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Minimal invaziv kardiyak girisimler son 3-4 senedir
glindemde olan ve gittikge yayginlasan yeni bir
tekniktir. Koroner bypass disinda da kullanim alani
oldukca yaygindir. Klinigimizde Subat 1996 ile
Ekim1998 tarihleri arasinda toplam 298 hastaya
minimal invaziv girisim ile intratorasik cerrahi girigim
uygulanmigtir. Bunlarin 139  tanesi nonkoroner
girisimlerdir. Hastalara uygulanan girisimler VATS/
VATS'siz uygulanmigtir. Hastane mortalitesi sifirdir.
CPB esliginde de kullanilabilen bu yontem ozellikle
erken ekstiibasyon, mobilizasyon ve hastaneden
taburcu edilme gibi avantajlara sahiptir. Sagladigi
kozmetik avantaj oOzellikle geng ve bayan hastalar
i¢in Snemlidir.

Anahtar sozciikler: minimal invaziv cerrahi, VATS,

minitorakotomi
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Our Cardiac and Non-cardiac  Surgical
Procedures Exept CABG by the Help of VATS
and/orMinithoractomy

Minimally invasive surgery has been popularized in
the last 3-4 years and it is being widespread very
quickly. It can be wused for the intrathoracic
noncoronary surgical procedures. At our clinic,
between February 1996 and October 1998 we used
this technique for 298 patients. 139 of them vvere
noncoronary intrathoracic surgical procedures. For
some operations we used VATS together. Hospital
mortality was zero. This technique can be used with
CPB. The most important advantages are early
extubation, mobilization and  discharge from
hospital. The cosmetic advantage is the other
important thing for the young and female patients.

Key words: minimally invasive surgery, VATS,
minithoracotomy

Giris

Cerrahi girisimlerin seyri, teknolojik ve medikal
ilerlemelerin  paralelinde daha az invaziv bir
karaktere biiriinme yoniindedir. Son yillarda,
teknolojik  gelismelerin  paralelinde, videotora-
koskopik
invaziv cerrahi girisim prosediirleri popiilarize

ekipman ile  uygulanan  minimal
olmus ve sadece pulmoner veya plevral patolo-
jilerin tedavisinde degil, konjenital kalp hasta-
liklar1 ve/veya intratorasik vaskiiler hastalikla-
rm  da tedavisinde artan bir oranla kullanil-
maya  baslanmislardir  (1).  Videotorakoskopik

cerrahi girisimler, eriskin hastalarda intratorasik

patolojilerin  tedavisinde cerrahi travmay:1 azal-
tict yonde etki ederler. Torakoskopik ekipman
ile toraks ig¢inin incelenmesi ilk defa 1910
yilinda Jacobeus tarafindan tarif edilmistir (2).
PDA, VATS teknigi ile tedavi edilen ilk konjeni-
tal intratorasik anomalidir ve Laborde tarafin-
dan 1993'te ilk defa bildirilmistir (3). VATS
tekniginin diger kullanim alanlar1 ise internal
mamarian  arterin  serbestlenmesi  (4-7}, konjeni-
tal kalp hastaliklann (8-14), kalp kapak ameliyat-
lart  (12,15-18), perikardiyektomi (19) ve intra-
torasik sempatektomidir (20).

V. Gogilis Kalp ve Damar Cerrahisi kongresi'nde poster olarak sunulmustur.



Materyal ve Metod

Kosuyolu Kalp ve  Arastrma  Hastanesi'nde
Subat 1996 ile Ekim 1998 tarihleri arasinda 159
hastaya minitorakotomi yolu ile CABG uygu-
lanmis, bunlardan 50'sinde LIMA VATS yardimu
ile serbestlesmistir. Koroner cerrahisi disinda
ise 139 hastaya VATS ve/veya minitorakotomi
teknigi ile cerrahi girisim uygulandi (Tablo 1).
Hastalarla ilgili bilgiler Tablo 2'de gosterilmis-

tir.

Tablo 1. Minimal invaziv girisim ile uygulanan cerrahi

prosediirler
Total VATS
CABG 159 50
KMK 68 -
ASD 27 -
MVR 11 -
Mitral Kapak Rekonstriksiyonu 4 -
PDA 12 2
Perikardiyal efiizyon 8

8
Aort Kapak Rekonstriiksiyonu 3
AVR 4 -
Torakoskopik sempatektomi 2

Tablo 2. Minimal invaziv girisim ile uygulanan hastalarin
yas ve cinsiyet dagilimi

Cinsiyet (K/E) Yas,
Kapal1 mitral kommissiirotomi 48/20 17-39
ASD kapatilmasi 18/9 15-24
Mitral kapak replasmant 7/4 22-37
Mitral kapak rekonstriiksiyonu 2/2 21-31
Aort kapak replasmani 1/3 19-34
Aort valve rekonstriiksiyonu 12 19-28
PDA tamiri 7/5 6-18
Torakoskopik perikardiyal drenaji ~ 2/6 2442
Torakoskopik sempatektomi 0/2 40-45
Cerrahi Teknikler

Kapali mitral kommissiirotomi (n-68): Hastaya

sola dogru 45° aci verildikten sonra 5. interkos-
tal aralik hizasindan 10-12 cm uzunlugunda

anterior minitorakotomi yapildi. Perikard,
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frenik sinirin 2 cm uzagindan acgildi ve aski
sttiirleri ile fikse edildi. Konvensiyonel yon-
temle kapali mitral valvotomi ig¢in hazirliklar
yapildiktan sonra Tubbs dilatatérii ile mitral
kapak genisletildi. Tiim olgularda cerrahi giri-
sim TEE esliginde yapildi ve intraoperatif kapak
degerlendirildi. Yeterli kapak
acikligr elde edildikten sonra isleme son verildi.

fonksiyonlar1

Atrial septal defekt tamiri (n-27): Hastalar
ameliyat masasina supin pozisyonunda yatiril-

d1 ve sag 4. interkostal araliktan yapilan 7-10
cm uzunlugundaki anterior minitorakotomi ile
kalbe ulasildi. Perikard frenik sinirin 1 cm
uzagindan agildi.  Arteriyel kaniilasyon femoral
arter yoluyla yapildi. Cift vendéz kaniil sag
atrium duvarindan vena kavalar igine yerles-
tirilip snerleri sikildi. Sol atrial vent sol superior
pulmoner venden konuldu. Assandan aortaya
kros klemp konulduktan sonra anterograd kris-
talloid kardiyopleji ile kalp arrest edilerek
cerrahi diizeltim islemi gergeklestirildi. Atrial
septumdaki defekt 2 vakada perikardiyal yama
ile  kapatilirken  digerlerinde  priner  onarim

uygulandi.

Mitral kapak rekontritksiyonu ve replasmani
(n=15): Mitral kapak girisimi uygulanan hasta-
lar da cerrahi girisime ASD onarmm uygulanan
hastalar gibi hazirlandilar. Olgularin  dordiinde
bilateral = kommissiirotomi  ve  papiiller kasa
splitting uygulandi. Bunlardan ikisinde ayrica
Kay anniiloplasti yapildi. Tim rekontriiksiyon
girisimleri  intraperatif TEE esliginde gercek-
lestirildi. Onbir hasta da mitral kapak mekanik
kapak ile degistirildi.

Aort kapak rekonstriikksivonu ve replasmani
(n=7): Parsiyel sternotomi ile sternumun {ist
kismi "J" seklinde kesildi ve sternum tist kismi
7-10 cm kadar acgildi. Kardiyopulmoner bypass
icin arteriyel ve vendz kaniilasyon yapildiktan
sonra assandan aorta  klemplendi, koroner
ostiumlardan intermittan antegrad kan kardio-
plejisi verildi. Dort hastaya aort kapak replas-

mani, li¢ hastaya da rekontriiksiyon uygulandi.

PDA Kapatilmasi (n=12): Hastalar 90° sag late-

ral dekiibit pozisyonunda ameliyat masasina
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yatirildi  ve arka koltuk alti ¢izgisi iizerinde

tgiinci  ve  dordiinci  interkostal ~ araliklardan

yerlestirilen ~ iki  trokardan  sokulan  videotora-
koskopik aletler ile cerrahi girisim baslatildi.
Akciger alt-orta kisma dogru ekarte edildi.
Eger  duktusun c¢evresi  serbest ise  vaskiiler
klipsler ile PDA kapatildi ve bu yontem oOzel-
likle c¢ocuklarda secildi. Eriskinlerde teyp ile
PDA'nin

intrakostal

baglanmasina karar verilmigse 4.
araliktan  minitorakotomi  ile  toraks
bosluguna girildi. "Hand in Side" teknigi, yash

hastalarda kapatma amaciyla secildi.

Torakoskopik  perikardiyal drenaj (n=8): Hasta-

lar supin ve yari Fowler pozisyonunda yatiri-
lirdi.  Yaklagim  subxiphoidal olarak  uygulandi.
Subxiphoidal insizyondan sonra perikard  gore-
rek agildi.  Torakoskop perikard boslugu igine
buradan gonderildi. Perikardiyal efiizyon drene
edildikten ve perikard i¢i yapisikliklar rezeke
edildikten  sonra  perikardiyal dren yerlestirile-

rek isleme son verildi.

Torakoskopik  Sempatektomi  (n=2). ki ile dor-

diincii  interkostal  araliklardan ii¢ tane trokar
yerlestirildi. ~ Akciger kenara retrakte edildikten
sonra mediastinal plevra acildr Sempatetik
zincir  kostovertebral kosede tespit edilerek T2

ve T4 gangliyonlar: elektrokoter ile ayrildi.

Sonu¢

Erken ve ge¢ donem mortaliteye rastlanmadi.
Yara yeri enfeksiyonu iki hastada meydana
geldi ve antibakteriyel tedavi ile diizeldi. Bir

hastada postoperatif ligiincii haftada femoral

arter obstriiksiyonu geligti. Tim hastalarda
ortalama ekstiibasyon siiresi 3.6+2 saat, ortala-
ma yogun bakimda kalma siiresi 1746 saat ve
ortalama  hastanede kalis  siiresi 5,314  giin

olarak bulundu (Tablo 3).

Tartisma

Parsiyel  sternotomi, anterior minitorakotomi  ve
VATS prosediirleri miimkiin olan en az invaziv
girisimlerdir, Son yillarda bazi a¢tk kalp ameli-
yatlarinin  bu yeni teknikle yapilabilecegi bildi-
rilmistir  (3,8). Minitorakotomi ile kardiyak ve
nonkardiyak girisimler rahatlikla ve hastaya ek
bir risk getirmeden uygulanabilmektedir.  Mini-
mal invaziv  girisim  konsepti  birgok  cerrahi
girisimde olumlu sonuglart ile yiiz gildiiriici
yeni bir tekniktir. Bu teknigin esas olarak iki
ana amacit vardir: daha az cerrahi disseksiyon
ve kozmetik avantaj (6zellikle de genglerde
uygulanacak  anterior mini torakotomi  insizyo-
nunun  saglayacagt kozmetik avantajlar, kadin
hastalar i¢in Onemli bir kazangtir). Postoperatif
donemde hasta konforunu ve iyilesmesini etki-
leyen en Onemli faktdr ise median sternotomi-
dir. Peki, kalp cerrahisinde median sternotomi-
den kagmmak miimkiin midir? Bugiline kadar
reeksplorasyon  gerektiren  ¢esitli  cerrahi  giri-
simlerin bize gosterdigi gibi, acik kalp cerrahisi
teknikleri
mektedir (21), Sternotomi ile yapilan agik kalp

torakotomi  yolu ile de  yapilabil-
cerrahisi  girisimleri, bazi cerrahi  prosediirlerde
disik mortalite ve morbidite ile yapilabilmek-
tedir (komplike olmayan ASD, mitral kapak
hastaliklar1). Ancak kozmetik ve daha invaziv

girisimlerin popiilarize olmasi minitorakotomi

Tablo 3. Ortalama yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri

ICU siiresi (saat) Hastanede kalis (giin)
Ortalama Avaraj Ortalama Avaraj
kapal1 mitral kommissiirotomi 144 12-18 4 3-7
ASD kapatilmast 14.1 11-17 3.5 3-6
MVR +¢ mitral rekonstriiksiyonu 28.3 24-35 6.5 4-10
AVR + aort rekonstriiksiyonu 29.5 23-36 6.8 4-11
Torakoskopik PDA tamiri 44 3-10 32 2-6
Torakoskopik sempatektomi 0 0 1.3 1-2




insizyonundan  cerrahi  girisimleri  uygulamay:
popiilarize etmektedir. Sonuglart karsilagtir-
digimizda minimal invaziv girisim uygulanmis
hastalarda erken ekstiibasyon, mobilizasyon ve
hastaneden taburcu edilme en belirgin 06zellik-
lerdir. Yogun bakim ve hastanede kalig siirele-
rinin  kisalmasi ameliyat maliyetlerinin azalma-
sina da yol agmaktadir. Median sternotomiden
kaginmak  postoperatif =~ donemde  goriilebilecek
mediastinit riskini ortadan kaldirarak  Sliimciil

enfeksiyon riskini azaltmaktadir.

Ancak her cerrahi teknikte oldugu gibi minimal
girisimlerinde  kendine 6zgli dezavantajlart  var-
dir. CPB esliginde uygulanan minimal invaziv
kardiyak  girisimlerin  6nemli  bir yan etkisi
posttorakotomi  gelisen peri areolar his kusuru-
dur (9). Ogzellikle bayan hastalarda  seksiiel
hayatlarm1  etkileyebilecek derecede Onem  kaza-
nabilmektedir. Diger bir dezavantaj ise femoral
arterden  yapilacak arteriyel kaniilasyonun yol
acabilecegi komplikasyonlardir. Bu tip kompli-
kasyonlar  Ozellikle  c¢ocuk  hastalarda  Onem
arzetmektedir.  Nitekim  bizim serimizde  de
mitral kapak replasmam1 uygulanan 22 yasin-
daki bayan hastamiz, ameliyattan 3 hafta sonra
gelisen femoral arter obstriiksiiyonu nedeni ile
tekrar ameliyata alinmis ve femoral artere safen

patch plasti uygulanmistir.

Kalp cerrahisi, diger tiim cerrahi branslarda son
10 yildir gorillen daha az invaziv girisim ile
cerrahi  girisimleri uygulama egilimine ancak
son birkag yildir ayak uydurabilmistir. Ozel-
likle son iki senedeki yaymlar, bu konudaki
gelismelere ve diinyanin bu konuya olan egi-
limine dikkat c¢ekmektedir. Kalp ameliyatlari-
nin  minimal invaziv teknik ile uygulanmasi
kalp cerrahisinin yeni bir alanidir. Bu teknigin
en onemli avantaji hastanin postoperatif
dénemde ¢ok kisa siirede normal yasamina
doénebilmesi ve kozmetik yararidir. Ulkemizde
de bircok merkezde uygulanan bu yeni teknik,
saglanacak yeni ilerlemelerle ve bu konuda
cerrahlarin  tecriibesinin ~ artmasiyla  daha da
yaygmn bir sekilde kullanilacaktir. Ancak bura-

da unutulmamasi gereken nokta, bu yontemin
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se¢ilmis hasta grubunda ve Ozellikle avantaj

saglama  konusundaki  dstlinliigiiniin  hastalar

tarafindan tercih edilebilecek olmasi nedeniyle

yarar/zarar dengesinin de gozetilerek uygulan-

mast geregidir.
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