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Amag: Giniimiizde kardiyak cerrahide minimal invaziv cerra-
hinin kullanumu cerrahi travmayt azaltmasi, yasam kalitesini
arttirmast, kozmetik sonuglarimin daha iyt olmast, postopera-
tif donemde daha az agrily olmasi, erken derlenme ve operatif
mortaliteyi azaltmast nedeniyle giderek yayginlasmaktadur.
Bu ¢alismanmin amact klinigimizde minimal invaziv mitral ka-
pak cerrahisinde kullanilan farkl iki teknigi ve bu tekniklerin
erken donem sonuglariny incelemektir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2014-Subat 2016 tarihleri arasinda An-
talya Egitim ve Arasturma Hastanesinde mitral kapak patolojisi
sebebiyle minimal invaziv cerrahi uygulanan 24 agik kalp cer-
rahisi vakasimin (sag torakotomi ile kardiyopulmoner baypas
esliginde minimal invaziv mitral kapak cerrahisi (STMIMKC)
ve sol torakotomi ile atan kalpte neokorda implantasyonu (AK-

TANI) verileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: STMIMKC grubunda 12 hastaya mitral ring ile
kapak tamiri yapuirken AKTANI grubunda 12 hastaya ne-
okorda implantasyonu yapuldi. Ameliyat siireleri, mekanik
ventilasyon siireleri ve postoperatif dénemde yogun bakimda
kullanilan kan miktart AKTANI grubunda anlaml olarak dii-
siik bulundu (p=0.020, 0.045 ve 0.036). Yogun bakimda ve has-
tanede kalis siireleri her iki grupta da benzerdi. STMIMKC
grubunda 1 hasta postoperatif 6. saatte kanama nedeniyle
yeniden ameliyata alindi. STMIMKC grubunda 2 hastada
postoperatif donemde atelektazi gelisti. Inotrop ilag infiizyonu
kullanumy STMIMKC grubunda anlamly olarak yiiksek bulun-
du (p=0.032). Hig¢bir hastada postoperatif donemde ve tabur-
culuk sonrastilk 3 aylik siire i¢inde mortaliteye rastlanmad.

Tartisma ve Sonug: STMIMKC ve AKTANI teknikleri giivenli
ve uygulanabilir tekniklerdir. Her iki teknigin de kisa donem
sonuglart olumludur. Uygun hastalarda AKTANI, mekanik
ventilasyon ve hastanede kalis siirelerini kisalar. Postoperatif
kan kullanmim oramum azaltir. Bununla beraber yontem belir-
lenmesinde en onemli kriter uygun hasta se¢imidir.
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ABSTRACT

Two Different Methods of Minimally Invasive Mitral Valve
Surgery: Minimally Invasive Mitral Valve Repair Via Righit
Thoracotomy and Transapical Off-pump Mitral Valve Repair
with Neochord Implantasyon. Early Results

Objective: Nowadays minimally invasive surgery is used more
prevalently as an alternative method to conventional surgery
in patients undergoing cardiac surgery in that it decreases sur-
gical trauma, improves quality of life, better cosmetic results,
less painfull, ensures lesser postoperative pain, early recovery,
and reduces operative mortality. The aim of current study is to
investigate different techniques which are used in minimally
invasive mitral valve surgery in our hospital and to evaluate
the early term results.

Material and Methods: Data of 24 patients who had undergo-
ne minimally invasive surgeries via anterolateral thoracotomy
(STMIMKC) and transapical off-pump mitral valve repair
with Neochord implantation (AKTANI) with the indication of
mitral valve pathology between January 2014-February 2016
in Antalya Training and Research Hospital were evaluated
retrospectively.

Results: Mitral valve repair with mitral ring was performed
in 12 patients in Group STMIMKC. Neochord was implanted
in 7 patients in Group AKTANI. Duration of surgery, and mec-
hanical ventilation and amount of blood used during postope-
rative period were significantly decreased in Group AKTANI
(p=0.020, 0.045 ve 0.036). Duration of intensive care and hos-
pital stay were similar in both groups. One patient in Group
STMIMKC was reoperated because of bleeding at postoperati-
ve 6th hour. Atelectasis was observed in two patients in Group
STMIMKC. Inotropic drug was used significantly at a greater
rate in STMIMKC group (p=0.032). During postoperative 3
months, and after discharge any case of mortality was not en-
countered in both groups.

Discussion and Conclusion: STMIMKC ve AKTANI techni-
ques are safe and applicable methods. Both techniques have
Jfavourable short-term results. AKTANI shortens the duration
of mechanical ventilation and hospitalization and reduces the
postoperative blood usage. Patient selection is the most impor-
tant criteria for the determination of the appropriate method.

Keywords: minimally invasive surgery, mitral valve

regurgitation, right anterolateral thoracotomy,
NeoChord procedure
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GIRIS

Minimal invaziv kardiyak cerrahi, cerrahi travmayi
azaltmasi, yagsam kalitesini arttirmasi, kii¢iik insiz-
yon nedeniyle daha iyi kozmetik sonuglarinin olma-
s1, postoperatif donemde daha az agrili olmasti, erken
derlenme ve operatif mortaliteyi azaltmasi nedeniyle
geleneksel sternotomi yaklagimina alternatif bir yon-
tem olarak kabul gormektedir M. Cerrahi ekipmanlar-
da, kardiyopulmoner baypas teknolojisinde ve aortik
klemp tekniklerindeki gelismeler minimal invaziv
cerrahideki ilerlemeyi de beraberinde getirmistir.

Minimal invaziv mitral kapak cerrahisi (MIMKC)
icin farkl yontemler tarif edilmigtir >¢!. Minimal in-
vaziv cerrahideki bu cesitlilik ve bagarili sonuclar,
popularitesini giinden giine arttirmaktadir.

Sag anterolateral mini-torakotomi yaklagimi cerrahi
acidan kolaylik saglamasi ve yiiz giildiiriicii sonuglart
sebebiyle halen bir¢ok merkezde rutin olarak kulla-
nilmaktadir 791,

Mitral prolapsus, flail veya korda riiptiirii olan hasta-
larda atan kalpte transapikal neokorda implantasyo-
nu (AKTANI) bir cihaz yardimiyla ve transosefageal
ekokardiyografi (TOE) kilavuzlugunda yapilan min-
mal invaziv bir tekniktir "I,

Bu ¢alismanin amaci klinigimizde MIMKC’de kulla-
nilan farkl iki teknigi ve bu tekniklerin erken dénem
sonuglarini incelemektir.

GEREC ve YONTEM

Bu calismada Ocak 2014-Subat 2016 tarihleri ara-
sinda Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesinde
mitral kapak patolojisi sebebiyle minimal invaziv
cerrahi uygulanan 24 agik kalp cerrahisi olgusunun
(sag torakotomi ile KPB esliginde minimal invaziv
mitral kapak cerrahisi (STMIMKC) ve sol torakoto-
mi ile AKTANI) verileri retrospektif olarak deger-
lendirildi.

Hastalarin tiim verileri hastane dijital verilerinden ve
hasta dosyalarinin incelenmesi ile elde edildi.

Geleneksel yontemle, sternotomi ile opere edilen has-
talar caligma dig1 birakildi.
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STMIMKC ile AKTANI yapilan hastalarin verileri
incelenerek ameliyat siireleri, intraoperatif kanama
miktari, kullanilan kan tirtinii miktarlari, kanama sebe-
biyle yeniden ameliyata alinma, mekanik ventilasyon
siireleri, pulmoner komplikasyonlar, yogun bakimda
ve hastanede kalis siireleri, hastane ve postoperatif 3
aylik mortalite oranlar1 acisindan kargilastirildi.

Anestezik yaklasim

Ameliyat odasina alinan hastalara elektrokardiyog-
rafi, invaziv arter monitorizasyonu, santral venoz
basing monitorizasyonu ve pulse oksimetre monitori-
zasyonlart rutin olarak uygulandi. Tiim hastalara eks-
ternal defibrilasyon pedleri yapistirilarak monitorize
edildi. Anestezi indiiksiyonu 6ncesi STMIMKC’de
sag, AKTANI’de soldan olmak iizere tiim hastalara
T3-T6 seviyelerinden oturur pozisyonda ultrasonog-
rafi (Mindray DC-T6 Diagnostic Ultrasound System,
Shenzhen, China) esliginde her seviye i¢in 5 ml %0.5
bupivakain ile paravertebral blok uygulandi. Hasta-
larin anestezi indiiksiyonu midazolam 0.05-0.1 mg/
kg, fentanil 7-10 pug/kg, propofol 1-2 mg/kg ve roku-
ronyum 0.6 mg/kg ile yapildi. Anestezi idamesi 4-8
mg/kg/sa propofol ve 0.04-0.06 ug/kg/dk ve gerek-
tikge 0.1 mg/kg rokuronyum ile saglandi. STMIMKC
hastalar1 sol ve AKTANI hastalar1 sag cift liimenli
endobronsiyal tiip kullanilarak entiibe edildi ve tiip
yerlesimi fiberoptik bronkoskop ile dogrulandi. Tiim
operasyonlar tek akciger ventilasyonu altinda yapildi.
Hastalarin tiimiine entiibasyon sonrasinda TOE probu
(X7-2t TEE probe, Philips Medical Systems, Ando-
ver, Massachusetts, USA) yerlestirildi. Hastalarin vii-
cut kor 1s1s1 ve idrar cikis1 operasyon boyunca takip
edildi. AKTANI de tiim hastalarda ameliyat boyunca
cell-saver kullanildi.

STMIMKC de femoral arter, internal juguler ven ve
femoral ven kaniilasyonlar1 sonrasi sag anterolate-
ral torakotomi ile ve KPB’a gecilerek cerrahi islem
yapildi. KPB sonrast TOE kontroliiniin ardindan
hastalar cerrahiye uygun olarak kapatildi (Sekil 1).
AKTANI’de sol torakotomi aracihiiyla ve 2D/3D
TOE klavuzlugunda atan kalpte transapikal olarak
Neocorda implantasyonlart gerceklestirildi (Sekil 2,
3,4).

Ameliyat sonrasi tiim hastalarin ¢ift liimenli entiibas-
yon tiipleri tek liimenli tiip ile degistirilerek ve entiibe
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Prolapse

segment

Resim 1. Sag torakotomi ile minimal invaziv mitral kapak cer-
rahisi sonrasi goriiniim.

Resim 2. Transozefageal ekokardiyografik X-plane goriintiide
cihaz mitral kapaktan gecerken

sekilde yogun bakim tinitesine transfer edildi.

Tiim hastalara yogun bakima geliglerinde ve 24 saat
sonrasinda akciger grafisi ¢ekildi. Hastalarin viziiel
analog skala (VAS) skorlar1 kaydedildi.

Hastalar taburculuk sonrasi ilk 3 ay periyodik olarak
kontrol transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile deger-
lendirildi.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS ver-
sion 21 statistical software (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) programi kullanildi. Tiim veriler say1 ve yiiz-
de olarak ifade edildi. Sonuclar ortalama + standart
sapma olarak verildi. Parametrik verilerin degerlendi-
rilmesinde independent samples t-test and Pearson’s
Chi-square test, non-parametrik verilerin degerlendi-
rilmesinde Mann-Whitney U testi kullanildi. P dege-

Resim 3. Preoperatif ve postoperatif 3D transozefageal goriin-
tiiler

"‘..

Resim 4. Postoperatif neokorda implantasyonu sonrasi gorii-
niim.

rinin 0.05’in altinda olmasi istatistiksel olarak anlam-
11 kabul edildi.

BULGULAR

Calismada minimal invaziv mitral kapak cerrahisi ge-
ciren 24 hastanin verileri incelendi. 12 hastaya (%50)
(yas 68+3 y1l) STMIMKC ve 12 hastaya (%50) (yas
65+9 yil) sol torakotomi ile AKTANI yapildi. Has-
talarin demografik verileri ve komorbiteleri Tablo
1’dedir.

STMIMKC grubunda 12 hastaya mitral ring ile kapak
tamiri yapilirken AKTANI grubunda 7 hastaya 3, 2
hastaya 4, 2 hastaya 5 ve 1 hastaya 6 adet neokorda
implantasyonu yapildi. Bunlardan 7 hastada posteri-
or, 2 hastada anterior ve 3 hastada hem anterior hem
posterior leaflete implantasyon yapildi.
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Tablo 1. Demografik veriler (Degerler say (yiizde) olarak ifade
verilmistir).
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Tablo 3. inotrop ilac infiizyonu kullanimi (Degerler say1 (yiizde)
olarak ifade verilmistir).

STMIMKC  AKTANi
Yas 68+3 (63-76) 65+9 (46-82)
Erkek 6 (50) 8 (67)
Kadin 6 (50) 4(33)
Ortalama LVEF (%) 57+4 (50-65) 604 (55-65)
Hipertansiyon 9 (75) 8 (67)
Diabetes mellitus 7 (58) 4(33)
Kronik obstruktif akciger hastalig 2(17) 3(25)
Koroner arter hastaligi 3(25) 2(17)
Periferik arter hastalig 2(17) 3(25)
Kronik bobrek yetmezligi 0 1(8)

AKTANI, atan kalpte transapikal neokorda implantasyonu; LVEF,
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; STMIMKC, sag torakotomi ile
minimal invaziv mitral kapak cerrahisi

Ameliyat siireleri ve mekanik ventilasyon siireleri
AKTANI grubunda anlamli olarak diisiik bulundu
(P=0.020 ve 0.045). Yogun bakimda ve hastanede ka-
I1s stireleri her iki grupta da benzerdi. Postoperatif do-
nemde yogun bakimda kullanilan kan miktar1 AKTA-
NI grubunda anlamh olarak daha diisiiktii (P=0.036)
(Tablo 2). AKTANI grubunda intraoperatif cell-saver
ile kurtarilan kan miktar1 660+£196 ml olarak bulundu.

STMIMKC grubunda 1 hasta (%8) postoperatif 6.
saatte kanama nedeniyle yeniden ameliyata alindi.
STMIMKC grubunda 2 hastada (%16) postoperatif
donemde atelektazi gelisti. Her 2 hastada atelektazi
uygun tedavi ile diizeldi. Ortalama VAS skorlart her
iki grupta benzer bulundu. Ayni sekilde postoperatif
IV analjezik kullanmimlar1 agisindan da istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktu (Tablo 2).

Inotrop ilag infiizyonu kullanimi STMIMKC grubunda
anlamli olarak yiiksek bulundu (P=0.032) (Tablo 3).

STMIMC AKTANI P
(n=12) (n=12) degeri

Yok 2(17) 9(75) 0.044
Dopamin 6 (50) 2(17) 0.126
Dopamin+dobutamin 3(25) 1(8) 0213
Dopamin+dobutamin+noradrenalin 1(8) 0 0.465
Toplam inotrop kullanan hasta 10 (83) 3(25) 0.032

AKTANI, atan kalpte transapikal neokorda implantasyonu; LVEF,
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; STMIMKC, sag torakotomi ile
minimal invaziv mitral kapak cerrahisi

Postoperatif 24. saatte yapilan kontrol TTE’de
STMIMKC grubunda 2 hastada hafif mitral yetmez-
lik tespit edilirken, AKTANI grubunda 2 hastada hafif
mitral yetmezlik goriildii. Ayn1 bulgularin postoperatif
ilk 3 ayda yapilan kontrol TTE’lerde de devam ettigi
goriildii. Preoperatif ve postoperatif TTE incelemesi
sonuglart Tablo 4’tedir.

Hicbir hastada postoperatif donemde ve taburculuk
sonrasi ilk 3 aylik siire i¢inde norolojik bulguya ve
mortaliteye rastlanmadi.

TARTISMA

Calismamiz sag torakotomi ile KPB egliginde mi-
nimal invaziv mitral kapak cerrahisinin ve sol tora-
kotomi ile atan kalpte neokorda implantasyonu cer-
rahilerinin etkin ve giivenli minimal invaziv cerrahi
yontemler oldugunu gostermigtir. Her iki yontemde
de ilk 3 aylik takip sonuclar1 benzer ve olumludur.

MIMKC nin postoperatif komplikasyonlar1 azalttig1,
daha hizli iyilesme sagladigi, hastane ve yogun ba-

Tablo 2. Postoperatif bulgular (Degerler ortalama + standart sapma (minimum-maksimum) ve say1 (yiizde) olarak verilmistir).

STMIMC (n=12) AKTANI (n=12) P degeri

YBU’de kullanilan kan miktari 2.0+0.8 (1-3) 0.8+0.7 (0-2) 0.036*
Ameliyat siiresi 206+18 (180-235) 124+17 (100-156) 0.020*
Mekanik ventilasyon siiresi 5.8+1.8 (4-10) 2.6x0.5 (1.8-4) 0.045*
Yogun bakimda yatig siiresi 20.1+4.1 (16-30) 19.8+2.7 (16-26) 0.564
Hastanede kalis siiresi 6x1 (4-8) 5+1 (5-7) 0.681
Ortalama VAS skoru 39+1.7 3.6x14 0.457
Postoperatif tramadol ihtiyaci 85+40 (50-100) 77+39 (50-100) 0.256
Reoperasyon 1(8) 0 0.768
Atelektazi 2 (16) 0 0.354
Hastane mortalitesi 0 0

Ug aylik mortalite 0 0

AKTANI, atan kalpte transapikal neokorda implantasyonu; STMIMKC, sag torakotomi ile minimal invaziv mitral kapak cerrahisi; YBU, yogun

bakum iinitesi; VAS, viziiel analog skala
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kimda kalig stirelerini kisalttig1, analjezik ihtiyacini
azalttig1 ve daha iyi estetik sonuclara neden oldugu
caligmalarla gosterilmistir 12, MIMKC kisa ve
uzun donem mortalite oranlari, renal, pulmoner ve
kardiyak komplikasyonlar, sternal komplikasyonlar,
kan transfiizyonu, postoperatif atrial fibrilasyon ge-
lisimi, mekanik ventilasyon, yogun bakim ve hasta-
nede kalig siireleri goz oniinde bulunduruldugunda
geleneksel mitral kapak cerrahisine alternatif olarak
kabul edilebilir '*!. Cesitli meta analizlerde de benzer
sonuglardan bahsedilmektedir 1417,

Mitral kapak tamiri mitral kapak yetersizligi teda-
visinde en sik tercih edilen yontemdir. Mitral kapak
replasmani ile karsilastirildiginda fizyolojik agidan
daha iyi sonuglar1 vardir ve protez kapak ile ilgili
komplikasyonlar1 azaltir. Yapilan calismalarda medi-
an sternotomi ile mitral kapak tamirinin daha fazla
sagkalim ve reoperayon oraninda azalma ile sonug-
landig1 gosterilmigtir U819,

Sag anterolateral minitorakotomi, sol ve sag atriyoto-
miye kolaylik sagladig1 ve daha iyi kozmetik sonucla-
11 oldugu i¢in minimal invazif acik kalp cerrahisinde
en sik kullanilan yaklagimdir 2!, Tiim avantajlarina
ragmen minitorakotomi ile mitral kapak tamiri ster-
notomiye gore daha smirl goriise olanak tanimasi,
daha kiiciik cerrahi alanda calisma zorunlulugu ve
cerrahi manevra kabiliyetini azaltmasi acilarindan
daha zor bir yéntemdir 2" MIMKC igin 5 yillik sag-
kalim ve reopere olmama oraninin %97.9 ve %98.1
oldugu bildirilmisti ??. Minimal invaziv tekniklerin
klinigimizde yeni uygulaniyor olmasi nedeniyle he-
niiz uzun dénem sonuglar hakkinda yeterli bilgimiz
yoktur. Fakat caligmamiz kisa donem sonuglarinin
sag kalim ve komplikasyonlar ac¢isindan basarili ol-
dugunu gostermektedir.

Polytetrafluoroethilene siitiirler yardimiyla chor-
da implantasyonu mitral kapak cerrahisinde kisa ve
uzun donem sonuglar1 basarilt olan bir onarim tekni-
gidir 1. NeoChord DS 1000 (NeoChord, Inc., Min-
neapolis, MN, USA) sistemi transapikal atan kalpte
minimal invaziv mitral kapak onariminda TOE ki-
lavuzlugu ile neokorda implantasyonu yapmak igin
geligtirilmig bir cihazdir. Sol torakotomi araciligtyla
transapikal olarak kalbe girilir. Mitral kapak gecile-
rek hasarli olan leaflet yakalanir ve siitiir aracilig1 ile
apekse dogru cekilir. Daha sonra gerilerek mitral ka-

pagin en iyi fonksiyone oldugu durumda tespit edilir.
Bu iglem bagindan son agamasina kadar 2D/3D TOE
kilavuzluguyla yapilan bir iglemdir. Ozellikle erken
donem sonuclariin bagarili oldugunu bildiren yayin-
lar mevcuttur 421,

AKTANI’nun bir avantaji hastalarin KPB’m risk-
lerinden ve komplikasyonlarindan korunmasidir.
MIMKC geleneksel sternotomi ile karsilastirildigin-
da daha uzun KPB ve kros klemp siireleri oldugu
tespit edilmistir. Buna karsilik YBU’de yatig siireleri
daha kisa bulunmustur 2. Calismamizda AKTANI
grubunda daha kisa ameliyat siireleri olmasina rag-
men, yogun bakim ve hastanede kalig siireleri benzer
bulunmustur. STMIMKC grubunda kanulasyon i¢in
gecen hazirlik siiresi ameliyat siiresini uzatmaktadir.
Bununla birlikte hastalarin yogun bakim ve hastanede
kalig siireleri etkilenmemektedir.

MIMKC’de TOE 6nemli bir yer tutar. Ozellikle kanu-
lasyonlar sirasinda, hemodinamik monitorizasyonda
ve iglem Oncesi ve sonrasi mitral kapagi degerlen-
dirmede en 6nemli unsudur. Kesi 6ncesi cerrahi igle-
min gerekliligini teyit etmek ve bunu kaniilasyonlara
baslamadan 6nce bitirmek gereklidir *”. AKTANI
biitiiniiyle 2D/3D TOE kilavuzlugunda yapilan bir
islemdir. Torakotomi sonrasi transapikal giris yerini
belirlemek icin 2D TOE kullanilir. Igerisinde sutur
olan cihaz sol atriuma dogru 2D TOE klavuzlugun-
da X-plane mid-6sefageal uzun aks ve mitral kom-
misur goriintiiler altinda ilerletilir. Mitral kapak se-
viyesinde 3D TOE goriintiiye gecilir. Prolapse olan
leflet yakalanir ve cihaz geri ¢ekilerek neochorda
apexe tespit edilir. Neokordanin gerginligi 2D renkli
Doppler TOE goriintiileri ile mitral kapaktaki kaca-
& azalmasi gozlenerek ayarlanir ve tespit edilir 8.
Klinigimizde TTE’de kapak patolojisi saptanan tiim
hastalar intraoperatif TOE ile degerlendirilmektedir.
Ozellikle minimal invaziv cerrahide TOE rutin olarak
kullanilmaktadir. Bu caligmada iglem sonrasi yapilan
intraopratif TOE’de STMIMKC hastalarinin higbirin-
de islem sonras1 yine KBP’ye gecilmesini gerektiren
veya AKTANI hastalarinda islemin tekrarlanmasini
gerektirecek derecede mitral yetersizlik saptanmadi.

MIMKC’de bir énemli husus da ventilasyon strate-
jileridir. Hem STMIMKC hem de AKTANI hastala-
rinda iglem tek akciger ventilasyonu (TAV) altinda
yapilmaktadir. TAV iyi bir cerrahi goriise olanak
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tanir. Burada en 6nemli nokta ¢ift liimenli endotrake-
al tiipiin yerinin tam olarak dogrulanmasidir. Bunun
icin hélen en iyi yontem fiberoptik bronkoskop ile
dogrulamadir ®', Bununla beraber, MIMKC’de tek
liimenli ve cift liimenli endotrakeal tiip kullanimini
karsilagtiran bir ¢caligmada her iki yontemin de yogun
bakim kalis siireleri ve mekanik ventilasyon siireleri
acisindan esit sonuclart oldugunu ortaya konulmus-
tur. Hatta bu caligmada tek liimenli endotrakeal tiipiin
daha kolay yerlestirildigi ve endotrakeal tiipii aralik-
larla cihazdan ayirma yonteminin postoperatif etki-
ler agisindan TAV ile benzer oldugu belirtilmigtir 5.
Bizim hastalarimizin tiimiinde cerrahi kolaylik sag-
ladig1 diistintilerek TAV kullanilmigtir. Postoperatif
donemde STMIMKC grubunda 2 hastada atelektazi
gelisimi disinda ciddi bir pulmoner komplikasyona
rastlanmamustir.

AKTANIda 6zellikle apeksten cihazin girisi sirasin-
da 6nemli miktarda kan kayb1 olabilmekte ve hemo-
dinami olumsuz yonde etkilenmektedir. Bu durum
cell-saver kullanarak onlenebilir. Cell-saver kullanimi
ozellikle atan kalpte agik kalp cerrahisinde homolog
kan transfiizyon gereksinimini azaltir B!, Ayni ¢alig-
mada cell saver kullaniminin postoperatif morbidite
ve kan kaybin etkilemedigi de ortaya konulmustur.
Calismamizda cell saver kullanilan grupta postope-
ratif donemde daha az kan transfiizyonu yapildig:
goriildii. Bu farkliligin farkli ameliyat tekniklerinin
kullanimina bagli ortaya cikmig olabilecegi kanaatin-
deyiz.

LIMITASYONLAR

Calismanin ilk limitasyonu tek merkezli ve retrospek-
tif olarak planlanmasidir. Ikinci limitasyon calisma
grubunun kiiciik olmasidir. Potansiyel elestiri calis-
mada bahsedilen cerrahi yontemlerdeki farklilik ve
bunlar1 kiyaslamak olabilir. Fakat bu ¢alismada plan-
lanan, iki grubu kiyaslamaktan cok iki yontemi farkli
yonleriyle ortaya koymak ve kisa donem sonuglarini
belirtmektir.

SONUC
MIMKC’de farkli yontemler kullanilabilir. Sag to-
rakotomi ile KPB esiliginde minimal invaziv mitral

kapak tamiri ve atan kalpte transapikal neokorda
implantasyonu teknikleri giivenli ve uygulanabilir
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tekniklerdir. Her iki teknigin de kisa donem sonuclari
olumludur. Uygun hastalarda atan kalpte gercekles-
tirilen minimal invaziv cerrahi teknik, mekanik ven-
tilasyon ve hastanede kalig siirelerini kisaltir. Posto-
peratif kan kullanim oranini azaltir. Bununla beraber
yontem belirlenmesinde uygun hasta se¢imi en 6nem-
li kriterdir.

Daha biiyiik hasta gruplariyla yapilacak prospektif
caligmalar ile sonu¢larimizin dogrulanmasi: miimkiin
olacaktir.

CIKAR CATISMASI

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigmasi beyan etmemis-
lerdir.
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