksiyon bozuklugu olan hastalar
o Pulmoner hipertansiyon

o Pektus ekskavatum

o Koroner veya aort kapak girisimi gereken hastalar

(OZEL ENDIKASYONLAR

Daha o6nce sternotomi gegirmis ve galisan sol internal torasik arter
(ITA) grefti olan hastalarda bu teknik minimum diseksiyon gerektirdigi
i¢in avantajli olabilir. Ancak bu teknigin giivenli bir sekilde uygulanmasi
i¢in aortun manipiile edilmemesi gereklidir. Bu nedenle ya endoaortik ba-
lon ya da klempsiz hipotermik fibrilasyon teknigi kullanilmalidir.!) Endo-
aortik balon teknigi ciddi bir 6grenme egrisi gerektirmesi ve pahali olmasi
nedeniyle daha az tercih edilmektedir ancak ikinci kez agilmasi gereken
olgularda hayat kurtarici olabilir.
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KOLLATERAL HASAR

Bu cerrahi sirasinda sag akciger, kaburgalar arasi damarlar, frenik sinir
ve karacigere (drenaj tiipii takilirken) hasar vermemek i¢in azami dikkat
gosterilmelidir.

PORT AKSES ASD KAPATILMASI

Bu islemin hazirhigi, insizyonu ve kaniilasyon teknikleri mitral kapak
cerrahisi ile aynidir. Sag atriyotomi yapilacagi i¢in vena kavalar klasik ola-
rak bantlarla déniilebilecegi gibi bu islem 6zel klempler veya balonlu ve-
noz kaniiller yardim ile de yapilabilir. Atriyal septal defekt primer veya
yama yardimu ile kapatilabilir.”!

PORT AKSES TRIK('SPiD KAPAK CERRAHISI

Bu islemin hazirligy, insizyonu ve kaniilasyon teknikleri mitral kapak
cerrahisi ile aynidir. Sag atriyotomi yapilacagi i¢in vena kavalar klasik ola-
rak bantlarla déniilebilecegi gibi bu islem 6zel klempler veya balonlu ve-
noz kaniiller yardimu ile yapilabilir.®!

Eger trikiispid kapak ring yardimi ile tamir edilecekse arka yaprake¢ik
bolgesinden gegerken ¢ok derin gegmemek sag koroner arter hasarina en-
gel olmak i¢in hayati 6nem tagir.

ATRIYAL FIBRILASYON ICIN ABLASYON

Atriyal fibrilasyon (AF) ablasyonu minimal invaziv yontemlerle uygu-
lanabilir. Ablasyon endoskopik mitral kapak cerrahisi ile es zamanli uy-
gulanabildigi gibi tek basina AF’li olgularda kateter ablasyonun basarisiz
oldugu semptomatik olgularda uygulanabilir. Enerji kaynagi olarak mono-
polar REF, kriyoablasyon veya bipolar ablasyon + kriyo kullanilabilir. Amag
Cox-Maze IV lezyonlarini olusturmaktir. Prensip olarak ablasyon iglemi
kapak igleminden 6nce yapilmalidir. Emboli profilaksisi i¢in sol atriyal ap-
pendiks iceriden kapatilmalidir.”!

Klinik Deneyim
Asagidaki tabloda klinigimizin deneyimleri aktarilmigtir.
Bes adet reoperasyon vardi.

Bunlardan iigii daha 6nce koroner baypas gegiren ve agik sol ITA olan
olgulard.
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iki olguda da paravalviiler kagak tamiri yapild1 (22 derece hipotermi
ve fibrilasyon).

SONUC

Bir islemin bagarili olarak degerlendirilmesi i¢in erken ve ge¢ dénem
sonuglarinin iyi olmasi ve ameliyata bagli morbidite ve mortalitenin diisiik
olas1 beklenir.

Minimal invaziv yontemler ancak bu sartlarin saglanmasi durumunda
daha ¢ok cerrah tarafindan uygulama alani bulacaktir.

Akilda tutulmasi gereken iki 6nemli nokta:
Her hasta minimal invaziv cerrahi i¢in uygun olmayabilir.

Zamaninda agik cerrahiye doniis hayat kurtarici olabilir.

Patolojiler

Say1
Atriyal septal defekt 95
Miksoma 6
Mitral degisim 129
Mitral tamir 86
Diger* 8
Trikiispid tamir 26
Reoperasyon 5
Toplam 329
101 olgu eszamanl ablasyon gegirdi.
*Diger olgular
Tek bagina atriyal fibrilasyonlu bes olguda ablasyon yapildi.
Us olguda trombiis gikarildi.

Tamir Teknigi
Say1

Ring 20
Ring + kuadrangiiler rezeksiyon 28
RING + triangiiler rezeksiyon 21
RING + sliding plasti 8
Korda transferi 4
Neokorda implantasyonu 5
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Komplikasyon

Say1
Femoral arter hasar1 2
Frenik sinir hasar1 3
Eftizyon 15
Yara yeri enfeksiyonu 4
Norolojik 2
Koroner arter hasar1 1
Kalp pili 4

Agik Cerrahiye Doniis Nedenleri

Say1
Sag toraksta yapigiklik 3
Sag juguler ven yirtilmasi 1
Kanama 1

Mortalite

Say1
Norolojik 1
Enfeksiyon 1
Multi organ yetmezligi 1
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BOLUM 4

Robotik Mitral Kapak
Ameliyatlari

Sahin Senay

Ahmet Umit Giillii
Muharrem Kogyigit
Cem Alhan

GIRIS

Mitral kapak anatomik olarak mediasten boslugunda kismen sagital
eksende yer alir ve sag gogilis yan duvarina komsulugu yakindir. Bu ne-
denle sag gogiis duvarindan mini-torakotomi veya robotik olarak portlar
yardimiyla kapaga dogrudan ulagim kolay ve pratiktir. Bundan dolay1 mit-
ral kapak ameliyatlarinin 6nemli bir bolimi giiniimiizde bu iki yontem
ile gerceklestirilebilmektedir.'*! Bu ¢alismada genel olarak robotik mitral
kapak ameliyatlarinda kullanilan tekniklere deginildi.

TEKNIK HAZIRLIK

Ameliyathane

Genel olarak uygulamanin rahat yapilabilmesi i¢in robotik kalp ame-
liyatlar1 sirasinda kullanilan cihazlarin yerlestirilebilecegi genis bir ameli-
yathane tercih edilmelidir. Oncelikli olarak ameliyatin tipine gére robotun
yerlesimi belirlenir. Mitral kapak ameliyatlarinda robot hastanin sag tara-
finda yerlestirilir. Kardiyopulmoner baypas (KPB), ekokardiyografi (EKO)
ve diger cihazlar odanin uygunluguna gore degisik sekillerde yerlestirile-
bilir. Klinigimizde EKO cihazi hastanin bas kisminda anestezi tarafinda,
KPB cihazi hastanin sol tarafinda ayak ucu kisminda, endoskop kulesi
ayak ucuna bitisik sekilde, aspiratér sistemi ise ayak ucu sag tarafinda ola-
cak sekilde yerlestirilmektedir.

Cihazlar

Mitral kapak ameliyatlarinda su an da Vinci SI ve XI sistemleri kul-
lanilmaktadir. Daha alt modeller ile teknik olarak zorluk yasanabilir. da
Vinci SI ve XI sistem kullanim agisindan kendi aralarinda farklilik goster-
mektedir. Temel bazi farklar XI cihazindaki lazer konumlandirma sistemi,
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yukaridan hastaya yaklasabilen, artirilmis eklem agilandirmasi olan kollar
ve kamera sisteminin tiim portlardan kullanilmasina izin veren inceltilmis
endoskop govdesidir. Bunun yaninda uzun gévdeli minimal invaziv cerrahi
enstriimanlar gereklidir. Diger gerekli karbondioksit saglayici sistem, ka-
mera ekrani ve koter kaynag1 robotun endoskop kulesinde bulunmaktadir.

AMELIYAT TEKNIGI
Anestezik Hazirlik

Ameliyat sirasinda siklikla tek akciger ventilasyonu uygulanmakta-
dir, bu nedenle entiibasyon i¢in ¢ift liimenli tiip veya brongsiyal bloker
kullanilir, KPB sirasinda cift tarafli diigiik tidal voliim ile ventilasyon da
diger bir segenek olarak kullanilabilir.

Hastanin steril olarak ortiilmesi oncesinde hastaya pozisyon verilir
ve isaretleme yapilir, hasta sirtiistii pozisyonda yatirilir, sag toraks duvar:
altina omuz hizasinin kaudalinden itibaren yiikseltici ped konulur, sag
kol masa hizasinin altinda sabitlenmelidir. Bu esnada defibrilatér pedleri
de yerlestirilir (Sekil 1).

Kardiyopulmoner Baypas

Kardiyopulmoner baypasin saglanabilmesi i¢in siklikla periferik kanii-
lasyon kullanilmaktadir. Entiibasyon ve santral jugiiler ven kateterinin ta-
kilmasindan sonra KPB saglanmast i¢in jugiiler ven kaniilasyonu perkiitan
olarak yine anestezist tarafindan yapilabilir veya bir diger secenek olarak

Sekil 1. Hasta pozisyonu.
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jugiiler ven trans6zofageal ekokardiyografi (TEE) esliginde kateterize edil-
dikten sonra, kaniiliin takilmas: steril olarak hastanin ortiilmesi sonrasina
da birakilabilir, bu durumda jugiiler kaniil cerrah tarafindan steril alan-
da takilir. Transozofageal ekokardiyografi esliginde femoral arter ve ven
kaniilasyonu yapilir. Bu asamalarin TEE kilavuzlugunda yapilmast ¢ok
onemlidir ve vaskiiler komplikasyon olugma riskini azaltir. Kardiyopul-
moner baypas sirasinda uygulanan antikoagiilasyon standart kalp ameli-
yatlarinda oldugu gibidir.

Portlar/Mini Torakotomi

Portlarin yerlestirilmesi agamasinda; mitral tamir ameliyatlarinda ca-
lisma portu i¢in sag 4. kaburgalar arasi aralik (KAA)’dan anterior aksil-
ler ¢izginin 1-2 cm medialinden kadinlarda meme dokusuna zarar ver-
meyecek sekilde 2 cm’lik insizyon yapilir. Replasman ameliyatlarinda ise
bu insizyon prostetik kapagin gecebilecegi sekilde 4 cm olmalidir, ¢alisma
portuna daha sonra yumusak doku ekartdrii yerlestirilir, 10 mm’lik kame-
ra portu servis portu ile ayn1t KAA’dan kamera portunun yaklasik 4 cm
medialinden yerlestirilir. Kapak tamirleri sirasinda yapilan bu insizyon
mitral kapak replasmanlarinda kullanilmayabilir, bunun yerine kamera
caligma portundan yerlestirilebilir. Sag kol portu anterior aksiller hizada,
5. veya 6. KAA’dan kamera portuna 4-5 cm uzakliga, sol enstriiman ise
anterior aksiller ¢izginin 2-3 cm medialine diger portlarla arasinda 4-5 cm
kalacak sekilde yerlestirilir. Diger bir inzisyon 2. veya 3. KAA’dan, midak-
siller hatta, aortik kros klemp ve sola atriyal vent kateteri i¢in agilir, bir
diger segenek olarak endoaortik balon klempi sistemi de kullanilabilir. Son
olarak atriyal retraktor portu kamera portun medialinden ayn1 KAA veya
bir altindan, parasternal olarak sag internal torasik artere zarar vermeye-
cek sekilde yerlestirilir (Sekil 2, 3). Portlarin yerlestirilmesi agamasinda en
onemli konu referans noktasi olan ¢aligma portu ve kameranin yerlesim
yeridir, kamera portu yerlestirildiginde calisilacak olan bélgeyi tam kar-
sidan gorebilmelidir, eger kamera caligma alani olan sol atriyum duvarina
bakarken ciddi bir agilanma yapiyorsa portlarin yerini degistirmek gere-
kebilir, bu nedenle port yerlestirme asamasinda oncelikle kameranin yeri
teyit edildikten sonra diger portlara gecilmesi daha uygun olur. Kamera
yerlestirildikten sonra bir diger kontrol edilmesi gereken konu diyafram
yiksekligidir, diyaframdan dolay1 yeterli goriis alan1 saglanamadig: tak-
dirde diyaframa aski dikisi konulabilir.

Docking/ Kross Klemp Konmast

Robot ameliyat sahasina yaklastirilir ve robotun kollarina portlar bag-
lanir. Mitral ameliyatlar i¢cin endoskopik kameranin agis1 30 derece yukar:
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Sekil 3. Portlarin yerlestirilmesi (mitral replasman).
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olacak sekilde ayarlanir. Bu asamadan sonra ameliyat masasi sabitlenir ve
hareket ettirilmez. Bu asamadan sonra KPB baglanarak robotik kollar yar-
dimu ile perikardiyotomi yapilabilir, sonrasinda perikard ask: dikisleri ko-
nur, ignesi kesildikten sonra, ipler ciltten toraksa sokulan igneler ile ciltten
gikarilir ve toraks duvarina sabitlenir. Cikan aortta uygun bolgeye kardi-
yopleji ignesi yerlestirilir, transtorasik kros klemp ilerletilerek aort klemp-
lenir (Sekil 4). Klinigimizde tek doz soguk Bretschneider kardiyopleji
soliisyonu 15 cc/kg (~4 C; Custodiol®, Dr. F. Kochler Chemie, Alsbach,
Germany) kullanilmaktadir. Diger bir se¢enek olarak perikardin agilma-
s1 ve kardiyopleji kaniiliiniin konulmasi1 KPB 6ncesi hasta basindan da
yapilabilir. Kardiyopleji uygulamasi i¢in klinigimizde ¢ikan aortta sabit
bir kateter kullanilmamaktadir, kardiyopleji verilmesini takiben igne di-
sartya alinir. Ancak bundan farkli olarak sabit bir kardiyopleji kaniilii
de kullanilabilir, bu durumda bu kaniiliin kollarla ¢cakigsmamasina dikkat
edilmelidir.

Kapak Islemi

Kardiyak arrest saglandiktan sonra sol atriyotomi yapilir, sol atriyal
ekartor yerlestirilir ve kapak erisimi saglanir (Sekil 5). Eger ablasyon gibi
ilave islem yapilacaksa bu asamada o isleme gegilir ($ekil 6). Kapak islemi

£4

Sekil 4. Kardiyopleji ve kros klemp uygulamasi.
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Sekil 5. Kapagin ameliyat siras1 gorinimi.

sirasinda miimkiin oldugunca standart yontemler kullanilmalidir. ilk
olgularda miimkiinse izole P2 tamiri veya replasman planlanan hastala-
rin tercih edilmesi deneyim kazanma siireci i¢inde pratiklik saglayabilir.
Ayrica ilk olgularda es zamanli islemlerin (atriyal fibrilasyon, ablasyon,
apendiks kapatilmasi, trikiispid kapak islemleri) gerekmedigi hastalarin
tercih edilmesi daha uygun olur. Ortalama olarak ilk 20 olgunun bu se-
kilde planlanmasinda fayda vardir. Ameliyat planlamasinin cerrahi is-
lem baslamadan 6nce TEE bulgularina gore yapilmasi ve kapak islemi
sirasinda ¢ok siradist dnemli bir bulgu ile karsilasilmadikea ilk yapilan
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planin degistirilmemesi giivenlik acisindan bir kazanim saglayabilir. Ka-
pak iglemi sirasinda ring veya prostetik kapak dikislerinin baglanmas:
robotik kollar ile iceride, digim indirici (knot-pusher) ile disaridan
veya otomatik diigiim atic1 (Cor-knot) sistemler ile yapilabilir, atriyal in-
sizyon hattinin dikilmesi sirasinda zamandan tasarruf etmek i¢in Leyla
Loop teknigi kullanilabilir.[6!

Kros Klempin Alinmasi

Sol atriyumun kapatilmas: sonrasi, kardiyopleji uygulanan delik ¢ev-
resi sonradan baglanmak iizere dikilir, delikten yerlestirilen kateter ile sol
akciger ventilasyonu yapilir ve kalbin havasi bosaltilir, sonrasinda kateter
alinir ve dikis baglanir. Eger sabit bir kardiyopleji kateteri kullanilmis ise
onceden yerlestirilmis olan dikis baglanir. Kardiyopleji deliginin baglan-
masindan 6nce kalp doldurularak gegici olarak pompadan ¢ikilir ve TEE
esliginde kapak fonksiyonlar1 kontrol edilir ($ekil 7), sonrasinda tekrar
pompaya girilerek kalp bosaltilir ve bu esnada diigiim indirilir.

Kanama Kontrolii

Minimal invaziv ameliyatlarin genelinde oldugu gibi robotik kapak
ameliyatlarinda da revizyon gerektiren kanama odaklar1 siklikla toraks
duvarindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle toraks duvarindaki insizyon
ve port yerlerinin kanama kontroli bityiik 6nem tasimaktadir, da Vinci
XTI sistem kullaniliyorsa kamera ile tiim portlardan giris yapilarak toraks

Sekil 7. Kardiyopulmoner baypas sonras: protez kapa-
g1in transozofageal ekokardiyografi ile kontrolil.
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duvari kontrol edilebilir, da Vinci SI sistemde ise gerek goriiliirse ince bir
robotik kamera diginda farkli bir endoskop ile port yerleri ve insizyonlar
ayrica kontrol edilebilir. Dren genellikle sag kol portundan yerlestirilir.

Yogun bakim siireci standart kapak ameliyati gibidir. Bu hasta grubun-
da erken ekstiibasyon ve hizlandirilmis yogun bakim siireci planlanabilir.

YORUM

Robotik cerrahi yontemi erken ve orta donem sonuglari itibariyle gii-
venli ve etkili bir teknik olarak goriilmektedir. Kalp cerrahisinde genel ola-
rak robotik yontemin yaninda minimal invaziv yontemlerin tamaminin
gvenli bir sekilde yayginlagmasi cerrahi pratigimize 6nemli katkilar su-
nacaktir. Bu siire¢ icerisinde klinik egitimin diizenli bir sekilde yapilmasi
ve kontrol edilmesi ayrica cerrahi sonuglarin standart bir sekilde rapor-
lanmasina 6zen gosterilmesi genel olarak minimal invaziv uygulamalarin
daha saglikli bir sekilde yayginlasmasini saglayacaktir.
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BOLUM 5

Robotik Baypas Cerrahisi

Baris Caynak

Minimal invaziv koroner arter cerrahisi (MIKAC) teknolojik gelisme-
lerle ve basarili orta dénem sonuglarin literatiirde yerini almasiyla birlikte
yayginlagmaktadir. Giiniimiizde MIKAC robotik sistem (da Vinci Surgical
System, Intuitive Surgical) kullanilarak uygulanmaktadir.

Son 15 yil igerisinde, cerrahi kesilerin azaltilmasi ve kaburgalar1 ayir-
madan cerrahi travmanin en aza indirilmesinin belirgin faydalariin ka-
nitlanmasiyla, minimal invaziv kalp cerrahisi olgularinda belirgin bir artis
olmustur. Daha az ameliyat sonrasi agri, daha az hastanede kalis siiresi,
normal aktiviteye daha erken doniis ve kozmetik tstiinliigii minimal inva-
ziv cerrahinin avantajlaridir."? Ayni zamanda cerrahi enstriimantasyonun
iyilestirilmesi, perfiizyon ve goriintiileme teknolojilerindeki ilerlemelerle
birlikte elde edilen iyi cerrahi sonuglar, belli enstitiilerde minimal invaziv
cerrahi yontemlerini standart yaklasim haline getirmistir. Endoskopik cer-
rahide kullanilan uzun cerrahi aletlerin kisith hareket kabiliyetleri ve ufak
insizyonlardan direkt olarak kullaniminin getirdigi giiclikler, iki boyut-
lu goriintiileme sistemlerinde derinlik algisinin yetersiz kalmasi cerrahi-
yi zorlagtirmaktadir. Robotik telemanipiilasyon sistemleri cerraha toraks
boslugu icinde genis goriis alan1 ve hareket kabiliyeti saglayarak endos-
kopik sistemlerin dezavantajlarinin bityiik dl¢iide agilmasini saglamistir.
Robot yardimiyla gergeklestirilen ameliyatlarda cerrah, hastanin uzagin-
da bulunan {i¢ boyutlu gériintilleme sistemine sahip ana konsola (master
tinite) oturur ve gogis i¢indeki robotun kollar1 (slave iinite) cerrahin el
hareketlerini birebir taklit ederek cerrahi islemi gerceklestirir.

Robotik cerrahi fikrinin gelismesinde rol oynayan videoskopik kalp
ameliyatlar1 90’11 yillarin ortalarinda baglamis ve Minimal Invaziv Di-
rekt Koroner Arter Baypas (MIDKAB) ad1 altinda bir¢ok merkezde yay-
ginlagmistir.”*! Bu yontemde 5. kaburgalar aras: araliktan 6 cm’lik bir
insizyonla anterolateral torakotomi yapilir, internal torasik arter (ITA)
direkt goriisle veya endoskopik olarak ¢ikarilir ve ayni torakotomiden
atan kalpte sol ITA-sol 6n inen arter (LAD) anastomozu standart teknikle
yapilir. Loulmet ve ark.,”! 1998 yilinda da Vinci robotik sistemiyle iki
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olguda ITA hazirlanmast sonrasi sol ITA-LAD anastomozu yaparak tam
endoskopik koroner baypas cerrahisini (TEKAB) gerceklestirmislerdir.
Bu tarihten giiniimiize robotik kalp cerrahisi robotla ITA hazirlanmasi-
n1 takiben anterolateral torakotomiden kardiyopulmoner baypas kulla-
narak veya atan kalpte MIDKAB benzeri teknikle anastomoz yapilmasi
veya TEKAB olarak bir¢ok merkezde basariyla uygulanmaktadir. Biitiin
koroner damarlara, hatta ardisik (sequential) anastomozlar yapilarak da
ulasilabilmektedir.”! Kalp cerrahisindeki en yogun kullanimi mitral ka-
pak tamiri ve koroner arter baypas greft (KABG) olgularindadir.”!

HASTA SECIMI VE HAZIRLANMASI

Robotik cerrahide basarinin en 6nemli sartlarindan biri, dogru hasta
secimidir. Bu cerrahide aortik klemp siirelerinin konvansiyonel yonteme
gore daha uzun oldugu goz dniine alinirsa, sol ventrikiil fonksiyonlar: bo-
zuk, ventrikiil hipertrofisi ya da kardiyomegalisi olan hastalarda bu cer-
rahi yontem kullanilmamalidir. Plevral ya da perikardiyal yapisikliklar,
robot yardimiyla yapilacak cerrahi girisimler i¢in bir engel teskil eder. Bu
nedenle hastalarin daha énce radyoterapi alip almadiklari, perikardit veya
akciger enfeksiyonu gegirip gecirmedikleri aragtirilmalidir. Siroz, kro-
nik hepatit, toksik hepatit gibi karaciger ya da kanama bozukluklar: olan
hastalar robotik cerrahi i¢in uygun aday degildirler. Yine de ilk olgularda
kilolu kadin hastalardan kaginilmalidir. Ameliyat dncesi yapilacak radyog-
rafik, ekokardiyografik ¢aligmalar, ameliyat aninda yapilacak transézofa-
geal ekokardiyografi (TEE) ile ¢ikan aortta ve arkus aortta kalsifikasyon
ya da dilatasyonun olup olmadig1 arastirilmalidir. ileri derecede aortoili-
yak, femoral kalsifikasyon bulunmasi ya da ¢ikan aortun normalden genis
olmasi, periferik arter kaniilasyonu i¢in kontrendikasyondur. Hastalarin
femoral arter nabizlar1 ameliyat 6ncesi mutlaka kontrol edilmeli, tfiiriim
olup olmadigina bakilmalidir.

KORONER ARTER CERRAHISI

Robot yardimiyla torakst agmadan ITA nin hazirlanmasi nispeten kolay
olup, kisa bir 6grenme egrisi gerektirir. Buna kargilik koroner arter anasto-
mozu yapilmasi, konvansiyonel tekniklere gore daha zordur. Baslangicta sa-
dece ITA nin robot yardimiyla endoskopik olarak hazirlanmast, perikardiyal
lipektomi ve perikardin agilmasi, bu asamadan sonra ameliyata MIDKAB ya
da sternotomi yapilarak devam edilmesi 6grenme egrisinin baslangicinda
tavsiye edilen bir yéntemdir. Internal torasik arterin hazirlanmasi agama-
sinda belli bir deneyim kazanildiktan sonra, femoral kaniilasyon yapilarak
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kardiyopulmoner baypas altinda robot yardimiyla TEKAB ameliyatina ge-
cilmesi sonraki asamada uygulanabilir. Koroner anastomozlar, robotik sis-
temin 4. koluna yerlestirilen stabilizatorler yardimiyla toraks: agmadan atan
kalpte de yapilabilmektedir. Bu yontemle yapilan ameliyatlarin bazi zorluk-
lar1 vardir. Dokunma duyusu olmadan uzaktan telemanipiilasyon sistemleri
yardimiyla atan kalpte anastomoz yapmak, bu cerrahinin 6grenme done-
minde en son agamada gelinecek nokta olmalidir.

CERRAHI TEKNIK

Anestezi

Standart anestezi inditksiyonundan sonra TEE probu yerlestirilir. Tran-
sozofageal ekokardiyografi incelemesi 6zellikle TEKAB ameliyati1 yapilacak
hastalarda endoaortik balonun yerinin belirlenmesinde ve kardiyoplejik ar-
rest sirasinda miyokardiyal aktivasyonun degerlendirilmesinde énemlidir.
Olas1 dolagim bozuklugunun belirlenmesi amaciyla iki tarafli radial arter
monitdrizasyonu yapilir. Hastaya eksternal defibrilator pedi yerlestirilir. Mi-
yokard korunmasina yardimci olmak, kalp hizini azaltmak ve koroner anas-
tomozu kolaylagtirmak icin intravenéz 0.1 mg/kg/h diltiazem ameliyat siire-
since verilir. Internal torasik arterin ¢ikarilmasini takiben 2 mg/kg sistemik
heparin verilir. Aktive pihtilagsma zamani (APZ) 30 dakikada bir monitorize
edilir ve APZ 300’iin iizerinde tutulacak sekilde ek heparin dozlar: verilir.
Anastomozlar tamamlandiktan sonra heparin, protamin ile 1:1 oraninda
notralize edilir.

Robotik iTA Hazirlanmasi

Her iki ITA da toraksa soldan yaklagimla ¢ikarilir. Hasta sirtiistii po-
zisyonda, pedler yardimiyla sol toraksi 30 derece eleve edilerek pozisyon
verilir. da Vinci robotik sistem kollari steril bir sekilde kaplanarak ameli-
yata hazir hale getirilir. Sol akciger ventilasyonu durdurulduktan sonra, sol
5. kaburgalar arasi aralik 6n aksiller hattan kamera portu yerlestirilir. Ayni
porttan CO; insuflasyonuna baslanir. Gogiis i¢i basinci 8-10 mmHg olacak
sekilde CO; insuflasyonu mediastinal dokular: iterek daha genis bir ¢alisma
ortami ve goriis alani saglar. Yerlestirilen 30° agili kamera yardimu ile gogiis
i¢i goriiliir, sol ITA nin yerlesimi ve seyri belirlenir. Daha sonra kamera
kontroliinde 3. ve 7. kaburgalar arasi orta-klavikiiler hattan robotun kollar:
i¢in gereken portlar yerlestirilir.

Sol ITA diseksiyonu lateralden baslayip mediale dogru, 20W elektroko-
ter kullanilarak yapilir. Oncelikle endotorasik fasya agilir, sonrasinda ITA
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skeletonize olarak 1. kaburgalar arasi araliktan bifurkasyon hizasina kadar
hazirlanir. Eger sag ITA da hazirlanacaksa dncelikle sag ITA’dan baglanur.
Once mediastinal yag dokusu sternumdan ayrilir ve sag plevra agilir. Hasta
bu sirada tek akciger ventilasyonundadir ve sag ITA diseksiyonu medialden
laterale dogru yapilir.

SVST ve MVST Ameliyat Teknigi

Internal torasik arter diseksiyonu tamamlandiktan sonra preperikar-
diyal yag dokular: uzaklastirilir ve perikard olabildigince sternuma yakin
yerden lineer olarak agilir, sol 6n inen arter (LAD) belirlenir. Endobuldog
(Heartport, Johnson and Johnson, Redwood City, USA) ITA nin prok-
simaline yerlestirilir ve ITA nin yer degistirmesini ve dénmesini engel-
lemek amaciyla klip yardimiyla perikardiyal yag dokusuna tespit edilir.
Internal torasik arterin distal ucu kliplenir ve kesilir. Bu asamadan sonra
farkli tekniklerle ameliyata devam edilebilir. Internal torasik arter robot
yardimiyla hazirlandiktan sonra, ameliyata kiiciik torakotomiden tekli
baypas (Single Vessel Small Thoracotomy; SVST) veya kii¢iik torakoto-
miden ¢oklu baypas (Multi Vessel Small Thoracotomy; MVST) teknigi ile
devam edilmesi tercih edilen bir segenektir. Robot kollar1 ve endoskop
¢ikarilir, hastaya LAD’ye uygun olacak sekilde sol 4. kaburgalar arasi ara-
liktan 5-6 cm anterior torakotomi yapilir. Kalp ve LAD bolgesi bu amacgla
gelistirilen Octopus NS veya Starfish NS (Medtronic Inc, Minneapolis,
MN, USA) gibi stabilizatorler yardimiyla (6-7. kaburgalar arasi araliktan
yerlestirilir) hareketsizlestirildikten sonra sol ITA’nin LAD’ye atan kalp-
te anastomozu direkt goris altinda yapilir (Sekil 1).

Kiigiik torakotomiden ¢oklu baypas olgularinda, sag ITA proksimal
ve distal olarak kliplenir ve serbest olarak kullanilir veya distal ucun-
dan kliplenerek LAD veya sag koroner artere anastomoz edilir. Y-greft
serbest sag ITA in-situ sol ITA’ya direkt goriis altinda ug-yan anastomo-
zuyla hazirlanir. 1k olarak sol ITA-LAD anastomozu atan kalpte gercek-
lestirilir. Sag ITA-obtuse marginal (OM) anastomozu genelde subksifoid
olarak kalbin apeksine yerlestirilen Starfish yardimiyla atan kalpte ya-
pilir. Hemodinamik olarak anastomozun uygun olmadigi durumlarda,
periferik kaniilasyon sonrasi aort-klempi kullanmaksizin normotermik
kardiyopulmoner baypas (KPB) ile atan kalpte iglem tamamlanabi-
lir. Sag ITA-sag koroner arter (RCA) anastomozu yapilan olgularda 4.
kaburgalar arasi araliktan sag torakotomi yapilir. Perikard a¢ilip hedef
damar gorintillendikten sonra, periferik KPB baglatilip anastomoz yu-
karida tarif edildigi gibi yapilir.
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Sekil 1. Kiigiik torakotomi ile ¢oklu baypas ameliyat1.

A: Octopus NS stabilizasyon cihazi; B: Starfish NS pozisyon verme cihazi; C: Cerrahi insizyon.

Perikard kismen kapatilir. 32 Fr dren sol enstriiman port insizyo-
nundan sol plevral bosluga yerlestirilir. Sol akciger tekrar havalandi-
rilir. Kaburga yaklagtirma yapilmaz. Kas ve ciltalt1 dokular 2-0 dikisle,
cilt subkutikiiler olarak 4-0 monocryl (Ethicon Endosurgery, Cincin-
nati, OH, USA) ile kapatilir.

Periferik Kardiyopulmoner Baypas

Periferik baypas karar1 genellikle ameliyat &ncesi verilir. Periferik bay-
pas kriterleri:

o Hedef damarlari sol ventrikiil posterolateral duvarinda olan, ejek-
siyon fraksiyonu (EF) <%40 olan olgular
o Sol ventrikiil ¢caplar1 genis goklu damar olgular1

o Koroner anjiyografide hedef damarlarin goriintiilenmesi ve anas-
tomozlarinin zor oldugunu disiindiiren olgular

o Ameliyat dncesi ventrikiiler aritmi dykiisii olan olgular
o Anestezi indiiksiyonunda hemodinamisi stabil olmayan olgular
o Ameliyat siras1 diizelmeyen hipotansiyon

o Gortintilemesinde teknik giiclitkkler yasanan veya posteriyor koro-
ner arterleri goriintillerken hemodinamisi bozulan olgular.
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Femoral arter ve vene kasiktan 3-4 cm’lik oblik bir insizyonla ula-
silir. Sistemik heparinizasyon sonrasi 6nce venoz kaniilasyon 24-33 Fr
venoz kaniille (Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA) Seldinger tek-
nigi ile ve kilavuz telin atriyum i¢inde oldugu TEE ile teyid edilerek
gerceklestirilir. Daha sonra femoral arter transvers arteriyotomi ile
17-21 Fr arteriyel kaniille (Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA)
kaniile edilir. Normotermik femoro-femoral KPB baglatilir. Dekanii-
lasyon sonrasi femoral ven purse-string dikisle, femoral arter devamli
prolen dikisle kapatilir.

TEKAB

Diger bir yontem ise ameliyatin sonuna kadar robot yardimiyla yapilan
ve toraksin acilmadigi TEKAB ameliyatidir. Perikard agildiktan sonra sol
femoral arter ve ven hazirlanir. Femoral arter-ven kaniilasyonunu takiben
KPB bagslatilir. Aort okliizyon balonu (endoklemp)(Estech) TEE klavuz-
lugunda yerlestirildikten sonra sisirilir ve kardiyopleji verilir. Kalp dur-
durulduktan sonra endoklemp’in ucunda bulunan vent yardimiyla kalp
tamamen bogaltilir. Epikardiyal yag dokusu endoskopik beaver blade bigag:
(Beaver Visitec International Ltd., Tullastr, Heidelberg, Germany) kullani-
larak agilir. Anastomoz yapilacak olan damar, lancet endoskopik bicakla
acilir. Bu esnada damarin arka duvari zedelenmemesi i¢in kardiyopleji ve-
rilir. Daha sonra sol ITA’nin robot yardimiyla koroner artere 7-0 gift igneli
ve 7 cm uzunlugunda Pronova (Johnson&Johnson Somervile, NJ, USA)
materyali kullanilarak anastomozu yapilir. Atan kalpte TEKAB olgularin-
da robotun 4. koluna yerlestirilen endoskopik stabilizatorle kalp pozisyone
edilir ve anastomoz bolgesi stabilize edilerek koroner anastomoz robot yar-
dimiyla gergeklestirilir.

Ameliyat Sonrasi Analjezi

Torakotomi yapilan olgularda ameliyat sonrasi erken dénem agri
6nemli bir sorun teskil eder. Ameliyat sonras1 analjezi saglamak amaciy-
la hastaya anestezi sonrasi torakal-epidural kateter yerlestirilir ve ame-
liyat sonras1 3. giine kadar siirekli infiizyonla analjezi saglanir. Torakal
blokajin ITA akimi iizerine olumlu etkisi bilindigi i¢in tercih edilen bir
yontemdir. Bu islem yapilamadiysa interkostal sinir blokaji uygulanabi-
lir. Torakotomi insizyonunu kapamadan once kaburgalar arasi araliga
yerlestirilen pulmoner arter kaniilii ciltten ¢ikarilir. Bu kaniilden ame-
liyat sonras1 devamli infiizyonla lokal anestetik kaburgalar arasi araliga
verilir.
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Robotik Baypas Cerrahisi

Merkezimizin Deneyimleri

Robotik telemanipiilasyon sistemi merkezimizde Nisan 2004 tarihin-
den itibaren kullanilmaya baslandi. Baglangi¢tan bu giine toplam 316 has-
tada robotik baypas cerrahisi bagariyla uygulandi.**?

Ortalama ITA hazirlama siiresi 41+5.9 (30-55) dk, ortalama ameliyat
stiresi 165+£19.5 (120-225) dk’dir. Yogun bakim ve hastane kalis siireleri
sirastyla 14+2.6 saat ve 5+1.7 (4-10) glindiir. Ameliyat teknigimiz ante-
rolateral mini-torakotomi ile SVST veya MVST dir. Hastane mortalitesi
goriilmedi. Dort hastada elektif olarak sternotomi yapildi. Dort hastaya
(%1.3) kanama revizyonu yapildi. Hastalarin %78’i kan transfiizyonu al-
mad, atriyal fibrilasyon %8.3 hastada goriildii. Ortalama 55+10.4 aylik ta-
kip sonrasi yapilan konvansiyonel ve ¢ok kesitli anjiyo sonrasi sol ITA-sag
ITA agiklik oran1 %94.3 bulundu.

TARTISMA

Robotik koroner baypas ameliyatlari robot yardimiyla iTA ¢ikarilma-
sin1 takiben sol anteriyor mini-torakotomi ile kardiyopulmoner baypas
kullanarak veya atan kalpte KABG’den, TEKAB ye kadar gesitlilik goster-
mektedir. Biitiin koroner bolgelere gereginde ardisik baypaslar yapilarak
da ulagilabilmektedir.® Erken dénem c¢aligmalar1 gostermistir ki 6grenme
dénemini tamamladiktan sonra ITA hazirlama siireleri 30 dakikanin altin-
da olabilmektedir.['>*?]

1998 yilinda Loulmet ve ark.”? da Vinci robotik sistemiyle iki olgu-
da ITA hazirlanmasi sonrasi sol ITA-LAD anastomozu yaparak TEKAB
gerceklestirmislerdir. 2001 yilinda Mohr ve ark.!'* 148 hastalik SVST
¢aligmalarinda %2 erken ve ge¢ mortalite ve %96.3 agiklik bildirmis-
lerdir. Srivastava ve ark.'™! 150 hastalik MVST serisinde iki tarafl
ITA ile 2.6£0.8 anastomoz ortalamasiyla 3.6+2.9 giin hastane kalisi
bildirmislerdir. Sol anteriyor torakotomiden atan kalpte KABG seri-
leri Tablo 1’de verilmigtir.'¥ Duran kalpte-TEKAB (Arrested-Heart
TECAB) literatiirde genis serilerle bildirilmistir (Tablo 2).1”? Ortalama
torakotomiye doniis %15.6, diisitk ameliyat siras1 komplikasyonlar ve
kisa hastane kalis siireleriyle yayinlanmistir. Sinirli sayidaki merkez-
lerde atan kalpte-TEKAB (Beating-Heart TECAB) sonuglar: Tablo 3’de
verilmistir.'”? Robotik cerrahiye adanmiglik ve yiiksek sayida olgu de-
neyimiyle bagarili sonuglarin alinmasi konuyla ilgili cerrahlar i¢in de
umut vericidir.
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HIBRIT YAKLASIMLAR

Kardiyolojik koroner girisimlerin iyi orta ve uzun dénem sonuglariy-
la yaygin olarak kullanildig1 giiniimiizde izole LAD darlig1 igin robotik
baypas olgular: sinirlidir. Robotik baypas olgularini artiracak olan cerrahi
teknik hibrit yaklagimlardir.

Ginimizde ¢okludamar (multivessel) darliklarinda, 6zellikle proksi-
mal LAD yaygin hastalikli ise en uygun revaskiilarizasyon halen tartig-
malidir. Perkiitan koroner girisimlerdeki gelismelere ragmen KABG’si
halen altin standarttir. Cerrahinin sagkalim tizerindeki tstiinliigii sol ITA-
LAD baypasinin tromboz ve ateroskleroza dayanikligi ve 10 yillik %95-98
agiklik ile agiklanabilir. Sol ITA’nin, proksimal LAD bélgesini ilerleyici
iskemik hasardan korudugu da bir gercektir. Ancak LAD dis1 koroner da-
marlara yapilacak safen ven baypaslarinin sonuglari, ayn1 bolgeye yapila-
cak ila¢ kapli stentlere (DES) gore daha kétiidiir. Cerrahinin erken dénem
morbiditesini en aza indirerek, uzun dénemde sonuglar: en uygun hale
getirmek igin robotik olarak sol ITA-LAD baypasini, LAD dis1 damarla-
rin perkiitan girisimleriyle birlestirerek hibrit koroner revaskiilarizasyon
ortaya ¢ikmustir.

2012 ACCF/AHA/ACP/AATS/PCNA/SCAI/STS Guideline’inda®
hibrit koroner revaskiilarizasyon;

Klas ITa (kanit diizeyi B)

a) Konvansiyonel cerrahinin riskli oldugu (ileri derecede kalsifik
aort veya baypas i¢in iyi bir hedef olmayan fakat perkiitan girisime
uygun damar yapisi)

b) Baypasa uygun greft yoklugu

¢) Perkiitan girisim i¢in uygun olmayan LAD (¢ok kivrimli damar
veya kronik total tikanma gibi)

Klas IIb (kanit diizeyi C)

Genel olarak risk-yarar oraninin ¢okludamar perkiitan koroner girisim
veya konvansiyonel cerrahiden daha yiiksek oldugu olgularda uygun bir
secenektir.

Hibrit cerrahi ile ilgili literatiir Tablo 4’de verilmigtir."”!

Literatiire genel olarak baktigimizda robotik baypas cerrahisine ali-
nan hastalarin yalnizca anterior duvara baypas gerektiren secilmis bir
hasta grubu oldugu gériilmektedir. Bu durumda cerrahinin sol ITA-LAD
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anastomozunu ¢ok iyi sonuglarla gerceklestirmesi gereklidir. Tam endos-
kopik ameliyatlarin veya mini-torakotomi ile yapilanlarin birbirine iis-
tinliigiinii gosteren ¢aligma yoktur. Hibrid yontemler sol ITA-LAD’nin
uzun donem faydalarinin yani sira 2. veya 3. hedef damarlara perkiitan
anjiyoplasti ile minimal invaziv yaklagimlarin sinirlarini genisletmektedir.
Kappert ve ark. %87.2 hastada TEKAB sonrasi besinci yilda tekrar giri-
sim gerekmedigini yayinlamiglardir.

Bu rakamlar daha iyilesebilecegi gibi robotik cerrahinin erken déne-
mine ait cerrahi sonuglar olarak umut vericidir. Endoskopik stabilizator-
lerdeki ve anastomoz enstriimanlarindaki teknolojik ilerlemelerle birlikte
robotik cerrahinin rutin klinik uygulamadaki yerini alacagini diistinmek-
teyiz.
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ﬂ.UM 6

Minimal invaziv Aort Kapak
Replasmani

Selim Isbir

Minimal invaziv aort kapak replasmani (mini-AKR), konvansiyonel
aort kapak cerrahisine alternatif olarak gelistirilen nispeten yeni bir tek-
niktir. Aort kapak hastaligi, tim diinyada ve de iilkemizde en sik goriilen
kapak hastaliklarindandir. Diinyada ilk AKR 1952 yilinda Hufnagel tara-
findan Amerika Birlesik Devletleri’nde gerceklestirilmistir.!! Bu ameliyat-
ta kullanilan kapak inen aorta yerlestirilen ve giiniimiizde son nesil aort
protez kapaklarini olusturan “hizli yerlestirilen aort kapaklar: - dikissiz
aort kapag1” ailesinin bir prototipidir ($ekil 1).

[Ik mini-AKR ise gene ABD’de de 1996 yilinda Cosgrove tarafindan
tam sternotomi yerine “mini J” sternotomi teknigi ile gergeklestirilmis ve
oldukga iyi sonuglar alinmugtir. 1990’1l yillarin sonlarinda Alain Cribier ta-
rafindan gelistirilen transkateter AKR ise AKR i¢in yeni bir déniim noktasi
olmustur.”! Bu tarihten sonra tiim diinyada mini-AKR’ye dogru bir yénelim
ortaya ¢ikmistir.

Son yillarda kapak teknolojisinde ortaya ¢ikan yenilikler 6zellikle di-
kigsiz ve hizla yerlestirilen prostetik aort kapaklar:1 mini-AKR ameliyat-
larinin daha giivenli ve hizli bir sekilde yapilmasina olanak tanimigtir.!

Sekil 1. Hufnagel aort kapagt.
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AMELIYAT ONCESI HAZIRLIK

Mini-AKR i¢in en 6énemli ameliyat 6ncesi hazirlik torakal tomogra-
fik anjiyografidir. Tomografik anjiyografide: (i) Aortun sternumla iligkisi
(orta hatta veya saga deviye olmasi), (ii) toraksin derinligi, (iii) aort ka-
paginin seviyesi ve (iv) eglik eden periferik arter hastalig1 olup olmadig:
belirlenir (Sekil 2).

Sternumun sag kenarindan dikey olarak aorta ¢ekilen bir ¢izgide eger
aortun %50’den fazlasi sag tarafta ise aort saga deviyedir seklinde kabul
edilir. Bu durumda sag anterior torakotomi teknigi daha rahat uygulana-
bilir.

Toraks duvarindan kalbe dogru ¢ekilen bir ¢izgi ile toraks derinligi 61-
ciiliir. Bu deger 10 cm ve iizerinde ise minimal invaziv yontem ozellikle sag
on torakotomi zor olabilir.

Aort kapaginin seviyesi ise yapilacak olan insizyonun seviyesi agisindan
onem tagir. Kapak hangi kaburgalar arasi araliga denk geliyor ise o araliktan
torakotomiyi yapmak daha uygun olur.

Eslik eden periferk arter hastaligi ise kardiyopulmoner baypas (KPB)’1n
planlanmasi agisindan 6nem tasimaktadir. Genel olarak kabul edilen an-
tegrad arteriyel perfiizyondur. Ancak bazi durumlarda eger periferik arter
hastalig1 yok ise retrograd arteriyel perfiizyon yapilabilir.

INSIZYON

Mini Sternotomi

Mini sternotomi farkli sekillerde yapilabilmektedir. En sik kullanilan
“Mini J” tekniginde sternum orta hatta 3. veya 4. kaburgalar aras: araliga

Sekil 2. (a) Aortun sternum ile olan iliskisi. (b) Gogiis derinligi 6l¢iimil.
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elektrikli bir testere ile “J” seklinde 6-10 cir’lik bir kesi yapilir. Alternatif
olarak manubrium koruyucu sternotomi de yapilabilmektedir (Sekil 3).

Sag Anterior Torakotomi

Sag 2. veya 3. kaburgalar arasi aralik tizerine denk gelecek sekilde yak-
lagik 5-6 cm’lik bir cilt insizyonu sonrasi aort kapaginin pozisyonuna goére
2.veya 3. kaburgalar arasi araliktan anterior torakotomi yapilir. Burda bir mik-
tar yer kazanmak amaciyla sag internal torasik arter baglanabilir (Sekil 4).

Ekartasyon i¢in derin bacakli ufak ekartorler tercih edilmelidir. Yumu-
sak doku ekartasyonu ozellikle sag anterior torakotomide avantaj sagla-
maktadir (Sekil 5).

KARDIYOPULMONER BAYPAS VE KARDIYOPLEJI

En sik kullanilan KPB yontemi konvansiyonel KPB’dir. Burada siklikla
antegrad arteriyel akim ¢ikan aort yoluyla saglanir. Alternatif olarak aortik

Sekil 4. Sag anterior torakotomi.
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Sekil 5. Yumugak doku ve derin bacakli gogiis ekartorii.

kalsifikasyonlar1 olmayan hastalarda femoral arter yoluyla retrograd arte-
riyel akim saglanabilir. Ancak antegrad akimin fizyolojik oldugu unutul-
mamalidir. Venoz kaniilasyonun femoral ven yoluyla yapilmasi ve vakum
asist drenaj uygulanmasi islem agisindan 6nem tagimaktadir. Bu amacgla
vendz kaniilasyon igin ¢ok delikli ve sag atriyuma uzanan kaniillerin kul-
lanilmasi gerekir. Vent i¢in sag iist pulmoner ven kullanilmaya ¢aligilma-
lidir. Alternatif olarak pulmoner arterden de vent yapilabilir ancak sag tist
pulmoner ven kadar etkili olmayabilir.

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 amagl sistemde bulunur.
En 6nemli avantaji pompa aspiratorii yerine ototransfiizyon kullanilmasi
ve dolayisiyla kardiyotomi aspirasyonuna bagl inflamatuvar yanitin azal-
masidir. Ayrica sentrifugal pompa kullanimi kanin sekilli elemanlarinda
daha az oranda travmaya yol agar. Sistemin bir diger 6nemli avantaji ise
“prime” hacminin azalmasidir.

Kardiyopleji i¢in klasik yontemler uygulanir. Ameliyat sirasinda ek doz
kardiyopleji vermemek agisindan “Bretschneider” (Custodiol) soliisyonu
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tercih edilebilir. Bu soliisyon ile yaklagik 60-90 dakikalik etkin bir korun-
ma saglanabilir.

KROS KLEMP

Kros klemp igin sag 6n aksiller hattan “Chitwood” klempi veya uzun
fleksibl klemplerin kullanilmas: ameliyat sirasinda goriis agisindan kolay-
lik saglar (Sekil 6).

AORTOTOMI

Kullanilacak olan prostetik kapagin 6zelliklerine gore aortotomi insiz-
yonu yapilmalidir. Konvansiyonel prostetik kapaklarda klasik aortotomi
(transvers, hokey cubugu vb.) yapilabilir. Ancak dikissiz kapak (Perceval,
Sorin - Sallugia Italy) kullanilacak ise aortotominin normalden daha iist
seviyede aortik yag tabakasinin istiinden transvers yapilmasi gerekir.
Ameliyatin bundan sonraki asamalar: kullanilacak olan prostetik kapagin
ozelliklerine gore degisiklik gosterir.

DIKI$SiZ VE HIZLA YERLESTIRILEBILEN AORT KAPAKLARI

Dikissiz aort kapag: ilk defa Hufnagel tarafindan 1952°de kullanil-
mustir. Son 10 yil icerisinde ise gelisen bir teknoloji olarak karsimiza ¢ik-
mustir. Sorin tarafindan piyasaya siiriilen “Perceval” sigir perikardindan
imal edilmis nitinol bir kafes icinde stentsiz bir kapaktir (Sekil 7). Kapagin
imal edildigi perikard daha 6nceden diger biyoprotezlerde kullanilmis ve

Sekil 6. Fleksibl ve Chitwood aortik kros klempler.
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20 yillik sonuglar: olan bir teknolojidir. Kapagin kendisinin ise sekiz yillik
takip sonuglar1 bulunmaktadir.”™ Dolayisiyla kapagin dayaniklilig ile ilgili
bir soru isareti bulunmamaktadir.

Tam olarak dikissiz olmayan ancak hizla yerlestirilebilen diger bir ka-
pak ise Edwards firmasi tarafindan piyasaya stiriilen “Intuity” model ka-
paklardir (Sekil 8). Bu kapak “Perceval” den farkli olarak balon yardimi
ile yerlestirilen stentli bir kapaktir. Kapak firmanin “Magna Ease” model
kapaginin alt tarafina yerlestirilen ve balonla a¢ilan bir kafes stent tizerin-
de tasarlanmistir. Bu kapagin dayanikliligy da diger biyoprotezlerle ayni
diizeyde kabul edilmektedir.

Her iki kapak da diger konvansiyonel aort kapaklarina kiyasla daha
kisa siirede implante edilebilmekte dolayisiyla mini-AKR nedeniyle ortaya
¢ikabilecek uzun kros klemp ve KPB siirelerini asagiya ¢ekebilmeye ola-
nak tanimaktadir.”! Her iki kapak da kalsifik aort darlig1 i¢cin uygun goril-
mekte tek basina aort yetmezliklerinde ise uygun bulunmamaktadir. Zira
kapaklar aniiliisteki kalsifikasyonlara tutunmaktadir. Gene her iki kapak
da trikiispit kapaklar i¢in uygun olup bikiispid aort kapaklarinda kullanil-
masi tavsiye edilmemektedir.

Perceval implantasyonunda kapak rezeke edildikten sonra kapagin
boyutu olgiilmekte, sonra her kapak¢igin ortasindan olmak iizere iig
tane kilavuz dikis alinmakta ve bu dikisler kapagin tizerindeki halkalar-
dan gegildikten sonra kapak aniiler diizeye oturtulmaktadir. Sonrasinda
kapak acilmakta ve kilavuz dikisler ¢ikarilmaktadir. Kapak nitinol kafese

Transvers
aortotomi

Balon dilatasyon

Sekil 7. “Perceval” dikissiz aort kapak implantasyonu.
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Transvers i
aortotomi y i "

3.5cm
Aniiler dikig Dikis

Holder
Balon kateter

Turnike

Balon sisirilir

Sekil 8. “Intuity” kapak implantasyonu.

oturdugundan implantasyon sonrast sicak serum ile nitinoliin genisleme-
si saglanmaktadir. Kapagin pozisyonundan emin olduktan sonra yaklasik
30 saniyelik bir balon dilatasyon uygulanarak aniiliise tam olarak oturmasi
saglanabilir. Aortotomi kapatilirken kapagin nitinol kafesinden dikis alin-
mamalidir.

Intuity implantasyonunda ise benzer gekilde kapak rezeke edilmekte
ve boyutu ol¢iilditkten sonra her kapakcigin ortasinda alinan dikisler ka-
pagin dikis halkasindan gegilmekte, sonrasinda kapak aniiliise oturtularak
balon yardimu ile altindaki stent agilmaktadir. Sonrasinda dikisler digiim-
lenmekte ve aortotomi klasik sekilde kapatilmaktadir.

Konvansiyonel prostetik kapaklarla yapilan mini-AKR’de de ameliyat
ayn1 agamalarda gerceklestirilmektedir. Kapag1 aniiliise tutturan dikislerin
digiimlenmesi sirasinda diigiim itici (knot pusher) kullanilmas: kolaylik
saglamaktadir. Gene son yillarda piyasaya siiriilen otomatik dugum atici
(Cor-knot) ad1 verilen teknoloji ile diigtimler kolaylikla atilabilmektedir.

Hava Cikarilmast

Mini-AKR’de kros klemp almmadan once kalp igindeki havanin
dikkatlice ¢ikarilmasi gerekmektedir. Bu amagla ameliyat sirasinda peri-
karda karbondioksit uygulanmasi faydali olmaktadir. Ayrica kros klemp
alinmadan dnce aort kékiinden sicak kan kardiyoplejisi de uygulanabilir.
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Kilavuz tel egliginde
sheath yerlestirilmesi

Sekil 9. Direkt transaortik, transkateter aort kapak replasmani.

Kros klemp alinmadan 6nce kalp pili tellerinin konmasi kolaylik sagla-
maktadir.

Mini-AKR giinimiizde sik kullanilan bir cerrahi teknik haline gel-
mistir. Yapilan calismalar kros klemp ve KPB siirelerinin konvansiyonel
AKR'’ye kiyasla daha uzun oldugunu gostermekle birlikte ventilasyon sii-
releri ve kan transfiizyonu gibi parametrelerin anlamli olarak azaldigini
hastanede kalis siirelerinin kisaldigini gostermektedir.

Direkt Aortik Transkateter Aort Kapak Replasmani (DAVI)

Transfemoral yolun uygun olmadig transkateter AKR olgularinda al-
ternatif olarak kullanilan bir yontemdir. Cikan aortun ileri derecede kal-
sifik oldugu “Porselen Aort” olgularda énemli bir avantaj saglamaktadur.
Ozellikle akciger fonksiyonlari ileri derecede bozuk olan hastalarda ve de
apikal kaniilasyonun tehlikeli oldugu dusiik ejeksiyon fraksiyonlu, dilate
kalplerde transapikal yola kiyasla avantaji vardur.

Insizyon olarak mini ] veya sag 6n torokotomi kullanilabilir. Her trans-
kateter kapak DAVT i¢in uygun degildir.

Islem hibrid ameliyathanede yapilir. Hasta mini-AKR olacak sekil-
de hazirlanir. Aortun pozisyonuna gore sag 6n torakotomi veya mini J
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sternotomi tercih edilebilir. Kardiyopulmoner baypasa gerek yoktur.
Transkateter AKR igin gerekli olan kateter islemleri gergeklestirilir. Uy-
gun modeldeki kapak innominate arterin hemen altindaki bir noktadan
aort kapaga dik gelecek bir cizgide aort kapaktan gecilerek sol ventrikii-
le yerlestirilen sert (stiff) tel tizerinden ilerletilir ve uygun pozisyonda
agilir (Sekil 9). Islem sirasinda kapak agilirken hizli ventrikiiler pacing

uygulanir.
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BOLUM 7

Minimal Invaziv Damar Grefti
Hazirlanmasi

Kerem Oral

Koroner arter baypas greftleme (KABG) cerrahisinde arteriyel greft
kullanimi giderek artis gosterse de otojen safen ven grefti kullanimi ha-
len yaygin kullanilmaktadir. Safen venin ¢ikartilmasinda a¢ik yontem cilt
insizyonunu takiben venin agik disseksiyonu olarak uygulanmaktadir. Bu
islemin neden oldugu uzun insizyon bolgelerinde gelisen ameliyat sonrasi
agr1 ve 6dem, cerrahi alan enfeksiyonlar1 (lenfanjit, seliilit, piirtilan akin-
t1) ve yara yerinde agilma gibi komplikasyonlar sik gorillmektedir.!** Bu
komplikasyonlar hastalarin ameliyat sonras: hastane yatis siiresini uzata-
bilmekte, hastaneye tekrar yatis oranlarini artirmakta, hastalarin agri ya-
kinmalarini artirarak yasam kalitelerini diistirmekte ve ameliyat sonrasi
morbiditeyi olumsuz yonde etkilemektedir.

Gegen yillar ve kazanilan deneyimlerle birlikte KABG cerrahisinde
kullanilan insizyon ve kardiyopulmoner baypas (KPB) stratejileri ve tek-
nikleri, ameliyat siireleri minimalize edilmistir. Minimal insizyonlarla ya-
pilan girisimler, endoskopik girisimler ve robotik cerrahi yaklagimlar 6n
plana ¢ikmaya baglamistir.

Koroner arter baypas greftleme sirasinda kullanilmas: planlanan safen
ven greftinin endoskopik safen ven hazirlanmasi (EVH) teknigi ile ¢ikar-
tilmas1 ozellikle obez ve diyabetik hastalarda morbiditenin azaltilmasini
ve iyilesme siirecinin hizlandirilmasini saglamaktadir.®# 2014 yilinda
yayinlanmis olan miyokardiyal revaskiilarizasyon kilavuzunda safen ven
greftlerinin hazirlanmasi ile ilgili olarak yara sorunlarinin azaltilmasi
amaciyla EVH tekniginin kullanimi sinif 2A kategorisinde 6nerilmistir.”

Endoskopik safen ven hazirlanmas ile ilgili ilk yayimnlar 1996 yil-
linda Allen ve ark. tarafindan yapilmaya baglanmistir. 1998 yilinda
Sirin ve ark. bu konuda ilk olgu sunumlarini yaymlamislardir.l” flk
yillarda bu teknik 6zellikle kullanilan ekipmanin kullanim zorlugu ne-
deniyle beklenen ilgiyi gormediyse de 2000’li yillarin baslarinda gelis-
tirilen yeni ekipmanlar ile yayginlik kazanmis ve giinimiizde 6zellikle
Amerika Birlesik Devletleri’nde ve Avrupa’da bazi kliniklerde %90’lara
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varan oranlarda kullanilmaktadir. Bu teknik yalnizca safen venin ha-
zirlanmasinda degil ayn1 zamanda radyal arterin hazirlanmasinda da
kullanilabilir. Koroner arter cerrahisinin yaninda otojen greft kullanimi
gereken periferik arter baypas cerrahisinde de cerrahi travmay: azalt-
mak i¢in kullanilabilir.

TEKNIK

Bu islemin yapilabilmesi i¢in uygun EVH kitinin yani sira ameliyatha-
nede endoskopik goriintiilleme sistemi, CO2 kaynagy, 151k kaynag: ve ko-
ter cihazi hazir bulunmalidir. Bu islem icin pek ¢ok firma 6zel sistemler
tretmistir [VasoViev HEMOPRO™ (Maquet Holding GmbH & Co., KG.,
Rastatt, Germany), VirtuoSaph™ (Terumo Cardiovascular Systems Cor-
poration., MI, USA), ClearGide® (Sorin, USA)]. Bunlarin temel ¢alisma
prensipleri birbirlerine benzemekle birlikte aralarinda kiigiik farkliliklar
bulunmaktadir (Sekil 1).

Safen ven ameliyat 6ncesi Doppler ultrasonografi yardimiyla her
iki bacak boyunca izlenerek cap, liimen i¢i tromboz, varikdzite ve yan
dallanma yerleri a¢isindan degerlendirilir ve cilt iizerinden isaretlene-
rek haritalandirilir. Diz seviyesinden yapilan 2 cm boyundaki insizyonla
bulunan safen ven bu teknik i¢in 6zel olarak iretilen ekipmanlar kulla-
nilarak videoskopik olarak diseke edilir. Bu esnada olusan bosluga bel-
li basingta karbondioksit verilerek hem kanama azaltilir hem de safen
venin yagli dokudan uzaklagmas: saglanir. Ven icerisinde olusan staz
nedeniyle ortaya ¢ikan koagiilasyon riski nedeniyle insizyon 6ncesinde
hastaya santral yolla 5000 U heparin verilir. Daha sonra yan dallar1 kote-
rize edilerek ayrilan safen ven kasiga yapilan 0.5-1 cm insizyon ile divize
edilerek disariya alinir. Ayni yontem gereginde dizden diz alt1 yoniine
dogru da uygulanarak ¢ikartilan venéz greft uzunlugu artirilabilir. Yan
dallar1 baglanan ven greft olarak kullanilmaya hazir hale gelir (Sekil 2).

Sekil 1. Safen ven hazirlanmasinin sematik goriintimii.
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Sekil 2. Endoskopik kamera goriintiisii.

Radyal arter greftin hazirlanmasi i¢in de safen ven ile benzer hazirhik-
lar yapildiktan sonra bilek seviyesinden yapilan insizyonla tiinel hazirla-
nir. Buradaki fark radyal arterin etrafindaki venlerle birlikte diseke edile-
rek yaralanma ihtimalinin azaltilmaya ¢aligilmasidir.

SONUCLAR

Yapilan pek ¢ok meta-analiz de endoskopik damar ¢ikartilmas: tek-
niginin yara iyilesmesi, kanama, nekroz, yara yeri enfeksiyonu, ameliyat
sonrast agri ve kozmetik acilardan agik tekniklere gore avantaji oldugu
konusunda hemfikirdir.®” Yara sorunlari ile ilgili olarak EVH tekniginde
kullanilan farkli cihazlarin sonuglar1 arasinda bir fark bulunmamigtir.!'%
Ancak teknigin 6grenim egrisinin yavas olmas ve yiiksek maliyeti tim bu
calismalarin ortak ¢ekincesini olugturmaktadir.

Bunun yaninda endoskopik ven ¢ikartma tekniginin uzun dénem greft
tikanmasinin bagimsiz bir etkeni oldugu ve yiiksek mortaliteyi de iceren
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kotii uzun dénem sonuglara neden oldugunu gosteren ¢alismalar da bu-
lunmaktadir.'*'? Bunun nedenlerinin basinda islem sirasinda ven tizerin-
de olusturulan traksiyona bagli endotel hasar1 oldugu diistiniilmektedir.!'
Ayrica bu arastirmalar tizerine yapilan ¢aligmalar giiniimiizde kullanilan
ven lzerinde daha az travmaya neden olan gereclerin ortaya ¢ikmasini
saglamigtir.

Ameliyat sonrasi erken miyokard enfarktiisii gelisimi agisindan yapilan
kargilagtirmalarda giincel bir metaanaliz agik ve endoskopik yontem ara-
sinda bir fark gostermemistir. Bunun yaninda safen ven greftleri ile iligkili
olarak ameliyat sonras1 mortalitenin kiyaslandigi bagka bir metaanalizde
de endoskopik ve agik yontem arasinda fark gosterilmemistir. Ayrica orta
ve ge¢ donem mortalitelerin kiyaslandigi metaanalizlerde de iki teknik
arasinda fark gosterilememistir.!1%15!

Edinilen deneyim, iiretilen yeni ekipmanlar, uygulanan islem 6ncesi
heparin verilmesi ve greft saklama soliisyonlar1 gibi medikal ve teknik ge-
lismeler bu teknigi daha giivenli hale getirmeye baglamistir.® Bu da EVH
teknigini 6zellikle minimal invaziv cerrahinin tiim branslarda oldugu gibi
kalp ve damar cerrahisinde de hem cerrah hem de hasta tarafinda giderek
artan popiilaritesi nedeniyle daha sik kullanilir hale getirmektedir. Kul-
lanilan ekipmanlar ayni zamanda radyal arterin de endoskopik teknikle
hazirlanmasina olanak taniyarak ortaya ¢ikacak olasi yara sorunlarini en
aza indirmeye y6nelik de kullanilabilmektedir.!"”?

TARTISMA

Endoskopik damar grefti hazirlama teknigi giiniimiizde gelisme sii-
recinin 6nemli bir béliimiini tamamlamig bir tekniktir. Gerek ekipman
tizerindeki gelismeler gerekse bunu kullanan kisilerin giderek bu konuda
daha derin deneyimler kazanmasi bu teknigin gelecekte tek secenek haline
gelmesi ile sonuglanabilir. Koroner cerrahinin yaninda periferik arter cer-
rahisindeki kullanim potansiyeli oldukea yiiksektir.

Minimal invaziv cerrahi konusundaki son 10-15 yilda biyiik gelisme
kaydedildigi ve glintimiizde uygulanan baz: tekniklerin bundan 25 yil 6nce
ancak hayal tiriinii oldugu gercegi yeni gelistirilen tekniklerin iyilestirilebilir
kot sonuglar: nedeniyle biz cerrahlarin bu konudaki azmini kirmamalidir.
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Intuity bkz. 57

K

Kardiyopleji soliisyonu bkz. 22
Kardiyopulmoner baypas bkz. 19
Knot pusher bkz. 24

Kriyoablasyon bkz. 26

L
Leyla Loop teknigi bkz. 36

M

Master iinite bkz. 38

MECC bkz. 55

Midaksiller hatta bkz. 32

Mini-AKR bkz. 52

Minimal ekstrakorporeal sirkiilasyon bkz. 55

Minimal invaziv aort kapak replasmani bkz. 52

Minimal invaziv direkt KABG bkz. 2

Minimal invaziv direkt koroner arter baypas (MIDKAB) bkz. 38
Minimal invaziv koroner arter cerrahisi (MIKAC) bkz. 38
Mini-mitral kapak ameliyat1 bkz. 19

Ministernotomi bkz. 9

Mitral kapak cerrahisi bkz. 19

Monopolar RF bkz. 26

Multi Vessel Small Thoracotomy; MVST bkz. 41
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Minimal invaziv Cerrahi Klavuzu

N

Nitinol bkz. 56

o

Octopus NS bkz. 41

Okliizyon veya transtorasik aort klemp bkz. 12
Orta-klavikiiler hat bkz. 40

Otomatik diigiim atic1 bkz. 24
Ototransfiizyon bkz. 55

P

Perceval, Sorin bkz. 56

Periferik kaniilasyon teknikleri bkz. 9
Perikardiyal lipektomi bkz. 39

Porselen aort bkz. 59

Port-akses bkz. 19

Port-akses mitral kapak cerrahisi bkz. 19
Pulmoner arter vent bkz. 19

R

Radyal arter bkz. 62

Ring dehisensi bkz. 24

Robotik mitral kapak cerrahisi bkz. 19
Robotik mitral kapak tamiri bkz. 4

S

Safen ven greft bkz. 61

Sag atriyotomi bkz. 26

Sag fibroz trigon bkz. 24

Sentrifugal pompa bkz. 55

Single vessel small thoracotomy (SVST) bkz. 41
Slave iinite bkz. 38

Sliding plasti bkz. 24

Sol atriyal appendiks bkz. 26

Starfish bkz. 41

Starfish NS bkz. 41

T

Tam endoskopik koroner baypas cerrahisini (TEKAB) bkz. 39
Tek akciger ventilasyonu bkz. 24
Torakal epidural agr1 kateteri bkz. 20

68



indeks

Transkateter AKR bkz. 52

Transézofageal ekokardiyografi bkz. 20
Transtorasik aort klempi (Chitwood) bkz. 20
Triangiiler rezeksiyon bkz. 24

\%

Vanermen ekartorii bkz. 22
Venoz kaniilasyon bkz. 9

Y

Y-greft bkz. 41
Yumugak doku ekartorii bkz. 32
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