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Minimal Invazif Mitral Kapak Cerrahisi

Cevdet Ujur KOCOGULLARI *
Yigit KOSE *

GiRIS

Mitral kapak hastaliklar1 dejenerasyon, iskemi,
enfektif endokardit ve diger sebeplere bagli olarak
en sik karsilagilan kapak hastaliklaridir'?. Ciddi
mitral kapak hastaliklarinda cerrahi tamir veya
replasman segenekleri mevcut olup standart cer-
rahi yani median sternotomi ile giivenli bi¢im-
de uygulanabilmektedir**. Buna ragmen cerrahi
travma ciddi olup farkli yaklasim ihtiyac1 oldu-
gundan minimal invazif mitral kapak cerrahisi
(MIMKC) 90’1l yillardan beri uygulanmaya bas-
lanmis ve gelisen teknik ekipman ve tecriibe ile
gelistirilmistir. Port-access konsepti, gelisen ens-
tritmanlar yardimiyla daha kiigiik kesilerle mitral
kapak cerrahisi uygulanabilir hale gelmistir®. Ay-
rica kamera ile goriintiileme subvalviiler aparatin
degerlendirilmesini kolaylagtirdigindan cerrah
acisindan daha kiiciik kesilerle tamir imkani da
saglamaktadir. Perfiizyon segenekleri, periferik-
kaniilasyon kullanilabilmesi, kaniil gesitliliginin
artmasi, aortik klemplerin de gelisimiyle MIMKC
standart cerrahi kalite ve siiresinde uygulanabilir
hale gelmistir®’. Standart cerrahiye oranla daha
az transfiizyon gerekliligi, daha iyi respiratuar

fonksiyon, daha kisa hastanede yatis siiresi, daha
az postoperatif agri MIMKC’nin daha yaygin uy-
gulanmasini saglamistir®. Minimal invazif kalp
cerrahisinin temel prensipleri toraksin kemik ya-
pisinin bitiinliigiini korumak, interkostal aralik-
lardaki (IKA) miimkiin olan en kiigiik ve uygun
agikligr saglamak boylece kostalarda, kikirdaklar-
da, interkostal sinir ve damarlarda lezyona yol a¢-
madan ¢aligmaktir®.

Genel amag 3K ile ifade edilebilir’:

« Konfor - En az agrili hatta agrisiz operasyon

o Kozmetik - neredeyse goriilemeyecek kadar
kiiciik skar dokusu

« Komplet rehabilitasyon - En kisa ve hizli iyi-
lesme siireci

Minimal invazif mitral kapak cerrahisi (MIM-
KC) prosediiriinii uygulamaya baslamak aniden
verilebilecek bir karar degildir. Dogru ekip tiye-
lerinin ve yeterli becerinin mevcut olmadigini
degerlendirmek son derece énemlidir. MIMKC
kesinlikle dogru ekip yaklasimi ve ekipman ge-
rektirir. Bu sebeple bir program baslatma kara-
r1 sadece cerrah tarafindan degil, anestezistler,
perfiizyonistler, ameliyathane hemsireleri, hasta
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reoperasyon gerekliligi ise iki grupta benzerdir
(strastyla: p=0.21, p=0.79). Dolayisiyla bu ¢aligma
da minimal invazif yaklasgimin cerrahi sonuglar
ve sagkalim acisindan MS’e gore olumsuz olacagi
endisesini haksiz cikarmistir.

Tek merkezde 502 hastanin dahil edilerek ya-
pildig1 bir ¢alismada ise minimal invazif prosedii-
riin daha uzun ekstrakorporeal sirkiilasyon siiresi
oldugu (p=0.001) fakat aortik okliizyon siiresinin
daha kisa oldugu (p=0.03) belirtilmistir*. Burada
da kanama ile transfuzyon ihtiyaci azlig1 ve has-
tanede kalis siiresinin kisaligi SALT yonteminin
MS’e gore ustiinliikleri arasinda olmustur. Ilk 1
aylik mortalite ise iki grupta benzerdir.

Postoperatif agr1 agisindan MS ve SALT uygu-
lanan hastalarin karsilastirildigr bir ¢aligmada 3.
giinde her iki grupta farklilik yoktur. Fakat 7. giin
degerlendirmesinde minimal invazif uygulanan
hastalardan agris1 olanlarin sayisinda belirgin bir
azalma olmustur. MS uygulananlarin agr1 siddeti
daha fazla ve siiresi de daha uzundur. Bu grupta
7. glinde agr1 siddetinde halen bir azalma gézlen-
memistir®.
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