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Robotik koroner cerrahisinin dünü, bugünü ve yar›n›
Robotic coronary artery surgery: past, present and future

Minimal invazif endoskopik giriflimlerin kalp cerrahisinde kullan›m› ancak telemanipülatör sistemlerin kullan›ma girmesiyle mümkün
olmufltur.  Bu çal›flmada total endoskopik revaskülarizasyon için kullan›lan robotik destekli telemanipülasyon sistemleri gözden geçirilip,
çal›flan ve duran kalpte uygulamalar derlenmifltir. Robotik cerrahi günümüzde halen geliflme aflamas›ndad›r. Maliyetin yüksek oluflu ve
sadece seçilmifl bir hasta grubunda uygulanabiliyor olmas› bu yeni tekni¤in en büyük s›n›rlay›c› faktörleridir. Ancak teknoloji üzerine
çal›flmalar ve özellikle anastomoz tekniklerinin geliflmesiyle koroner revaskülarizasyon için bir alternatif olacakt›r. Henüz istenen hedeflere
ulafl›lmam›flsa da gelecek umut vericidir.  (Anadolu Kardiyol Derg 2005; 5: 210-5)
AAnnaahhttaarr kkeelliimmeelleerr:: Endoskopik koroner revaskülarizasyon, robotik kalp cerrahisi
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Minimally invasive endoscopic procedures in cardiac surgery have only become possible since the introduction of telemanipulator sys-
tems. In this study we review robotic assisted telemanipulation systems and procedures on  beating and arrested heart for total endo-
scopic revascularization. Robotic surgery is still under development. The most important factors limiting this new technique are high costs
and the fact that only selected patients are able to be operated on. But studies on technology especially to improve anastomotic tech-
niques are going on to produce an alternative for coronary revascularisation. We didn’t yet hit all goals but the future seems promising..
(Anadolu Kardiyol Derg 2005; 5: 210-5)
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Girifl

Minimal invazif endoskopik giriflimler genel cerrahi, ortope-
di ve travmatoloji, toraks cerrahisi, jinekoloji ve ürolojide uzun
zamand›r rutin olarak yap›lmaktad›r. Bu tekniklerin kalp cerrahi-
sinde kullan›m› ancak telemanipulatör sistemlerin kullan›ma gir-
mesiyle mümkün olmufltur. Bilgisayar destekli robotik sistemler
kardiyotorasik cerrahi alan›nda bir devrim niteli¤indedir, ancak
geliflmeler devam etmektedir ve henüz tedavi standard› düzeyi-
ne de ulafl›lamam›flt›r (1-5).

On y›l öncesine kadar kalp ameliyatlar›n›n total endoskopik
biçimde yap›labilece¤i kimsenin akl›ndan geçmezdi. Bu rüyan›n
gerçekleflmesi 90’lar›n ortas›nda Heartport Port-Access Siste-
minin (Cardiovations, division of Ethicon, a Johnson & Johnson
Company, Somerville, NJ, A.B.D.) gelifltirilmesiyle olas›l›k bul-
mufltur. Heartport Port-Access Sistemi, kardiyopulmoner bay-
pas (KPB) için femoral kanülasyonun yan› s›ra endoaortik oklüz-
yon ve assandan aortaya kardiyopleji vermeyi de olas› k›lm›flt›r
(6). Bunlara ra¤men uygun enstrümentasyon henüz mevcut ol-
mad›¤› için total endoskopik koroner revaskülarizasyon hala
mümkün de¤ildi. Üç boyutlu görüntüleme yöntemlerinin ve robo-
tik destekli endoskopik enstrümanlar›n gelifltirilmesiyle total en-

doskopik kalp cerrahisi gerçek anlamda yol alm›flt›r (3-5).
Nihayet Loulmet 1998 y›l›nda ilk defa gö¤sü açmadan bafla-

r›yla koroner arter baypas greft (CABG) ameliyat› yapm›flt›r (1).

Kalp Cerrahisinde Telemanipülasyonun Özellikleri

Kalp cerrahisinde kullan›lan cihazlar›n gerçek anlamda ro-
bot de¤il, robotik destekli cerrahiye imkan tan›yan bilgisayar gü-
dümlü telemanipülatörler oldu¤unu vurgulamak gerekir. Hiçbir
hareket cihaz taraf›ndan kendili¤inden yap›lmamaktad›r ve tüm
cerrahi ad›mlar konsolda oturan cerrah taraf›ndan yönetilmek-
tedir (Resim 1). Geliflmenin ilk y›llar›nda rekabet halinde olan iki
sistem mevcuttu. Bu yaz›da daha çok sözü geçen da Vinci cer-
rahi sisteminin (Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale, A.B.D.) yan›
s›ra Zeus sistemi (Computer Motion, Inc., Goleta, CA; flimdi Intu-
itive Surgical, A.B.D.) vard›r (7). Yap› itibariyle ad› geçen ikinci
sistemin 6 dereceli serbest hareketlilik gibi teknolojik dezavan-
tajlar› vard›r ve daha az baflar›l› sonuçlar elde edildi¤i için de pi-
yasada fazla yer edinememifltir. Bu yüzden bu yaz›da Zeus siste-
minin ayr›nt›lar›na girilmeyecektir ve buna ba¤l› veriler tart›fl›l-
mayacakt›r.

Da Vinci sistemi 3 kollu bir cerrahi sürücüye (slave unit) (Re-
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sim 2) monte edilmifl, mikroenstrümanlar›n uzaktan kumandas›n›
sa¤layan “master” konsoldan oluflmaktad›r. Orta kol bir stere-
oendoskop tafl›maktad›r; sa¤ ve sol kollar mikroenstrümanlar
arac›l›¤›yla uzaktan doku manipülasyonu sa¤layan endotorasik
kol olarak ifllev görürler. ‹lave bir video sürücüsü ›fl›k kayna¤›n›,
CO2 pompas›n›, görüntü ifllemcisini ve konvansiyonel 2-boyutlu
ekran› tafl›maktad›r. “Master” konsola oturan cerrah, kamera ve
enstrümanlar› kumanda etmektedir (5).

On iki mm’lik bir aç›kl›ktan yerlefltirilen kamera 3-boyutlu gö-
rüntü al›nmas›na olanak tan›yan iki paralel endoskoptan olufl-
maktad›r. Video görüntüsü büyütmelidir (x10) ve ilgili cerrahi ala-
n›n en iyi flekilde görülmesini sa¤lamaktad›r. Yeni nesil endos-
koplar, ek olarak toraks bofllu¤unda daha iyi yönlendirme sa¤la-
yan genifl aç›l› 2-boyutlu görüntü sa¤lamaktad›r.

Enstrümanlar 10 mm’lik bir aç›kl›ktan yerlefltirilmektedir ve
EndoWrist (Intuitive Surgical, Inc.) denen ve 6 dereceli serbest
harekete olanak tan›yan bir donan›ma sahiptir. Bu enstrüman-
tasyonun özel eklemleri ve cerrah›n titreflimlerini filtre ederek
hareketlerinin iletilmesi sayesinde devrim niteli¤ini tafl›yan total
endoskopik cerrahinin gerçeklefltirilmesi mümkündür. 

Bu olanaklara ra¤men farkl› bir cerrahi boyut olan dokunma
duyusu yoktur. Geleneksel e¤itim alan cerrahlar farkl› dokular›n
hissedilmesini vurgulasalar da konsol cerrahlar› yap›lar› palpe
etmeden ameliyat› gerçeklefltirmek zorundad›r. Tecrübenin art-
mas›yla cerrah “sadece gözüyle dokunmay›” ö¤renmektedir. K›-
sa zaman öncesine kadar endotorasik asistans› sa¤layan dör-
düncü endotorasik kolun olmay›fl› önemli bir sorundu. Bu ihti-
yaçtan yola ç›k›larak da Vinci sistemine dördüncü endotorasik
kol ilave edilmifltir. Traksiyon ve kontratraksiyon yapan kolun
gelifltirilmesi, cerrahi fayday› art›ran ayr› bir geliflme olarak kay-
dedilmektedir (8). 

Duran Kalpte Total Endoskopik 
Cerrahi Yapman›n Önkoflullar› 

Daha önce de bahsedilen “port-access” sistemi minimal in-
vazif kalp cerrahisi ve özellikle de robotik destekli kalp cerrahisi
için önemli bir teknolojidir. Bin dokuz yüz doksanlar›n ortalar›n-
da gelifltirilmifltir ve total endoskopik kalp cerrahisine olanak ta-
n›yaca¤› düflünülmüfltür (6). Bu sistem femoral perfüzyon ile
ekstrakorporeal dolafl›m› sa¤lamaktad›r. Buradaki özellik eko-
kardiografi eflli¤inde femoral kanül içinden retrograd olarak yer-
lefltirilen bir intra-aortik balondur. Balon assandan aortay› içten
oklüde edebilmektedir. Ucunda aç›kl›k bulunan ayn› kateter için-
den kardiyoplejik solüsyon verilebildi¤i gibi sol ventrikülün de-
kompresyonunu sa¤layan “vent” ifllemi de gerçeklefltirilebil-
mektedir. Bu teknolojiyle aort kapa¤› cerrahisi hariç birçok cer-
rahi giriflim yap›labilmektedir (9). Juguler ven içinden perkutan
yerlefltirilerek retrograd kardiyopleji vermeyi sa¤layan koroner
sinüs kateteri ve yine kalbin dekompresyonuna yarayan pulmo-
ner arter “vent” kateteri bu sistemin di¤er bileflenleridir (10). 

Benzer bir perfüzyon sistemi Estech (Danville, CA, A.B.D.)
taraf›ndan gelifltirilmifltir. Bu sistemde balon, asendan aortaya
ilerletilen perfüzyon kanülü üzerine yerlefltirilmifltir; bu sayede
daha iyi serebral perfüzyon sa¤lan›r, abdominal ve torasik aorta
kaynakl› emboli riski azal›r ve yay›nlarda tart›fl›lan retrograd aort
disseksiyonu gibi komplikasyonlar azalt›l›r (11). 

Bu sistemler kullan›larak çeflitli minitorakotomiler ile mitral
kapak cerrahisi, tek veya multidamar CABG ve atriyal septal de-

fekt kapat›lmas› yap›lm›flt›r (11-15). Ancak bu ifllemlerin robotik
destek alt›nda yap›lmas› çok fazla kabul görmemifltir. “Port-ac-
cess” sisteminin kendine ait zorluklar› vard›r, bunlar robotik cer-
rahinin zorluklar› ile birleflince oldukça kompleks ifllemler zinciri
ortaya ç›kmaktad›r. Robotik cerrahide ameliyat süresinin uzun
olmas› ve biri konsolda olmak üzere 3 cerraha gereksinim duyul-
mas› bu tekni¤in henüz yayg›n kabul görmemesinde etkili unsur-
lard›r. Maliyetin yüksek olmas› da ayr› bir konudur. 

Total Endoskopik Koroner Arter 
Baypas Greftleme ‹çin Anestezi

Standart anestezi indüksiyonundan sonra tek akci¤erin so-
lutulmas› için çift-lümen tüp ile entübasyon yap›l›r. Duran kalpte
yap›lan ifllemlerde endoaortik balon klempinin invazif monitori-
zasyonunu sa¤lamak için her iki radiyal arter kanüle edilir. Ek
olarak sa¤ juguler venden pulmoner arter samp kateteri yerlefl-
tirilebilir. Tüm total endoskopik koroner arter baypas (TECAB)
ameliyatlar›nda endoaortik balonu monitorize etmek ve kardiyak
fonksiyonu takip etmek amac›yla transözofajiyal ekokardiyogra-
fik prob yerlefltirilir (Resim 3).

Duran Kalpte Total Endoskopik 
Koroner Revaskülarizasyon

En çok yap›lan ifllem sol taraftan giriflim ile duran kalpte sol
internal mammariyan arterin (LIMA) sol ön inen koroner artere
(LAD) anastomoz edilmesidir. Çeflitli merkezler bu ifllemin tekrar-
lanabilirli¤ini ve güvenilirli¤ini göstermifllerdir (3,5).

Çift lümen entübasyonundan sonra hasta supin pozisyonda
ameliyat masas›na yat›r›l›r, sol gö¤sü 30 – 40 derece yükseltilir.
Akci¤erin söndürülmesini takiben kamera portu (12 mm) 5. inter-
kostal aral›k (IKA) – ön aksiler çizgi kesim noktas›nda toraks içi-
ne yerlefltirilir ve toraks bofllu¤u içine CO2 verilir. Stereoendos-
kopun yerlefltirilmesinden sonra endoskopik enstrümanlar (her
biri 10mm) için 2 ilave port daha yerlefltirilir, biri 3.IKA di¤eri
7.‹KA ile her birinin orta aksiler çizgi ile kesim noktas›na.

Düzgün ve uyumlu hareketler için port’lar›n do¤ru yerlefltiril-
mesi büyük öneme sahiptir. Port’lar›n yerleflim yerlerini belirle-
mede preoperatif bilgisayarl› tomografi (BT) görüntüleri büyük
fayda sa¤lamaktad›r, hatta hedef damarlar›n de¤erlendirilmesi
de mümkün olmaktad›r (16).

Literatürde belirtilenin aksine, bizce total endoskopik LIMA
disseksiyonu, ö¤renilmesi zor bir süreçtir (4,17,18). Her ne kadar
Da Vinci sistemini kullanmak için konvansiyonel endoskopi tec-
rübesi mutlak flart de¤ilse de (19), “Heart Port Access” sistemi
ile tecrübe temel flartt›r. Optimal flartlarda (duran kalp, kans›z
ameliyat sahas›) anastomoz yapmak ve kalbin dekompresyonu
sayesinde yeterli çal›flma alan›n›n olmas› avantajlard›r. Balonun
yerinden oynamas› ve yetersiz kardiyopleji, zaten yeterince
kompleks olan ifllemi daha da zorlaflt›rmamal›d›r (20). Buna ra¤-
men birçok tecrübeli merkez, perfüzyon sisteminden kaynakla-
nan sebeplerden dolay› klasik ameliyata geçtiklerini bildirmekte-
dirler (5).

Cerrah için LIMA’n›n LAD’ye robotik destekli anastomozu
büyük bir de¤ifliklik demektir. Dokunma duyusu olmad›¤› için da-
mar duvar›n›n kalitesi hissedilememektedir ve dikifl koymak için
do¤ru yeri bulmak zor olabilmektedir. Süturu gergin tutmak bile
ayr› bir yetenek gerektirmektedir. Dördüncü kolun gelifltirilmesi
zorluklar›n afl›lmas›na biraz yard›mc› olmufltur (8). 
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Di¤er bir sorun, hedef damar›n tan›nmas›d›r. Preoperatif
planlama safhas›nda multidetektör BT, hedef damar yerinin bu-
lunmas›nda (epikardiyal veya intramural) ve anastomoz bölge-
sindeki damar duvar› kalitesinin ortaya konmas›nda önemli fay-
dalar sa¤lamaktad›r (21). Büyük diyagonal dallar›n tan›nmas› da
büyük öneme sahiptir, endoskopik görüntüde bunlar›n LAD ile
kar›flmas› mümkündür. ‹ntramural damarlar›n endoskopik gö-
rüntülenmesi ve septal yan dallar›n lokalizasyonu için küçük bir

ultrason probu hayvan modelinde gelifltirilme aflamas›ndad›r ve
gelecekte faydal› bir alet olacakt›r (22).

Bu tür ifllemlerde ameliyat süresi uzundur (4,2 ± 0,9 saat) ve
tek-damar revaskülarizasyonu için büyük teknik çaba gerek-
mektedir (3-5,7). Bunun ötesinde bunlar minimal invazif direkt
koroner arter baypas (MIDCAB) (23) ve uyan›k koroner arter
baypas (awake coronary artery bypass; ACAB) (24) gibi daha az
zaman gerektiren ve daha az teknoloji ba¤›ml› ifllemlerle rekabet
etmek durumundad›r . 

Ayn› flekilde sa¤ taraftan yap›lan giriflim ile sa¤ koroner ar-
ter (RCA), sa¤ internal mammariyan arter (RIMA) ile total endos-
kopik greft yap›labilmektedir. Hastan›n pozisyonu ve port’lar›n
yerleflimi tam ayna görüntüsüdür. Ço¤u vakada kalbin kenar›na
bir ask› dikiflinin konmas› anastomoz bölgesinin daha iyi görün-
mesini sa¤lamaktad›r (25).

Duran kalpte multidamar revaskülarizasyon bile mümkün-
dür. Ön duvar›n (LAD ve diyagonal dallar›n) LIMA ile “sequenti-
al” greftlenmesi yukar›da anlat›lan sol taraftan giriflim ile müm-
kündür (Resim 4) (26). Konvansiyonel yöntemlerin aksine bu ifl-
lem iki ad›mda gerçeklefltirilmektedir: Pedinkülü sabitlefltirmek
için önce LIMA – LAD anastomozu (Resim 5) yap›l›r, sonra L‹MA
diyagonal dal ile yan-yan fleklinde anastomoz edilir. Sol anteri-
yor minitorakotomi düflünüldü¤ünde bu yöntem iyi bir alternatif
teflkil etmektedir (7).

Sonuç olarak, daha ziyade LAD ve RCA’ya olmak üzere her
iki internal mammariyan arterin (IMA) anastomoz edilmesi sol
taraftan giriflim ile mümkün olmaktad›r (27). ‹leri teknoloji gerek-
sinimi ve uzun ameliyat süresi bu tekni¤in sadece seçilmifl has-

Resim 3. Robotik cerrahi esnas›nda önemli yöntem –transözofajiyal
ekokardiyografi
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Resim 2. Üç kollu ``Da Vinci slave`` ünitesi

Resim 1. Da Vinci robotik konsol



ta grubunda uygulanmas›n› mümkün k›lmaktad›r (27). ‹ki IMA ile
total endoskopik revaskülarizasyon herhalde bir hasta grubu
için en uygundur, onlar da yara enfeksiyonu riski yüksek olan
genç diyabetik hastalard›r. 

Prensip olarak her iki IMA sol taraftan indirilebilmektedir.
Buna ra¤men sol koroner sistemin multidamar revaskülarizas-
yonu literatürde vaka takdimleri fleklinde bildirilmektedir.

Çal›flan Kalpte Total Endoskopik 
Koroner Revaskülarizasyon

Minimal invazif kalp cerrahisinin nihai amac› total endosko-
pik ifllemlerin çal›flan kalpte gerçeklefltirilmesidir. Bu baflar›ya
ilk defa 2001 y›l›nda ulafl›lm›flt›r (3,28,29). Bunun için hasta yuka-
r›da tarif edildi¤i gibi haz›rlan›r. Sol tarafta bulunan 3 port’a ilave
olarak ‹MA’n›n haz›rlanmas›ndan sonra subksifoidal bir port
içinden endoskopik epikardiyal stabilizatör yerlefltirilir. Bu stabi-
lizatörün ucu konumland›rmay› sa¤lamak için hareketlidir, di¤er
ucu ameliyat masas›na çelik bir aplikatör (table-mounted surgi-
cal robot assistant, Automated Medical Products Corp., New
York, NY, A.B.D.) ile sabitlenir.

Endoskopik stabilizatör bast›rmak ve vakum uygulamak kay-
d›yla hedef damar›n ask›ya al›narak oklüde edilmesini takiben
sabit durmas›n› sa¤lamaktad›r. Halen kullan›mda olan stabiliza-
tör (Octopus TE; Medtronic, Minneapolis, MN, A.B.D.) henüz
mükemmel de¤il fakat yeterince stabilizasyon sa¤lamaktad›r.
Kalp KPB ile dekomprese edilmedi¤i için, toraks içine CO2 veril-
mesine ra¤men, hareket alan› s›n›rl›d›r. Bu yüzden kalp dolu iken
kontraktilite etkilenmedi¤i sürece CO2 bas›nc› önerilen 12
mmHg’n›n üstünde tutulabilir (30).

Rutinleflmifl bir anestezi protokolü flartt›r. Komplet sternotomi
ile çal›flan kalpte yap›lan ifllem ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda total endosko-
pik yap›lan ifllemde miyokard›n iskemiye tolerans›n›n azald›¤› ak›lda
tutulmal›d›r (31). Hedef damar›n oklüde edilmesini takiben, ST-seg-
ment yükselmesi izlendi¤i taktirde MIDCAB’e geçilmelidir (30).

Çal›flan kalpte total endoskopik koroner revaskülarizasyon-
da en belirgin zorluk anastomozu yapmakt›r. Burada birinci so-
run IMA’n›n anastomoz yerine nas›l getirilece¤idir. Herhangi bir
destek olmad›¤›ndan bunu yapmak için IMA, “bulldog” ile
klemplenir ve endotorasik fasiyaya tutturulur. Dördüncü kol kul-
lan›larak bu sorun kolayca afl›labilmektedir. Ancak ilave bir ko-
lun kullan›m› da ayr› sorunlar yaratmaktad›r. Portlar›n yerlefltiril-
mesi ona göre düzenlenmelidir ve ayn› konsoldan idare edilen iki
kolun olmas› her birinin hareket mesafesini k›s›tlamaktad›r.

On katl›k büyütme ve çok ince hareketler yapma kabiliyetinin

olmas›na ra¤men anastomozu dikmek en zahmet verici aflamad›r.
Bu yüzden gelecekte yar› otomatik veya otomatik anastomoz ay-
g›tlar› gerekecektir. Polipropilen sütürlar›n yan› s›ra Coalescent
nitinol klipler (Coalescent Surgical, Inc., Sunnyvale, CA) de kulla-
n›lm›flt›r (32). Bu klipler kullan›ld›¤›nda dü¤üm s›kma ihtiyac› yok-
tur, fakat toraks içine 12 – 14 i¤ne almak bir dezavantaj gibi görün-
mektedir. Robotik destekli el ile yap›lan anastomoz süresi 20 daki-
ka kadard›r, bu konvansiyonel CABG’deki sürenin 3 – 4 kat›d›r (5).

Henüz konvansiyonel koroner revaskülarizasyon için dene-
me aflamas›nda olan birçok anastomoz ayg›tlar›, endoskopik
kullan›m için modifiye edilebilir. Ventrica manyetik birlefltirici
(Ventrica Inc., Fremont, CA, A.B.D.) hayvan modelinde baflar› ile
kullan›lm›flt›r (33). Anastomotik ayg›tlar›n olumsuz yan› trombosit
inhibisyonu (clopidogrel gibi) gerektirmeleridir. Bir baflka nokta
damar duvar› kalitesidir, ki normale yak›n olmal›d›r, ve damar ça-
p›d›r, bu da 2 mm’den büyük olmal›d›r (34).

Tek bafl›na LAD’nin total endoskopik yolla revaskülarizasyo-
nu çal›flan kalpte standart haline gelmelidir ki, KPB’›n ve “port-
access” sisteminin potansiyel komplikasyonlar›ndan kaç›n›labil-
sin. Ekip al›flm›fl ise ameliyat süresi 2 saate çekilebilir, fakat kla-
sik cerrahiye geçifl %30 dolaylar›ndad›r ve henüz yüksek kabul
edilmemektedir (29).

Sonuç

Minimal invazif kalp cerrahisinin ve özellikle robotik destek-
li kalp cerrahisinin nihai amac› flu flekilde özetlenebilir: insizyon
uzunlu¤unu küçülterek cerrahi travmay› azaltmak (3,23); “off
pump” ameliyatlar ile KPB’›n patojenitesini engellemek (35); a¤-
r›y› azaltmak; ilaç ihtiyac›n› azaltmak; mekanik solunum deste¤i
ve yo¤un bak›m süresini ve buna ba¤l› yat›fl süresini azaltmak;
ameliyat sonras› yaflam kalitesini art›rmak; ve sonuçta maliyeti
düflürmektir (36,37). Do¤al olarak bu ifllemin birçok cerrah tara-
f›ndan yap›labiliyor olmas› gerekmektedir ve bu tekni¤e uygun
olmama kriterleri çok az olmal›d›r. Bugün için bu hedeflerden sa-
dece baz›lar›na ulafl›lm›flt›r.

Hasta için kozmetik kayg›lar kuflkusuz çok önemlidir, ancak
cerrah konvansiyonel yöntemlerin eflde¤erli oldu¤u durumlarda
bu kayg›lara kulak vermemelidir. Erken anjiyografik sonuçlara
göre total endoskopik ifllemlerde greft aç›kl›¤› oran› mükemmel-
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Resim 4. “LIMA to LAD” greftlenmesi için gereken sol taraftan
giriflim ve Da Vinici  kollar›n›n pozisyonu

Resim 5. “LIMA to LAD” anastomozunun duran kalpte telemanipu-
latörle dikilmesi



dir ve konvansiyonel CABG ile karfl›laflt›r›labilir niteliktedir 
(3-5,7). Rapor edilen komplikasyon oranlar› da düflüktür (3-5,7).
Mükemmel kozmetik sonuçlar›n yan› s›ra, a¤r› azalt›lmas› ve
azalm›fl yara enfeksiyonu riski total endoskopik kalp cerrahisi
geçiren hastalarda bariz üstünlüklerdir. Daha k›sa nekahet süre-
si ve artm›fl yaflam kalitesi di¤er avantajlar gibi gözükmektedir
(37), ancak bu henüz bilimsel olarak kan›tlanmam›flt›r.

Zorlu bir ö¤renme aflamas›na ra¤men robotik destekli kalp
cerrahisine ba¤l› riskler asgari düzeydedir ve artaca¤a da ben-
zemiyor (18). Klasik cerrahiye dönüfl azalmal›d›r; fakat bu durum
baflar›s›zl›k veya komplikasyon olarak yorumlanmamal›d›r, çün-
kü bunlar s›n›rl› bir insizyonla yap›labilmektedir. Böyle bir du-
rumda ço¤u hastada ameliyat “off-pump” olarak küçük bir tora-
kotomi ile tamamlanmaktad›r (23).

Port Access teknolojisinin bir riski burada an›lmal›d›r (20).
Bu sistemler y›llard›r kullan›lm›flt›r, fakat en yayg›n komplikasyon
olan retrograd disseksiyon deneyimli cerrahlarca bile engelle-
nememektedir (11). Bu yüzden henüz “port-access” düzeyinde
e¤itim alan kiflilerin ayn› zamanda total endoskopik kalp cerrahi-
si de ö¤renmeleri önerilmemektedir (29). Ancak “port-access”
sistemi ile deneyim önkoflul olmal›d›r.

Robotik bir programa bafllaman›n en iyi yolu tarif edilmifltir.
Bunun ötesinde nihai amaç çal›flan kalpte total endoskopik koro-
ner revaskülarizasyon yapmakt›r. Ne yaz›k ki bu sadece L‹MA’nin
LAD’ye anastomozunda gerçeklefltirilebilmifltir ve bir hayli zor
gözükmektedir (28,29). Bu yüzden bizim önerimiz tüm aflamalar›n
tek tek, bir bütünün parças› olarak yap›ld›ktan sonra duran kalp-
te çal›fl›lmaya bafllanmas›d›r. Birçok cerrah bu görüflü benimse-
mese de RCA’n›n oldu¤u kadar multidamar revaskülarizasyonla-
r›n›n ancak duran kalpte yap›labildi¤i hat›rlanmal›d›r.

Yap›lan anastomozun performans› total endoskopik koroner
revaskülarizasyonun can al›c› noktas›d›r. Mükemmel stabilizas-
yonun olmay›fl› ve yukar›da bahsedilen faktörlerin yan› s›ra total
endoskopik kalp cerrahisinde kullan›lacak anastomotik ayg›tla-
r›n gelifltirilmesi kuflkusuz bu cerrahi prosedürün yayg›nlaflmas›-
n› sa¤layacakt›r (33). Anastomotik ayg›tlar›n kendine has flartla-
r›n›n olmas› (34) ve TECAB’in özel bir hasta grubuna uygulanabi-
lir olmas›, dolay›s›yla bu tekni¤in çok az kiflide gerçeklefltirildi¤i
bir gerçektir. Ancak, TECAB henüz kardiyologlar›n her hastaya
uygulad›klar› perkutan kalp giriflimleri aflamas›na gelememifltir
ve geçerli bir alternatif teflkil edememektedir.

Gelecekte hibrid revaskülarizasyonun baflka bir seçenek
olaca¤› ak›lda tutulmal›d›r (38,39). Halen yaflam beklentisini art›-
ran yegane ifllem olarak bilinen ön duvar›n arteryel revaskülari-
zasyonu (40,41), gereken di¤er damarlara perkutan ifllemlerle
kombine edilebilir. Bu ifllem asl›nda minimal invazif koroner re-
vaskülarizasyonun do¤al bir geliflimi olmal›yken, de¤erlendirme
çal›flmalar› yapmak oldukça zordur, çünkü bu hasta grubu kardi-
yologlar›n tekelindedir.

Baflar›l› bir robotik program için disiplinli bir ekip gereklidir. Ro-
botik cerrahide konsol, hasta yan›nda olan cerrah, anestezist ve
özellikle perfüzyonist aras›nda daha fazla iletiflim ihtiyac› vard›r.
Ameliyat süresi uzun da olsa eleman de¤iflimlerinden kaç›n›lmal›d›r. 

fiu bir gerçek, robotik destekli kalp ameliyatlar›n›n maliyeti
yüksektir. Fakat bir cerrahi türü henüz geliflme aflamas›ndayken
ve yol katetti¤i sürece de bu önemsenmemelidir.

Total endoskopik robotik destekli koroner revaskülarizasyon
hala zahmet isteyen bir ifllemdir. Bu cerrahi tamamen teknoloji
ba¤›ml›d›r ve gelifltirilmesi gerekmektedir. Henüz istenilen he-
deflere ulafl›lamam›flt›r fakat gelecek, umut vericidir.
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