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Robotik koroner cerrahisinin diinti, bugtinii ve yarini

Robotic coronary artery surgery: past, present and future
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OzET
Minimal invazif endoskopik girisimlerin kalp cerrahisinde kullanimi ancak telemanipiilatér sistemlerin kullanima girmesiyle miimkiin
olmustur. Bu ¢alismada total endoskopik revaskiilarizasyon igin kullanilan robotik destekli telemanipiilasyon sistemleri gdzden gegirilip,
calisan ve duran kalpte uygulamalar derlenmistir. Robotik cerrahi giinimiizde halen gelisme asamasindadir. Maliyetin yiiksek olusu ve
sadece segilmis bir hasta grubunda uygulanabiliyor olmasi bu yeni teknigin en biiyiik sinirlayici faktdrleridir. Ancak teknoloji {izerine

calismalar ve dzellikle anastomoz tekniklerinin gelismesiyle koroner revaskiilarizasyon igin bir alternatif olacaktir. Heniiz istenen hedeflere
ulasiimamigsa da gelecek umut vericidir. (Anadolu Kardiyol Derg 2005; 5: 210-5)
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ABSTRACT

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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Giris

Minimal invazif endoskopik girisimler genel cerrahi, ortope-
di ve travmatoloji, toraks cerrahisi, jinekoloji ve {rolojide uzun
zamandir rutin olarak yapilmaktadir. Bu tekniklerin kalp cerrahi-
sinde kullanimi ancak telemanipulator sistemlerin kullanima gir-
mesiyle miimkiin olmustur. Bilgisayar destekli robotik sistemler
kardiyotorasik cerrahi alaninda bir devrim niteligindedir, ancak
gelismeler devam etmektedir ve heniiz tedavi standardi diizeyi-
ne de ulagilamamistir (1-5).

On yil 6ncesine kadar kalp ameliyatlarinin total endoskopik
bicimde yapilabilecegdi kimsenin aklindan gegmezdi. Bu riiyanin
gerceklesmesi 90'larin ortasinda Heartport Port-Access Siste-
minin (Cardiovations, division of Ethicon, a Johnson & Johnson
Company, Somerville, NJ, A.B.D.) gelistiriimesiyle olasilik bul-
mustur. Heartport Port-Access Sistemi, kardiyopulmoner bay-
pas (KPB) i¢cin femoral kaniilasyonun yani sira endoaortik okliiz-
yon ve assandan aortaya kardiyopleji vermeyi de olasi kilmistir
(6). Bunlara ragmen uygun enstriimentasyon heniiz mevcut ol-
madig! icin total endoskopik koroner revaskiilarizasyon hala
miimkiin degildi. U¢ boyutlu gériintiileme ydntemlerinin ve robo-
tik destekli endoskopik enstriimanlarin gelistiriimesiyle total en-

doskopik kalp cerrahisi gergek anlamda yol almistir (3-5).
Nihayet Loulmet 1998 yilinda ilk defa g6gsii agmadan basa-
riyla koroner arter baypas greft (CABG) ameliyati yapmistir (1).

Kalp Cerrahisinde Telemanipiilasyonun Ozellikleri

Kalp cerrahisinde kullanilan cihazlarin gercek anlamda ro-
bot degil, robotik destekli cerrahiye imkan taniyan bilgisayar gii-
diimlii telemanipiilatérler oldugunu vurgulamak gerekir. Higbir
hareket cihaz tarafindan kendiliginden yapilmamaktadir ve tiim
cerrahi adimlar konsolda oturan cerrah tarafindan yonetilmek-
tedir (Resim 1). Gelismenin ilk yillarinda rekabet halinde olan iki
sistem mevcuttu. Bu yazida daha ¢ok sdzii gecen da Vinci cer-
rahi sisteminin (Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale, A.B.D.) yani
sira Zeus sistemi (Computer Motion, Inc., Goleta, CA; simdi Intu-
itive Surgical, A.B.D.) vardir (7). Yapi itibariyle adi gegen ikinci
sistemin 6 dereceli serbest hareketlilik gibi teknolojik dezavan-
tajlari vardir ve daha az basarili sonuglar elde edildigi icin de pi-
yasada fazla yer edinememistir. Bu yiizden bu yazida Zeus siste-
minin ayrintilarina girilmeyecektir ve buna bagl veriler tartisil-
mayacaktir.

Da Vinci sistemi 3 kollu bir cerrahi siiriiciiye (slave unit) (Re-
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sim 2) monte edilmis, mikroenstriimanlarin uzaktan kumandasini
saglayan “master” konsoldan olugmaktadir. Orta kol bir stere-
oendoskop tasimaktadir; sag ve sol kollar mikroenstriimanlar
aracilifiyla uzaktan doku manipiilasyonu saglayan endotorasik
kol olarak iglev gériirler. llave bir video siiriiciisii 1tk kaynagini,
C02 pompasini, goriintli islemcisini ve konvansiyonel 2-boyutlu
ekrani tagimaktadir. “Master” konsola oturan cerrah, kamera ve
enstriimanlar kumanda etmektedir (5).

On iki mm’lik bir agikliktan yerlestirilen kamera 3-boyutlu gé-
riintli alinmasina olanak taniyan iki paralel endoskoptan olus-
maktadir. Video goriintiisii biiyiitmelidir (x10) ve ilgili cerrahi ala-
nin en iyi sekilde goriilmesini saglamaktadir. Yeni nesil endos-
koplar, ek olarak toraks boslugunda daha iyi ydnlendirme sagla-
yan genis acil 2-boyutlu goriintii saglamaktadir.

Enstriimanlar 10 mm’lik bir agikliktan yerlestirilmektedir ve
EndoWrist (Intuitive Surgical, Inc.) denen ve 6 dereceli serbest
harekete olanak taniyan bir donanima sahiptir. Bu enstriiman-
tasyonun 6zel eklemleri ve cerrahin titresimlerini filtre ederek
hareketlerinin iletiimesi sayesinde devrim niteligini tagiyan total
endoskopik cerrahinin gergeklestirilmesi miimkiindiir.

Bu olanaklara ragmen farkl bir cerrahi boyut olan dokunma
duyusu yoktur. Geleneksel egditim alan cerrahlar farkl dokularin
hissedilmesini vurgulasalar da konsol cerrahlari yapilari palpe
etmeden ameliyati gerceklestirmek zorundadir. Tecriibenin art-
maslyla cerrah “sadece goziiyle dokunmay1” 6grenmektedir. Ki-
sa zaman oOncesine kadar endotorasik asistansi saglayan dor-
diincii endotorasik kolun olmayisi énemli bir sorundu. Bu ihti-
yactan yola cikilarak da Vinci sistemine dérdiincii endotorasik
kol ilave edilmistir. Traksiyon ve kontratraksiyon yapan kolun
gelistirilmesi, cerrahi faydayi artiran ayri bir gelisme olarak kay-
dedilmektedir (8).

Duran Kalpte Total Endoskopik
Cerrahi Yapmanin Onkosullari

Daha dnce de bahsedilen “port-access” sistemi minimal in-
vazif kalp cerrahisi ve 6zellikle de robotik destekli kalp cerrahisi
icin dnemli bir teknolojidir. Bin dokuz yiiz doksanlarin ortalarin-
da gelistirilmistir ve total endoskopik kalp cerrahisine olanak ta-
niyacagl disiiniilmistir (6). Bu sistem femoral perfiizyon ile
ekstrakorporeal dolagimi saglamaktadir. Buradaki 6zellik eko-
kardiografi esliginde femoral kaniil icinden retrograd olarak yer-
lestirilen bir intra-aortik balondur. Balon assandan aortayi igten
okliide edebilmektedir. Ucunda aciklik bulunan ayni kateter igin-
den kardiyoplejik soliisyon verilebildigi gibi sol ventrikiiliin de-
kompresyonunu saglayan “vent” islemi de gerceklestirilebil-
mektedir. Bu teknolojiyle aort kapagi cerrahisi haric birgok cer-
rahi girisim yapilabilmektedir (9). Juguler ven iginden perkutan
yerlestirilerek retrograd kardiyopleji vermeyi saglayan koroner
siniis kateteri ve yine kalbin dekompresyonuna yarayan pulmo-
ner arter “vent” kateteri bu sistemin diger bilesenleridir (10).

Benzer hir perfiizyon sistemi Estech (Danville, CA, A.B.D.)
tarafindan gelistirilmistir. Bu sistemde balon, asendan aortaya
ilerletilen perfilizyon kaniilii iizerine yerlestirilmistir; bu sayede
daha iyi serebral perfiizyon saglanir, abdominal ve torasik aorta
kaynakli emboli riski azalir ve yayinlarda tartigilan retrograd aort
disseksiyonu gibi komplikasyonlar azaltilir (11).

Bu sistemler kullanilarak cesitli minitorakotomiler ile mitral
kapak cerrahisi, tek veya multidamar CABG ve atriyal septal de-

fekt kapatilmasi yapilmistir (11-15). Ancak bu iglemlerin robotik
destek altinda yapilmasi gok fazla kabul gérmemistir. “Port-ac-
cess” sisteminin kendine ait zorluklari vardir, bunlar robotik cer-
rahinin zorluklari ile birlesince oldukga kompleks islemler zinciri
ortaya gikmaktadir. Robotik cerrahide ameliyat siiresinin uzun
olmasi ve biri konsolda olmak lizere 3 cerraha gereksinim duyul-
masi bu teknigin heniiz yaygin kabul gérmemesinde etkili unsur-
lardir. Maliyetin yiiksek olmasi da ayri bir konudur.

Total Endoskopik Koroner Arter
Baypas Greftleme Icin Anestezi

Standart anestezi indiiksiyonundan sonra tek akcigerin so-
lutulmasi igin ¢ift-limen tiip ile entiibasyon yapilir. Duran kalpte
yapilan iglemlerde endoaortik balon klempinin invazif monitori-
zasyonunu saglamak igin her iki radiyal arter kaniile edilir. Ek
olarak sag juguler venden pulmoner arter samp kateteri yerles-
tirilebilir. Tlim total endoskopik koroner arter baypas (TECAB)
ameliyatlarinda endoaortik balonu monitorize etmek ve kardiyak
fonksiyonu takip etmek amaciyla transdzofajiyal ekokardiyogra-
fik prob yerlestirilir (Resim 3).

Duran Kalpte Total Endoskopik
Koroner Revaskiilarizasyon

En cok yapilan islem sol taraftan girisim ile duran kalpte sol
internal mammariyan arterin (LIMA) sol 6n inen koroner artere
(LAD) anastomoz edilmesidir. Cesitli merkezler bu islemin tekrar-
lanabilirligini ve giivenilirligini gdstermislerdir (3,5).

Cift [imen entiibasyonundan sonra hasta supin pozisyonda
ameliyat masasina yatirilir, sol gégsi 30 — 40 derece yiikseltilir.
Akcigerin sondiiriilmesini takiben kamera portu (12 mm) 5. inter-
kostal aralik (IKA) — 6n aksiler ¢izgi kesim noktasinda toraks igi-
ne yerlestirilir ve toraks boslugu i¢ine CO2 verilir. Stereoendos-
kopun yerlestiriimesinden sonra endoskopik enstriimanlar (her
biri 10mm) icin 2 ilave port daha yerlestirilir, biri 3.IKA digeri
7.IKA ile her birinin orta aksiler gizgi ile kesim noktasina.

Diizgiin ve uyumlu hareketler icin port’larin dogru yerlestiril-
mesi biiyiik 6neme sahiptir. Port'larin yerlesim yerlerini belirle-
mede preoperatif bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri biiyiik
fayda saglamaktadir, hatta hedef damarlarin degerlendirilmesi
de miimkiin olmaktadir (16).

Literatiirde belirtilenin aksine, bizce total endoskopik LIMA
disseksiyonu, 6grenilmesi zor bir siirectir (4,17,18). Her ne kadar
Da Vinci sistemini kullanmak i¢in konvansiyonel endoskopi tec-
riibesi mutlak sart degilse de (19), “Heart Port Access” sistemi
ile tecriibe temel sarttir. Optimal sartlarda (duran kalp, kansiz
ameliyat sahasi) anastomoz yapmak ve kalbin dekompresyonu
sayesinde yeterli calisma alaninin olmasi avantajlardir. Balonun
yerinden oynamasi ve yetersiz kardiyopleji, zaten yeterince
kompleks olan islemi daha da zorlagtirmamalidir (20). Buna rag-
men birgok tecriibeli merkez, perfiizyon sisteminden kaynakla-
nan sebeplerden dolayi klasik ameliyata gectiklerini bildirmekte-
dirler (5).

Cerrah icin LIMA'nin LAD'ye robotik destekli anastomozu
biiylik bir degisiklik demektir. Dokunma duyusu olmadigi i¢in da-
mar duvarinin kalitesi hissedilememektedir ve dikis koymak icin
dogru yeri bulmak zor olabilmektedir. Siituru gergin tutmak hile
ayri bir yetenek gerektirmektedir. Dérdiincii kolun gelistiriimesi
zorluklarin agilmasina biraz yardimci olmustur (8).
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Diger bir sorun, hedef damarin taninmasidir. Preoperatif
planlama safhasinda multidetektér BT, hedef damar yerinin bu-
lunmasinda (epikardiyal veya intramural) ve anastomoz bélge-
sindeki damar duvari kalitesinin ortaya konmasinda dnemli fay-
dalar saglamaktadir (21). Biiyiik diyagonal dallarin taninmasi da
biiyiilk dneme sahiptir, endoskopik goriintiide bunlarin LAD ile
karismasi miimkiindiir. Intramural damarlarin endoskopik gé-
riintilenmesi ve septal yan dallarin lokalizasyonu igin kiigiik bir

Resim 1. Da Vinci robotik konsol

Resim 2. Ug kollu “"Da Vinci slave ™ iinitesi
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ultrason probu hayvan modelinde gelistiriime asamasindadir ve
gelecekte faydali bir alet olacaktir (22).

Bu tiir islemlerde ameliyat siiresi uzundur (4,2 + 0,9 saat) ve
tek-damar revaskiilarizasyonu icin biiyiik teknik caba gerek-
mektedir (3-5,7). Bunun 6tesinde bunlar minimal invazif direkt
koroner arter baypas (MIDCAB) (23) ve uyanik koroner arter
baypas (awake coronary artery bypass; ACAB) (24) gibi daha az
zaman gerektiren ve daha az teknoloji bagimli islemlerle rekabet
etmek durumundadir .

Ayni sekilde sag taraftan yapilan girisim ile sag koroner ar-
ter (RCA), sag internal mammariyan arter (RIMA) ile total endos-
kopik greft yapilabilmektedir. Hastanin pozisyonu ve port’larin
yerlesimi tam ayna gdriintiisiidiir. Cogu vakada kalbin kenarina
bir aski dikisinin konmasi anastomoz bélgesinin daha iyi gériin-
mesini saglamaktadir (25).

Duran kalpte multidamar revaskiilarizasyon bile miimkiin-
diir. On duvarin (LAD ve diyagonal dallarin) LIMA ile “sequenti-
al” greftlenmesi yukarida anlatilan sol taraftan girisim ile mim-
kiindiir (Resim 4) (26). Konvansiyonel yontemlerin aksine bu is-
lem iki adimda gerceklestiriimektedir: Pedinkiili sabitlestirmek
icin once LIMA — LAD anastomozu (Resim 5) yapilir, sonra LIMA
diyagonal dal ile yan-yan seklinde anastomoz edilir. Sol anteri-
yor minitorakotomi diisiiniildiiiinde bu ydntem iyi bir alternatif
teskil etmektedir (7).

Sonug olarak, daha ziyade LAD ve RCA'ya olmak iizere her
iki internal mammariyan arterin (IMA) anastomoz edilmesi sol
taraftan girisim ile miimkiin olmaktadir (27). lleri teknoloji gerek-
sinimi ve uzun ameliyat siiresi bu teknigin sadece segilmis has-

Resim 3. Robotik cerrahi esnasinda onemli yontem —transozofajiyal
ekokardiyografi
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ta grubunda uygulanmasini miimkiin kilmaktadir (27). iki IMA ile
total endoskopik revaskiilarizasyon herhalde bir hasta grubu
icin en uygundur, onlar da yara enfeksiyonu riski yiiksek olan
geng diyabetik hastalardr.

Prensip olarak her iki IMA sol taraftan indirilebilmektedir.
Buna ragmen sol koroner sistemin multidamar revaskiilarizas-
yonu literatiirde vaka takdimleri seklinde bildirilmektedir.

ﬁall§an Kalpte Total Endoskopik
oroner Revaskiilarizasyon

Minimal invazif kalp cerrahisinin nihai amaci total endosko-
pik islemlerin calisan kalpte gerceklestirilmesidir. Bu basariya
ilk defa 2001 yilinda ulagilmistir (3,28,29). Bunun igin hasta yuka-
rida tarif edildigi gibi hazirlanir. Sol tarafta bulunan 3 port'a ilave
olarak IMA'nin hazirlanmasindan sonra subksifoidal bir port
icinden endoskopik epikardiyal stabilizatdr yerlestirilir. Bu stabi-
lizatdriin ucu konumlandirmayi saglamak icin hareketlidir, diger
ucu ameliyat masasina celik bir aplikatér (table-mounted surgi-
cal robot assistant, Automated Medical Products Corp., New
York, NY, A.B.D.) ile sabitlenir.

Endoskopik stabilizatér bastirmak ve vakum uygulamak kay-
diyla hedef damarin askiya alinarak okliide edilmesini takiben
sabit durmasini saglamaktadir. Halen kullanimda olan stabiliza-
tor (Octopus TE; Medtronic, Minneapolis, MN, A.B.D.) heniiz
miikemmel degil fakat yeterince stabilizasyon saglamaktadir.
Kalp KPB ile dekomprese edilmedigi icin, toraks igine CO2 veril-
mesine ragmen, hareket alani sinirlidir. Bu yiizden kalp dolu iken
kontraktilite etkilenmedigi siirece CO2 basinci Gnerilen 12
mmHg'nin Gstiinde tutulabilir (30).

Rutinlesmis bir anestezi protokolii sarttir. Komplet sternotomi
ile calisan kalpte yapilan islem ile kargilastirildiginda total endosko-
pik yapilan islemde miyokardin iskemiye toleransinin azaldigi akilda
tutulmalidir (31). Hedef damarin okliide edilmesini takiben, ST-seg-
ment ylikselmesi izlendigi taktirde MIDCAB'e gegilmelidir (30).

Calisan kalpte total endoskopik koroner revaskiilarizasyon-
da en belirgin zorluk anastomozu yapmaktir. Burada birinci so-
run IMA'nin anastomoz yerine nasil getirilecegidir. Herhangi bir
destek olmadigindan bunu yapmak icin IMA, “bulldog” ile
klemplenir ve endotorasik fasiyaya tutturulur. Dérdiincii kol kul-
lanilarak bu sorun kolayca asilabilmektedir. Ancak ilave bir ko-
lun kullanimi da ayri sorunlar yaratmaktadir. Portlarin yerlestiril-
mesi ona gore diizenlenmelidir ve ayni konsoldan idare edilen iki
kolun olmasi her birinin hareket mesafesini kisittamaktadir.

On katlk biiyiitme ve ¢ok ince hareketler yapma kabiliyetinin

Resim 4. “LIMA to LAD” greftlenmesi icin gereken sol taraftan
girisim ve Da Vinici kollarinin pozisyonu
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olmasina ragmen anastomozu dikmek en zahmet verici asamadir.
Bu yiizden gelecekte yari otomatik veya otomatik anastomoz ay-
gitlan gerekecektir. Polipropilen siitiirlarin yani sira Coalescent
nitinol klipler (Coalescent Surgical, Inc., Sunnyvale, CA) de kulla-
nilmistir (32). Bu klipler kullanildiginda diigiim sikma ihtiyaci yok-
tur, fakat toraks icine 12— 14 igne almak bir dezavantaj gibi goriin-
mektedir. Robotik destekli el ile yapilan anastomoz siiresi 20 daki-
ka kadardir, bu konvansiyonel CABG’deki siirenin 3 — 4 katidir (5).

Heniiz konvansiyonel koroner revaskiilarizasyon igin dene-
me asamasinda olan birgok anastomoz aygitlari, endoskopik
kullanim i¢in modifiye edilebilir. Ventrica manyetik birlestirici
(Ventrica Inc., Fremont, CA, A.B.D.) hayvan modelinde basari ile
kullamlmistir (33). Anastomotik aygitlarin olumsuz yani trombosit
inhibisyonu (clopidogrel gibi) gerektirmeleridir. Bir bagka nokta
damar duvar kalitesidir, ki normale yakin olmalidir, ve damar ca-
pidir, bu da 2 mm’den biiyiik olmalidir (34).

Tek basina LADnin total endoskopik yolla revaskiilarizasyo-
nu calisan kalpte standart haline gelmelidir ki, KPB'in ve “port-
access” sisteminin potansiyel komplikasyonlarindan kacginilabil-
sin. Ekip alismis ise ameliyat siiresi 2 saate cekilebilir, fakat kla-
sik cerrahiye gecis %30 dolaylarindadir ve heniiz yiiksek kabul
edilmemektedir (29).

Sonug

Minimal invazif kalp cerrahisinin ve 6zellikle robotik destek-
li kalp cerrahisinin nihai amaci su sekilde 6zetlenebilir: insizyon
uzunlugunu kiigiilterek cerrahi travmayi azaltmak (3,23); “off
pump” ameliyatlar ile KPB'in patojenitesini engellemek (35); ag-
riyl azaltmak; ilag ihtiyacini azaltmak; mekanik solunum destegi
ve yogun bakim siiresini ve buna bagli yatig siiresini azaltmak;
ameliyat sonrasi yasam kalitesini artirmak; ve sonucta maliyeti
diisiirmektir (36,37). Dogal olarak bu islemin birgok cerrah tara-
findan yapilabiliyor olmasi gerekmektedir ve bu teknige uygun
olmama kriterleri cok az olmahdir. Bugiin igin bu hedeflerden sa-
dece bazilarina ulagiimistir.

Hasta icin kozmetik kaygilar kuskusuz ¢ok énemlidir, ancak
cerrah konvansiyonel yéntemlerin esdegderli oldugu durumlarda
bu kaygilara kulak vermemelidir. Erken anjiyografik sonuclara
gore total endoskopik islemlerde greft acikhgr orani miikemmel-

Resim 5. “LIMA to LAD” anastomozunun duran kalpte telemanipu-
latérle dikilmesi
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dir ve konvansiyonel CABG ile karsilastirilabilir niteliktedir
(3-5,7). Rapor edilen komplikasyon oranlari da diisiiktiir (3-5,7).
Miikemmel kozmetik sonuglarin yani sira, agr azaltiimasi ve
azalmig yara enfeksiyonu riski total endoskopik kalp cerrahisi
geciren hastalarda bariz iistiinliiklerdir. Daha kisa nekahet siire-
si ve artmig yasam kalitesi diger avantajlar gibi géziikmektedir
(37), ancak bu heniiz bilimsel olarak kanitianmamistir.

Zorlu bir 6grenme agsamasina ragmen robotik destekli kalp
cerrahisine bagl riskler asgari diizeydedir ve artacaga da ben-
zemiyor (18). Klasik cerrahiye ddoniis azalmalidir; fakat bu durum
basarisizlik veya komplikasyon olarak yorumlanmamalidir, ¢iin-
kii bunlar sinirli bir insizyonla yapilabilmektedir. Béyle bir du-
rumda ¢ogu hastada ameliyat “off-pump” olarak kii¢iik bir tora-
kotomi ile tamamlanmaktadir (23).

Port Access teknolojisinin bir riski burada anilmalidir (20).
Bu sistemler yillardir kullanilmigtir, fakat en yaygin komplikasyon
olan retrograd disseksiyon deneyimli cerrahlarca bile engelle-
nememektedir (11). Bu ylizden heniiz “port-access” diizeyinde
egitim alan kisilerin ayni zamanda total endoskopik kalp cerrahi-
si de 6grenmeleri Gnerilmemektedir (29). Ancak “port-access”
sistemi ile deneyim 6nkosul olmalidir.

Robotik bir programa baglamanin en iyi yolu tarif edilmigtir.
Bunun dtesinde nihai amag calisan kalpte total endoskopik koro-
ner revaskiilarizasyon yapmaktir. Ne yazik ki bu sadece LIMA'nin
LAD'ye anastomozunda gerceklestirilebilmistir ve bir hayli zor
goziikmektedir (28,29). Bu yiizden bizim dnerimiz tim agamalarin
tek tek, bir biitiniin parcasi olarak yapildiktan sonra duran kalp-
te calisiimaya baslanmasidir. Birgok cerrah bu goriisii benimse-
mese de RCA'nin oldugu kadar multidamar revaskiilarizasyonla-
rinin ancak duran kalpte yapilabildigi hatirlanmalidir.

Yapilan anastomozun performansi total endoskopik koroner
revaskiilarizasyonun can alici noktasidir. Milkemmel stabilizas-
yonun olmayisi ve yukarida bahsedilen faktérlerin yani sira total
endoskopik kalp cerrahisinde kullanilacak anastomotik aygitla-
rin gelistirilmesi kuskusuz bu cerrahi prosediiriin yayginlasmasi-
ni saglayacaktir (33). Anastomotik aygitlarin kendine has sartla-
rinin olmasi (34) ve TECAB'in 6zel bir hasta grubuna uygulanabi-
lir olmasi, dolayisiyla bu teknigin ¢ok az kiside gerceklestirildigi
bir gercektir. Ancak, TECAB heniiz kardiyologlarin her hastaya
uyguladiklari perkutan kalp girisimleri agsamasina gelememistir
ve gecerli bir alternatif tegkil edememektedir.

Gelecekte hibrid revaskiilarizasyonun baska bir secenek
olacagi akilda tutulmalidir (38,39). Halen yasam beklentisini arti-
ran yegane iglem olarak bilinen 6n duvarin arteryel revaskiilari-
zasyonu (40,41), gereken diger damarlara perkutan islemlerle
kombine edilebilir. Bu islem aslinda minimal invazif koroner re-
vaskiilarizasyonun dogal bir gelisimi olmaliyken, degerlendirme
calismalari yapmak oldukga zordur, ¢iinkii bu hasta grubu kardi-
yologlarin tekelindedir.

Basarili bir robotik program igin disiplinli bir ekip gereklidir. Ro-
botik cerrahide konsol, hasta yaninda olan cerrah, anestezist ve
ozellikle perfiizyonist arasinda daha fazla iletisim ihtiyaci vardir.
Ameliyat siiresi uzun da olsa eleman degisimlerinden kaginiimalidir.

Su bir gergek, robotik destekli kalp ameliyatlarinin maliyeti
yiiksektir. Fakat bir cerrahi tiirii heniiz gelisme asamasindayken
ve yol katettigi siirece de bu 6Gnemsenmemelidir.

Total endoskopik robotik destekli koroner revaskiilarizasyon
hala zahmet isteyen bir iglemdir. Bu cerrahi tamamen teknoloji
bagimhidir ve gelistiriimesi gerekmektedir. Heniiz istenilen he-
deflere ulagilamamistir fakat gelecek, umut vericidir.
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