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ÖZET 

Amaç: Bu çalişmada ı·ideo yardmuylaminimal im•a;,ifyölltem/e yapt!anmirrct! kapak l'e atriyal sepral defekr (ASD) kapatılmasi 

ame/ivar/am1111 erken döne111 Saliuç/an değerlendirildi . 

Y önle11ı.· Ocak - Aralik 2002 w ri ltieri arasmda video yardumyla. 8 ASD 'ni ll kapart!nws1. 38 mitral kapak değişimi ve 16 111itral 

kapak ramiri ameliyatlan gerçekleştirildi (n=62) . Bu ameliyatlara ek olarak 31 hastada arriya/ fibrilasyon teda visi için 

radyofrekans abiasyon işlemi. 7 hastada trikiispir kapak ramiri ameliyarlan yapt!d1. ASD grubunda yaş ortalamaSI 27±10 ike11 

mitral kapak değişimi grubu11da 51 .8±11 ve mitral kapak ramiri grubunda 48.2±12 .5 idi . ASD grubwıda koduılerkek ara111 6/2 

ike11. llfi(l·a/ kapak değişimi grubunda 28/10. Illitral kapak ramiri grubu11da 10/6 idi. Ortalama ejeksiyo11 jraksiya1111 ( EF) %45±7 

idi. Perkiita11 internal jugüler ven.femoral ve11 kalliilasyonuı•efemora/ arter ka11iilasyonu ile kardiyopu/mo11er bypass'a geçildi. 

Ame/iratlar 5111111-lik endm·kop yard11111 ile 4-6 cm-lik sağ anrero/(l(eralmini tarakotomiden gerçekleştirildi. Aorr transtorasik 

aorr klempi (Chirıvood) ile klemplendi ı •e kardiak koruma için a11tegrad ka11 kardioplejisi ku!lallildl. 

B ulgular: ASD gmbıında iske111i siiresi 39 .1 ±14.2 dak ikeunıirral kapak değişimi gmbıında 102.2±29.4 dak ı •e Illitral tamir 

gm bunda 111.1 ±23.3 dak idi. ASD gmbu11da pompa siiresi 93.3±24.1 dak ikenmitral kapak değişimi gmb111ıda 158±30.8 dak 

ve 111ill·a! kapak tamir gmbu1ıda 166.6±24.1 dak idi. Yoğun bakımcia ı·e haswueele kaliş siire/eri ASD gmbunda 1 ile 5±0.9 gün. 

mirral kapak değişimi grubunda 1.7±1.2 ile7.1 ±1.2 giin. lui(l·a/ kapak wmiri gm bunda 1.8±1.3 ile 8±1.7 giin idi. Mirral kapak 

wmin yapdan bir hasta akciğer enfeksiyonu nedeni ile kaybedi/di (% 1.6). Miyokard enfarktiisii. nörolojik hadise ve periferik 

kmıiilcoyona bağli komplika.I')'Oil gö:le11111edi. Kanamanedeni ile 2 hasta(% 3.2) re vi:yona aluıcli . Uygulanan prosediire bağli 

lıerlwngi bir kamplikasyon gö:lenmedi. Ameliyat SOl/llnda yapt!mı rransözofajial ekokardiografik terkikierde kapak tamiri 

yapt!an l-l ıYikada kaçak yokke11. iki mkada minimal kaçak 111eı·cuffu. ASD grubunda ı'e Illitral kapak replasmam yapilan grrrbda 

kaçak respir edilmedi .. 

Sonuç: Video yard11111 ile 1ninimal inm:ifmirral kapak ı ·e ASO'nin kapau/mas1 ameliyatlan giivenli l'e iyi ~·alwçlar göstermektedir. 

1-fasw konforwum iyi olmcm. ko~nıerik yönii Fe sonuçlam1111 giiı•enilir olmasınedeniyle bu rek1ıiği11 belli /ıasra gmbtuıda terci/ı 

edilebileceği diişiiniilebilir. Tiirk Kardiyol Dem Arş 2003;31 :125-130 

llıwlıtar kelime/er: Pon-akle.1 . mitral kapak. minimal ium:ifcermlıi 

SUMMARY 

Video-assisted Minimally lnvasive (Port Access) Card iac Surgery: Early Results 

Objective: This study ıva s conducred ro el'al11ate early restt/ts oj Pideo-assisteel minima/Iy invasive (l(ria/ sepral defecr c/o su re 

and mitral va!l'e surgel)' opemrions. 

Material and Metlıods: Berween Jwwary and Decenıber 2002.8 mrial sepral defecr (ASD) closure. 38 111irra/1'alve replacemem 
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and 16 mitral valve repair operations were performed (n=62). Tlıe concomitant procedures ıvere radiofrequency ablatio1ı 

procedure for the treatment oj atrial fibrillatiOil (n=3 1) and tricuspid va/ve re pa ir (n= 7). The m ean age of the parieniS ıvm· 

27±10, 1 years in ASD group. 51 .8±1 1 years in mitral va/ve replacement group. 48.2±12.5 years in mitra/Fa/ve repair group. 

The fe malelma/e rat i o was 612 in ASD group . 28/10 in mitral va/ve replacemellf group and 10/6 in 111itral va/ve repair group. 

Mean ejectio1 ı fraction was 45±7 %. Cardiopulmo1 ıary bypass ıva s initiated via f emoral artery.femoral ve i ll. percw aneous 

juguler ve in camıulatioll . Procedures were pe1jormed tlırouglı a 4-6 cm . anterolateral riglıtmini r/ıoracoton1y incision witll the 

assistance of 5 mm . endoscope. Aorta ıvas cross-clamped using atramtfıoracic clamp (Ciıitıvood). and cardioplegic w-resrwas 

acf1ie"ed via alitegrade blood cardioplegia . 

R esul/s: . lscfıemic time was 39.1 ±14.2 Illiillifes in ASD group. 102.2±29.4 minules in mitral va/ve replacen1enr group. and 

111 .1±23 .3 minw es in mitral va/ve repair group. Total CPB time ı vas 93.3±24.1 minltles in ASD group , wlıereas 158±30.8 

minules in mitral va/ve replacement group and 166.6±24./mimaes in milral va/ve repair group . lmemive care wıit and lıospital 

stay were 1 and 5±0.9 daysfor ASD group. respecriııely. 1 .7±1 .2 and 7. 1 ±1 .2 days in mitral va/ve replaceme11t group and 1.8±1.3 

and 8±1 .7 days in Illitral va/ve repair group. Tlıere was only one mortality due to pu/monary infection ( 1 .6%). Myocardial 

infarction . neuro/ogica/ evel!l or complication due to camıulation were not observed. Ttıere were 2 reoperatiom due ro b/eeding 

( 3.2o/c). Ttıere ıvere 110 procedure re/ated complicarions. Transesop/ıagea/ eclıocardiograplıy at the enel of the operaTion revecıled 

competeni mirra/ı•a/ves witlı no insufficiency in 14 patiellfs and minimal regurgiration in tıvo patients in tlıe repair gronp and 

110 leakage in ASD closure and mitral va/ve replacement group. 

Conclusion: Video assisteel minimally invasive valve and ASO closure operations cou/d be performed saf e/y and e!ficiently. 

Tlıis recl111ique provides belter cosmetic and reliable surgical results wit/1 superior pcuient satisfaction. We can recomme11d this 

teclınique in selected group of parienis. Are/ı Turk S oc Cardio/2003;31 :125-130 

K ey Wordl-.· Por!-acce.u. milral va/ve. mi11imally ilwa.rive 

Miniınal invaziv kalp cerrahisi teknikleri son yı ll arda 

h ı z l a ge li ş me k ted i r. Bu h ı z lı gel i şmen in öneml i 

neden leri daha az travma ve ağ rı , daha iy i kozmetik 

sonuçlar ve daha kı sa süren i y i l eşme dönemidi r. 

Bununla beraber minimal invaziv tekniklerin daha 

yaygınlaşması için klasik metodlardaki güvenilirliği 

ve iy i sonuçl arı sağlaması gerekmektedir. · ' Poıt-akses", 

küçi.ik sağ mini torakotoın i i le kalp akciğer makinesi 

kull anı l arak, transtorasik veya endovaski.il er aoıtik 

kleın p ile kapak, atriyal septal defekt tamiri ve koroner 

bypass ameliyatl arı yapı labilen bir teknikti r. İlk olarak 

hayvanlarda endovaski.iler aoıtik kleınp ile ·'port-akses" 

teknik kullanılarak kapak ve by-pass ameliyat l arı başarı 

i le yapılını ş tı r< ı .ı> . Son yıll a rda bu konuda başarılı 

k linik sonuçlar da yayın l anını ştı r<3 .45> . Transtorasik 

aort kleınpi kull anıl arak '·port-akses" tekni ği ilc kapak 

a meli yatl a rını n so n uç l a rı da y akı n dönemde 
yayınl an ın ı ştı rl6). 

Bu çal ı şmada --port-akses" tekni ği i le yapı lan mitral 

kapak ve atri yal septal defekt tamiri ameliyatl a rı nın 

erk en dönem so n uç la rı değe rl e n d iril mi ş t ir. 

126 

MATERYEL VE METOD 

2002 yılından i tibaren 62 hastada video yardımı i lc port 

akses tekniği k ullanılarak 38 mitral kapak deği ş i mi , 16 
mi tral kapak tamiri ve 8 atriyal septal defckt (ASO) 

kapatılması ameliyat ı gerçekleştiri ld i . Bu ameliyat tekniği 

için etik komiteden ve hastalardan izin al ındı. Bi.ili.in 

hastaların amel iyat öncesi yapıl an ekokardiografi k 

tetkiklerinde ortalama ej eksiyon f raksiyon (EF) değeri 

% 45±7 idi . Hastaların yaş, cinsiyet, patolqjilcri ve diğer 

özellikleri Tablo 1 ' de mevcuttur. Genel olarak orta 

derecede aoıt yetersizl iği, ciddi göğüs deformitesi , ciddi 

akciğer yapış ıklı ğı ve aorto-i l iak arter hasta lı ğ ı bu 

metodun kontrendi kasyonl a r ı ol ara k say ıl abi 1 i r. 

Ameliyat Tekniği : Standart anestezi i ııdliksiyomındaıı 

sonra tek akciğer ventilasyon u için hastalar çi ftilimenl i 

endotrakeal tü p i le entübe edi Idi. 2 ıng/kg hepari n 

verildikten sonra 17 veya 19 Farteriyel kanlil ile ( DLP 

Ine. Grand Rapids, M l) perkUtan sağ internaljugular 
ven kanülasyonu yapıldı. Bu i ş l emelen sonra hastalara 

transözofageal ekokardiografi (TEE) probu yerl eşt ir i ldi 

ve ekokardiyografi k tetki k yapıldı. Hastalara -J.5°' lik 

sol lateral dekübit pozisyonu verildi . 



M Güden ve ark.: Video yardım ı i le mi niına l invazif kalp cerrahisi erken döncııı son uçları 

11ıb/o 1 Ha.\ /alum 1 ü:ellikleri 

ASOTanı i ri MKO M KT 

(ıı=8) (ıı=38) (n= l 6) 

Ort. Yaş 27±10 .1 5 1.8± 11 48.2± 12 .5 

Kadı n/Erkek 6/2 2811 0 10/6 

Pri ın cr patoloj i 

ASO sekuııdunı 8 

Milr<ı l Darlık 20 I 

Mitrııl yetersizli k 3 14 

Mitral Yet+Darlık 15 ı 

Ek patoloji 

Triklispid yctcrs i ıli ği 6 ı 

Aıri yal Fibrilasyon 35 12 

ASD·wriyal seplill defekl. MKD-milral kapak de,~işimi. MK1:uıirral kapak 

lamiri 

Dördlineli interkostal aral ı ktan 4-6 cm uzunl uğunda 

sağ anterolateral min i torakotomi yapıl dı. Ekart.:ısyon 

ko Li ara traksi yondan kaç ınmak ve rezeksiyon 

yapmamak için özel yumuşak doku ekartörli (Heartport, 

I ne., Redwood City , ABD) i le sağlandı. Dördlineli 

interkostal aralı ktan ön aksiller hattan görlintti için 5 

mm ' lik kamera portu (Storz, Kolt Storz Gmblt and Co 

Tuttingen-Aimanya) yerl eştiri ld i . Alt ınc ı interkostal 

aralı ktan orta aksiller hatlan ikinci bi r port sol atriyum 

aspirasyonu ve toraksa kabondioksi t verilmesi için 
yerle1tirildi . Aynı anda sağ kasıktan yapıl an 2 cm' li k 

kesi i le femoral arter ve femoral ven kanülasyon için 
hazırland ı. Femoral arter için 20 F DLP kanül, femoral 

ven için 24-29F DLP uzun venöz kanül tercih edildi . 

Venöz kanlilasyon Seldinger tekniği ile ve kılavuz telin 

atr i y unı iç i nde o l duğu TEE i lc teyit ed i lerek 

gerçekleştirildi. Hepari nizasyon tam olarak sağl andı ktan 

sonra kard iyopul moner bypass (KPB) başlatıldı. Yeterl i 
vcnöz drenaj ı sağl amak içi n daha önce yerleş tiril en 

juguk r ven kanlilü de kullan ıl dı. 

Hastalar 28°C dereceye kadar soğut u l d u . Pe r i k<ıı·u 

freni k sinirin 2 cm üzerinden paralel olarak açıldı ve 

ask ı di ki ş l er i konuldu. Üçüncü interkostal aralı k ön 

kol tu kal t ı çizgisi nden geç i ri le n transtarasi k aort 

klempiyle (Chitwood klemp, Sean lan, Saint Paul , Min, 

A BD) aortun klcm p lenınes i nden sonra, antegrad 

izetermik kan kardiyoplej isi veril di. Mitral kapak 

amel iyatl a rı için standaıt sol atriyotoıni yapıl dı ve 4. 

interkostal ara lı ktan torokotomi kesisinin bir cm. 

medialinden özel sol atriy um ckartörü CHeartport I ne 
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Redwood City, ABD) yerl eş tiril d i . A l t ı aydan daha 

uzun süreli atriyal fibrilasyon (AF) öyküsü olan, mitral 

kapak repl asmanı ya da tami ri yapı lacak hastalarda ek 

prosedür olarak radyof rekans abiasyon u (Cardioblatc, 

M ed tronic Min nesota M i n AB D) uy gu l a nd ı . 

AS O 'ni n kapatıl mas ı ve tri k üspi d kapak tamiri 

vakalarında ise standart sağ atriyotomi sonrası atriyum 

d uvarı n ın ekartasyonu için askı dik i ş l eri veya sol 

atriyuın için k ullan ı l an ayn ı aral ıktan " Hcart port" 
ekartörü ye rl eştiril d i. 

A ort kl eınpi kaldı rılmadan önce geçici pil telleri sağ 
ven t ri kül Uze rine ye rl eş t i r i l d i. T rend elenburg 
pozisyonunda akci ğerieri n havaland ırı l ın ası, venöz 

dönüş lin azaltıl ması ile standaıt hava ç ı karı l ınas ı iş l emi 

ve asenclan aortdaki kardiyoplej i kanUlU i le aspirasyon 

yapıl d ı. Ayrıca toraksı n karbondioksi t i le dolduru l ması 

da hava emboli zasyonunu engellemek için ku l l an ı l d ı. 

KPB son land ırıl dıktan sonra femoral arter ve ven tamir 

edil di . Torakotomi , koll a rı yaklaştı rıııak i çin d i k i ş 

kullanmadan, sadece ci l t ve ci lt al tı eli k i ş leri ile kapatıld ı. 

Örtü ler kal dırı ldıktan sonra hasta dik pozisyona geti rildi 
ve j uguler ven kanUlU çeki ldi. 

İ s tati st i kse l veri ler ortalama eleğer ± standart sapma 

olarak ifade edildi . Gruplar arası karşıl aştırma A NOVA 

testi i le yapıl dı. 

Sonuç 
Toplam 8 hastada ASO tamiri (4'linde primer tamir, 

4 ' i.i ndc peri ka rd ya ma il e tamir) ya p ıl d ı . 

Onaltı hastada mi tral kapak tamiri uyguland ı. Beş 

hastaya ri ng ani.iloplasti uygu l anı rken , bunlardan 2 

hastaya ek olarak kuadranguler rezeksiyon da yapı ldı. 

Dokuz hastaya Reed anüloplast i uyg ul an ırkc n , 

bunlardan 2hastaya ek olarak kuadrangulcr rezeksiyon 

da yapıld ı. Ayrıca 2 hastaya mi tral komi.issi.irotomi 

yapı l a rak , bunlardan bir hastaya da Rced anülnplasti 
uyguland ı. Otuzsekiz hastada mi tral kapak değiş ti ri l d i . 

B unların birinde biyoprotez kapak diğerleri nde mekanik 

kapak k ull an ı l d ı. Ay nı zamanda 7 hastada triküspit 

kapak yetersizli ği nedeni il e triki.ispit kapak plast i si 

(kay-ani.iloplasti ) yapı l dı. Bi r hastada ciddi akciğe r 

yapış ıklığ ı nedeniyle konvansiyonel metodla amel iyat 

şekl ine dönmek zorunda kalınm ı ş t ı r. 

M itral kapak tamiri veya değ i şt i rilmes i ame li yatla r ı 

yapı lan grupda 6 aydan daha uzun kalı cı AF hikayesi 

olan hasta l arı n 31 'i ne radyof rekans abl asyonu 

uygu l and ı. Bu hastaların amel iyat sonras ı yapılan r i ım 

kontrolünde% IOO' lini.in (%79 siııus . %29 geçici pi l) 
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si ııus ritminde olduğu gözlendi . 

Ortalama iskemi süresi , kardiopulmoner bypass süresi 

ile ilgili bil giler Tablo 2 dedi r. 

1iıblo ı: Alliefirat ile ilgili ii:ell ikler 

ASD Taııı iri M K D MKT 

iskemi sliresi (dak .) 39.1±14 .2 102.2±29.4 111.7±23.3 

KPB (dıık . ) 93.3±24.1 158±30 .8 166.6±24.1 

ASO: Alr iyal Seplıel De:ek1. MK/J: Mil ral Kopck /Je,~i,1imi. ll/KD: Mitral 

Kapa~ 'fi.uuiri. 

Yoğun bakırnda ve hastanede kalı ş süreleri A SO 

grubu nda s ı ras ı i le 1±0 ve 5±0.9 gi.in iken. mitral kapak 

tamiri grubunda 1.8± 1.3 ve 8± 1.7 gi.in , mi tral kapak 

deği ş imi grubunda ise 1.7± 1.2 ve 7 . 1± 1.2 gi.in idi. 

Ameliyatesnasında yapılan T EE telkikinde paravalvi.i ler 

veya AS O onarımında bi r kaçak gözlenmedi. Mitra l 

kapak tamiri yapılan 2 hastada 2 (+) mitral kapak 

kaçağı tespit edi Idi. 

İki hasta (%3.2) kanama nedeniy le rcvizyona alıııdı. 
Revizyonlar aynı kesiden endoskop yarclıını ile yapıl dı 

ve bir hastada kaınera " port'' giri ş inden , di ğer hastada 

da geçici pi l teline bağlı kanama olduğu tespit edildi . 

Revizyon yapıl an 1 hastada uzun sürel i mekani k 

venti !asyon gerekti ve bu hasta akciğer enfeksiyonu 

nedeniy le kaybedildi (er ken mortalite % 1.6) . 
Hiçbi r hastada ıni yokard infarkti.isi.i veya nörolojik 

kamplikasyon gözlenmedi . Jugulcr verı . fcınora l verı 

ve fcınoral arter kanülasyonuna bağlı bir koınplikasyon 

görlll med i. Torakoıomi insizyonunun iy i l eş nıes i nde 

sorun yaşanmadı. 

Toplam 2 hastada geçici diyaf'ragına pa r~ıli zis i tespi t 

edildi. Bu duruma perikarda konulan as kı el i kişlerinin 

yol açtığını di.işüni.ildi.i.Aiıı aylı k takiplerde transtorasik 

ekokardiyografik teıkikde herhangi bir parm·alvülcr 

kaça!.. veya A SO onarıınında bir kaçak tespit edi lmedi. 

Mitral kapak tanıiri yapılan 4 hastacia 2 (+) ve 

diğer l erinde de miniına l kaçak tespit edildi . Abiasyon 

yapı lan has ta l a r ı n %89 'u sinüs ri tminde id i. 

TARTIŞMA 

Miniınal invaziv kalp cerrahisi teknikleri kalp-akci ğer 

makinesinin kullanılıp kullanılmamas ı ve cerrahi kesi 

üzerinde yoğunlaşınaktaclır. Kalp cerrahisinde mortalite 

ve ınorbiditeyi etkileyen en önemli nedenin kalp akciğer 

makinesi olduğu ortak görüş ü olmasına rağmen kapak 
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cerrahi sinde ve ASO'nin kapatılın as ı amel i yatları nda 

kalp akciğer makinesinin kullanı nır kaçınılmazdır. Bu 

nedenle kapak vcASD'nin kapatılması amel i yat larında 

cer rahi kesi ve yak l aş ı m min imal iın·azi f tekni k 

aç ı s ından ön plana çı kmak tadır. "Port-akses" tekniğ i 

ile i lgili en önemli avantaj cerrahi kesinin küçük olması . 

sternotominin . k ı s mi sternotomini n reya kaburga 

ç ı k a rı l ınas ın ı n gerekl i olmamas ı neden iy le doku 

hasa rının daha az o lnıas ıclır. Bunun ya nı s ı ra 

konvansiyonel teknikele de olduğu gibi karcl ioplejik 

arresL sayesinde amel i yatların kans ı z re hareketsiz 

ortamci a yap ıl abilm es i d i ğer bir ava ntaj olarak 

say ıl a bi l ir. Ay rıca yumu şak doku c ka rtörlini.in 

k ull anılınası nı n kaburgalara traksiyon yapı lmamas ı I 'C 

buna bağlı olarak doku hasarı n ın ve ağrın ı n az olmas ı 

gibi yararları mevcuttur. Buna karş ılı k amel i ya t l a r ın 

daha uzun olması ve buna bağlı nıorbi diteııin artmas ı . 

i ki boy utlu videoskopik görüntü i lc çalı ş ımı zor! uğu 

ve belli bir öğrenme eğris i gerektinnesi ve k ull a nılan 

ına l ze rne lerin pahalı o l ımıs ı tekniğin dezavantajl a rı 

olarak sıralanabi lir. 

Sağ anterolatcral mini to ra koıonıi il c mitral kapağa 

direk olarak ul aş ıldı ğ ı için sternatomiye iyi bir alternati f 

olarak görülmektedir. Ayrı ca insizyonun l..:i.içi.ik olmas ı 

daha iy i bi r kozınet i k sonuç ve hasta ıneınnu niycti 

ol u ş tu rınaktad ır. 

1996 y ılınci a Carpcntier ve arkad aş l a rı dah a so rıra 

Chitwood ve a rkaclaş laı·ı mini torakotomi ve video 

yardı mı i lc mi tral kapak tami ri amel i yat ını tari f ettiler. 

Daha son ra M o h r ve arkadaş i arı . Va nerım: n ve 

arkadaş l a rı ·' pon -akses" te kni ğ i il c mitral kapak 

a m e l i yatla rın ı seri o larak rapo r c ıti lcr15• 7 ı . 

Dünyada endoskopi k kalp cerrahisi di ğer c ııclos kopik 

cerrahi tcknikiere göre daha geç kabul görmli ş t li r. 

Ülkemizde de cndoskopi k cerrahi metodlar rutin olarak 

kullanılınası na rağmen kalp cerrahisinde cııdoskopik 

tekni ğin kullanılm a s ı oldu kça geç ba ~ l am ı ş t ı r . 

Klini ğimizde ·'port-akses·· te kniği ile e ııcloskopik ka lp 

cerrahisi uygul amas ı na bi r y ıl önce ba ş lanılın ı ş t ır . 

Yapıl an çal ı ş ınalarda "port-akscs" tekniğin i n cl cılıa kı sa 

süre hastane krılı ş ı ıs ı, daha az kan kullanılınas ı 191, lıasıa 

konforunun clalıa i y i olmas ı < ro ı, daha k ı sa i y il eşme 

s li resi ( S.roı ve günlük ya~amıya daha kısa sürede dönme 

ı r ı 1 g i bi avantaj lar sağ l ad ı ğ ı b il cl i ri l ıni ~ t ir . 

Glower ve arkadaş ları ·'pon-akses'' tckniği i lc ) apılan 

amel iyatlarda cınbolizasyon ve periferik clamarlarla 

i lgi li olabilecek koınpl ikasyonları engellernek açıs ından 

özel aort kanüli.i ilc direk aortaclan kanlil asyoııu tavsiye 
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ctm i ş le rdiı~ııı . Vaka l a rım ı z ı n mitral kapak ve atriyal 

s<.:ptal clefekt hasta ları olmas ı ve bu hastal arda aorı o­

i l iak arteriyel hastalı ğın olmaması , daha kolay ve ucuz 

olması neden iy le feınoral arter kanü lasyonu tcr<.:ih 

edilm i ş ve buna bağ l ı herhangi bi r kampli kasyon 
gözlcın lenıneınişt i ı~ ı :ıı . " Port-akscs·· tekniği ilc kalp 

ameliyat l arının cndoaortik olarak aorlanın okl üde 

edil mesi ilc yapıl dığ ı ve yönteme bağ lı olarak aort 

cl iseksiyonu gibi ciddi bir konıpli kasyon o labil eceği 

b i ld i rilmi şt iı{ıı. ı4ı . Vakala rı ın ı zda bu kompl ikasyonclan 

kaçımıbilmek ve maliyeti azaltabil ıııek için transtorasik 

ao rt klcıııpini ve antcgrad ka rdiyoplcj i t<.:kn i ğ i 

kullanılm ış ve buna bağlı herhangi bi r koınplikasyon la 

karş ı i aş ı l maınıştı r. 

Kalp boş l uklarındaki havanın çıkarı l ması "poıt-akses' · 

tekn i ~i ilc yapı lan anıcli yat larcla nörolqjik kampl ikasyon 

aç ı sından önem kazanma ktadı r. Özelli k!<.: toraks açı l ır 

açılmaz karbondioksi tin toraks içine devam lı verilmesi 

ve havanın çı karılması n ın T EE ile kontrol edilmesi ile 

ciddi nörolojik komplikasyonlara neden olabi lcc<.:k 

hava <.:mbol isinin cngcllcncbi leceği di.işi.ini.i lm i.iş li.ir. 

Al ı mı n bu önlemler sayesinele hast a l a rı m ı zda hava 

embolisi sonucu olabilecek bi r nörolojik koınpli kasyon 

gözl c nıl enmcııı i ş ti r. Ay rı ca Selıncidc r ve arkadaş l arı 

"porı-akses" tekni ği i lc veya konvansiyonel metod ilc 

ameli yat edi len hastalarda hava çıkartılması açısından 

a nlamlı bi r fark olmadığı nı rapor ctnıi ş lcrdiı{ı5ı . 

Aııı<.:liyat esnasında, özellikle venöz kanüll<.:rin 

ycrkrinin teyi t edi lmesi. prcoperat i f patolojinin ve 

postoperalif sonuç l a rın cleğerlc ncl i rilnı es i nde TEE 

ku ll anım ı büyük bi r avantaj sağl amıştır. 

Daha önce yaptığımız bir başka çalışınada cia olduğu gibi 

AF'uıı c<.:rra lıi tedavisi için uygulad ığım ız irrigasyoıı l u 

radyofrekans modili yc Mazc abiasyon işlemi bu teknikle 

31 ha~ıanıızacla uygulannıışt ıı<ı 6> . Kullaııdığımızablasyon 

tekni ğini n cıı biiyük özelli ğ i kaleminin bükülebi lir ve 

rahat k ull anılabilir o lması dır. Bu nt:dcıılc konvansiyonel 

ınctod larda olduğu gibi " port-akscs·· tekniği ilc ameliyat 

ett i ğimiz hastalarda da rahatl ık la k ullanıl mı ştır. Erken 

döııcın sonuçları nın da konransiyonel metodla yaptığım ız 

ameliyatlardaki sonuçlara yakın olduğunu gözlemlenmiştir. 

Ortalama iskemi ve K PR sürelerinin konvansiyonel 

metoula yapıl an ameliyatlara göre daha uzun olduğu 

gü rli lınektecl ir. Yeni bir tekni k olması ııccleniylc v<.: 

ufak hir kesiden video yard ı m ı i lc a nıeli yalın yapıl ınası 

,·e cla lıa uzun cerrahi aletl erin kulla nıl ınas ı bell i bir 

öğrenme eğrisini gcrektirıncktcclir. Bell i bi r öğrenme 

eğrisinden sonra bu sürenin konvansiyonel metodlardaki 
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sürclerc daha yakı n olacağı düşünü l ebi l ir. Mitral kapak 

giri ş imi yapılan hastala rı n i skemi ve KPB sürelerine 

bakt ı ğ ı m ızda ilk 27 hasta ilc son 27 hasta arasında 

sürenin ciddi bi r şekilde azald ığı gözlemlenmektedi r 

(KPB süresinde istatistiksel açıdan anlamlı bi r azalma 

olm uştur) ve bu süreleri n zaman içerisinde daha da 

kısal acağı söylenebilir (Tablo 3). 

1tı!Jio 3: Mit m l kopak girişimi yapılo11 ilk 27 ı·e .\0/1 27 hos/<111111 

iskemik ı·e KP!J siirelerillill korşt!aştmflllil .\1 

ilk 27 hasıa Son 27 hasta Pdcğcri 

iskemi silresi (dak .) 109.0±48.84 97.87±50A2 0.32 

KPJ3 sOresi (dak .) ı 88.0±-rl .69 1-19 .0±.18.73 0.0 1 * 

*p < fi.05 cle,~eJ'Ieri i.,tati.,tihe/ açulauanlamlr l..ctlml edilmektedir 

Öğrenme eğrisi döneminde iskemi ve KPB sürelerinin 

daha uzun olacağın ı düşün üldüğü için port akscs tekniği 

i lc amel i ya t edi lecek hasta l arın sol vcntri kül 

fonks i yonla rın ı n i y i ol masına ve ek hastalıkl arının 

bul unmamas ına özen gösteril mi ş ti r. Fakat belli bi r 

tec rü be so nras ın da bu du rumun göz öııli n cle 

bulundurul ınas ıııa gerek kal m ıyacağ ı dü ş linli l e bi 1 ir. 

Video yard ı mı i le mini ınal inva1.i f mitral kapak \C 

ASO'nin kapatılınas ı anıel iyalları gü\'enli ve iy i 

sonuçlar göstermekteel i r. Has t a ları n i y i ventri kUl 

fonksiyonltı olmal arı ve ek hastalıklarının bulunımıması 

ııcclcniyl e i skemi sü resinin ve pompa süresinin uzun 

ol masına bağl ı kompli kasyonlar gözl enın<.:miştir. Hasuı 

konforunun iyi olması , kozıııetik )Önli ve son uç l arı n ı n 

güvenili r ol mas ı nedeniyle bu tek ni ğin bell i hasta 

grubuncia terci h ed il ebileceği düşünü l eb i lir 
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