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OZET

Amag: Bu calismada video yardinmyla minimal invazif véntemte yapilan mitral kapak ve atrival septal defekt (ASD) kapatilmas:
amelivatlarvun erken dénem sonuglar: degerlendirildi.

Yéntem: Ocak - Araltk 2002 tarihleri arasinda video yarduniyla, 8 ASD nin kapatdmast, 38 mitral kapak degisimi ve 16 mitral
kapak tamiri ameliyatlart gergeklestirildi (n=62). Bu amelivatlara ek olarak 31 hastada atriyal fibrilasyon tedavisi i¢in
radyafrekans ablasyon islemi, 7 hastada trikiispit kapak tamiri amelivatlar yapidi. ASD grubunda vas ortalamast 2710 iken
mitral kapak degisimi grubunda 51.8+11 ve mitral kapak tamiri grubunda 48.2+12.5 idi. ASD grubunda kadinferkek orant 6/2
ikei, mitral kapak degisimi grubunde 28/10, mitral kapak tamiri grubunda 10/6 idi. Ortalama ejeksivon fraksivonu (EF) 9%45+7
idi. Perkiitan internal jugiiler ven, femoral ven kandilasyonu ve femoral arter kanillasyonu ile kardivopulmoner bypass'a gecildi.
Amelivatlar Smm-lik endoskop yardim ile 4-6 cmn-lik sag anterolateral mini torakotoniden gergeklestivildi. Aort transtorasik
aort klempi (Chitwood) ile kiemplendi ve kardiak koruma icin antegrad kan kardioplejisi kuflanild:.
Bulgular: ASD grubunda iskemi siiresi 39.1£14.2 dak iken mitral kapak degisimi grubunda 1022429 4 dak ve mitral tamir
grubunda 11112233 dak idi. ASD grubiunda pompa siiresi 93.3224.1 dak iken mitral kapak degisimi grubundea 158+30.8 dak
ve miiral kapak tamir grubunda 166.6=24.1 dak idi. Yogun bakunda ve hastanede kalig siireleri ASD grubunda 1 ile 5+0.9 giin,
mitral kapak degigimi grubunda 1.7+1.2 ile7.1+1.2 giin, mitral kapak tamiri grubunda 1.8:+1.3 ile 8£1.7 giin idi. Mitral kapak
ramiri yapilan bir hasta akeiger enfeksivonu nedeni ile kaybedildi (% 1.6). Mivokard enfarkiiisii, nérolojik hadise ve periferik
kaniilasyona bagle komplikasyon gizlenmedi. Kanama nedeni ile 2 hasta (% 3.2) revizyona alindi. Uvgulanan prosediire bagli
herhangi bir komplikasyon gizlenmedi. Ameliyat sonunda yapilan transizofajial ekokardiografik tetkiklerde kapak tamiri
yapilan 14 vakada kagak yokken, iki vakada minimal kagak mevenitu. ASD grubunda ve mitral kapak replasmenm yapilan grubda
kagak tespir edilmedi ..

Sonug: Video yardunie ile minimal invazif mitral kapak ve ASD nin kapatimast ameliyatiar: giivenli ve ivi sonugtar géistermetiedir.
Hasta konforunun iyi olmast, kozmetik yonii ve sonuglaruun giivenilir olmast nedenivle bu teknigin belli hasta grubunda tercih
edilebilecegi ditsiiniilebilir. Tiirk Kardiyol Dern Arg 2003;31:125-130

Anahtar kelimeler: Port-akses, mitral kapak, minimal invazif cerrahi
SUMMARY
Video-assisted Minimally Invasive (Port Access) Cardiac Surgery: Early Results
Objective: This study was conducted to evaluate early results of video-assisted minimally invasive atrial septal defect closure

and witral valve surgery operations.
Material and Methods: Between January and December 2002, 8 atrial septal defect (ASD) closure, 38 mitral vaive replacement
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and 16 mitral valve repair operations were performed (n=062). The concomitant procedures were radiofrequency ablation
procedure for the treatment of atrial fibrillation (n=31) and tricuspid valve repair (n=7). The mean age of the patients was
27+10,1 years in ASD group, 51.8+]1 years in mitral valve replacement group, 48.2+12.5 years in mitral valve repair group.
The female/male ratio was 6/2 in ASD group, 28/10 in mitral valve replacement group and 10/6 in mitral valve repair group.
Mean ejection fraction was 45+7 %. Cardiopulmonary bypass was initiated via femoral artery, Sfemoral vein, percutancous
Juguler vein cannulation. Procedures were performed through a 4-6 cm. anterolateral right mini thoracotomy incision with the
assistance of 5 mm. endoscope. Aorta was cross-clamped using a transthoracic clamp (Chitwood). and cardioplegic arrest was
achieved via antegrade blood cardioplegia.

Results:. Ischemic time was 39.1+14.2 minutes in ASD group. 102.2+29.4 minutes in mitral valve replacenient group, and
111.1+23.3 minutes in mitral valve repair group. Total CPB time was 93 3+24.] minutes in ASD group, whereas 158+30.8
minuies in mitral valve replacement group and 166.6=24.1 minutes in mitral valve repair group. Intensive care unit and hospital
stay were | and 540.9 days for ASD group, respectively, 1.7+1.2 and 7.1 £1 2 days in mitral valve replacement group and 1.8+1.3
and 8+1.7 days in mitral valve repair group. There was only one mortality due to pulmonary infection (1.6%). Myocardial
infarction, neurological event or complication due to cannulation were not observed. There were 2 reoperations due to bleeding
(3.2%). There were no procedure related complications. Transesophageal echocardiography at the end of the operation revealed
competent mirral valves with no insufficiency in 14 patients and minimal regurgitation in two patients in the repair group and
no leakage in ASD closure and mitral valve replacement group.

Conclusion: Video assisted minimally invasive valve and ASD closure operations could be performed safely and efficiently.
This technigue provides better cosmetic and reliable surgical results with superior patient satisfaction. We can recommend this

technigue in selected group of patients. Arch Turk Soc Cardiol 2003;31:125-130
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Minimal invaziv kalp cerrahisi teknikleri son yillarda MATERYEL VE METOD

hizla geligsmektedir. Bu hizli geligmenin onemli

nedenleri daha az travma ve agri, daha iyi kozmetik 2002 yilindan itibaren 62 hastada video yardimu ile port
sonuglar ve daha kisa siiren iyilesme donemidir. akses teknigi kullanilarak 38 mitral kapak de8igimi, 16
Bununla beraber minimal invaziv tekniklerin daha mitral kapak tamiri ve 8 atriyal septal defekt (ASD)
yayginlagmas! icin klasik metodlardaki gtivenilirligi kapatilmast ameliyati gergeklestirildi. Buameliyat teknigi
ve iyi sonuglari saglamasi gerekmektedir. “*Port-akses™, igin etik komiteden ve hastalardan izin alinds. Biitiin
kii¢iik sag mini torakotomi ile kalp akciger makinesi hastalarin ameliyat éncesi yapilan ekokardiografik
kullanilarak, transtorasik veya endovaskiiler aortik tetkiklerinde ortalama ejeksiyon fraksiyon (EF) degeri
klemp ile kapak, atriyal septal defekt tamiri ve koroner % 43+7 idi. Hastalarin yas, cinsiyet, patolojileri ve diger
bypass ameliyatlari yapilabilen bir tekniktir. Ik olarak ozellikleri Tablo 1°de mevcuttur. Genel olarak orta
hayvanlarda endovaskiiler aortik klemp ile “port-akses™ derecede aort yetersizligi, ciddi gogiis deformitesi, ciddi
teknik kullanilarak kapak ve by-pass ameliyatlari bagar akciger yapisikhii ve aorto-iliak arter hastaligi bu
ile yapilmistir(!-2), Son yillarda bu konuda bagarili metodun kontrendikasyonlari olarak sayilabilir.
klinik sonuglar da yaymlanmigtir®+3). Transtorasik

aort klempi kullanilarak “port-akses™ teknigi ile kapak Ameliyat Teknigi: Standart anestezi indiiksiyonundan
ameliyatlarinin sonuglarr da yakin donemde sonra tek akciger ventilasyonu igin hastalar ¢ift liimenli
yaymlanmigtir®, endotrakeal tiip ile entiibe edildi. 2 mg/kg heparin
Bu galigmada “port-akses™ teknigi ile yapilan mitral verildikten sonra 17 veya 19 F arteriyel kaniil ile ( DLP
kapak ve atriyal septal defekt tamiri ameliyatlarmin Inc. Grand Rapids, MI) perkiitan sag internal jugular
erken donem sonuglart degerlendirilmigtir. ven kaniilasyonu yapildi. Bu islemden sonra hastalara

transozofageal ekokardiograli (TEE) probu yerlestirildi
ve ekokardiyografik tetkik yapildi. Hastalara 45°’lik
sol lateral dekiibil pozisyonu verildi.

126



M Giiden ve ark.: Video yardimi ile minimal invazif Kalp cerrahisi erken dénem sonuclari

Table | Hastalurin ozellikleri

ASD Tamiri MKD MKT
(n=8) (n=38) (n=16)

Ort. Yag 27+10.1 31.8x11 | 48.2+12.5
Kadin/Erkek 6/2 28/10 10/6
Primer patoloji
ASD sekundum 8
Mitral Darlik 20 1
Mitral yetersizlik 3 14
Mitral Yet+Darlik 15 1
Ek patoloji
Trikiispid yetersizligi 6 I
Atriyal Fibrilasyon 35 12

ASD-airival sepral defekt, MKD-mitral kapak degisimi, MKT-mitral kapak

Tamiri

Dardiincii interkostal araliktan 4-6 cm uzunlugunda
sag anterolateral mini torakotomi yapildi. Ekartasyon
kotlara traksiyondan kaginmak ve rezeksiyon
yapmamak i¢in 0zel yumusak doku ekartérii (Heartport,
Inc.. Redwood City, ABD) ile saglandi. Dordiincii
interkostal arabiktan 6n aksiller hattan gortintii i¢in 5
mm’lik kamera portu (Storz, Kolt Storz Gmblt and Co
Tuttingen-Almanya) yerlestirildi. Altinci interkostal
araliktan orta aksiller hattan ikinci bir port sol atriyum
aspirasyonu ve toraksa kabondioksit verilmesi igin
yerlestirildi. Ayni anda sag kasiktan yapilan 2 ecm’lik
kesi ile femoral arter ve femoral ven kantilasyon igin
hazirlandi. Femoral arter ig¢in 20 F DLP kaniil, femoral
ven icin 24-29F DLP uzun vendz kaniil tercih edildi.
Vendyz kaniilasyon Seldinger teknigi ile ve kilavuz telin
atriyum icinde oldugu TEE ile teyit edilerek
gergeklestirildi. Heparinizasyon tam olarak saglandiktan
sonra kardiyopulmoner bypass (KPB) baglatildi. Yeterli
vendz drenaji saglamak i¢in daha dnce yerlestirilen
Juguler ven kaniilii de kullanildi.

Hastalar 28°C dereceye kadar sogutuldu. Perikard
frenik sinirin 2 cm {izerinden paralel olarak agildi ve
aski dikigleri konuldu. Ugiincti interkostal aralik én
koltukalti ¢izgisinden gegirilen transtorasik aort
Klempiyle (Chitwood klemp, Scanlan, Saint Paul, Min,
ABD) aortun klemplenmesinden sonra, antegrad
izotermik kan kardiyoplejisi verildi. Mitral kapak
ameliyatlari i¢in standart sol atriyotomi yapildi ve 4.
interkostal araliktan torokotomi kesisinin bir cm.
medialinden ozel sol atriyum ekartérii (Heartport Inc

Redwood City, ABD) yerlestirildi. Alti aydan daha
uzun siireli atriyal fibrilasyon (AF) Gykiisii olan, mitral
kapak replasmani ya da tamiri yapilacak hastalarda ek
prosediir olarak radyofrekans ablasyonu (Cardioblate,
Medtronic Minnesota Min ABD) uygulandi.
ASD’nin kapatilmasi ve trikiispid kapak tamiri
vakalarinda ise standart sag atriyotomi sonrasi atriyum
duvarmin ekartasyonu icin ask: dikisleri veya sol
atriyum i¢in kullanilan ayni araliktan “Heart port”
ekartorii yerlestirildi.

Aort klempi kaldirilmadan once gegici pil telleri sag
ventrikiil iizerine yerlestirildi. Trendelenburg
pozisyonunda akcigerlerin havalandirilmasi, vensz
doniigiin azalulmast ile standart hava gikarilmasi iglemi
ve asendan aortdaki kardiyopleji kaniilii ile aspirasyon
yapildi. Ayrica toraksin karbondioksit ile doldurulmas:
da hava embolizasyonunu engellemek i¢in kullanildi.
KPB sonlandiridiktan sonra femoral arter ve ven tamir
edildi. Torakotomi, kotlart yaklagtirmak icin dikisg
kullanmadan, sadece cilt ve cilt alti dikigleri ile kapatildi.
Ortiiler kaldirildiktan sonra hasta dik pozisyona getirildi
ve juguler ven kantili cekildi.

[statistiksel veriler ortalama deer + standart sapma
olarak ifade edildi. Gruplar arasi kargilagtirma ANOVA
lesti ile yapildi.

Sonug

Toplam 8 hastada ASD tamiri (4 iinde primer tamir,
4’linde perikard yama ile tamir) yapildi.
Onaltr hastada mitral kapak tamiri uygulandr. Bes
hastaya ring aniiloplasti uygulanirken, bunlardan 2
hastaya ek olarak kuadranguler rezeksiyon da yapildi,
Dokuz hastaya Reed aniiloplasti uygulanirken,
bunlardan 2 hastaya ek olarak kuadranguler rezeksiyvon
da yapildi. Ayrica 2 hastaya mitral komiissiirotomi
yapilarak, bunlardan bir hastaya da Reed antiloplasti
uygulandi. Otuzsekiz hastada mitral kapak degistirildi.
Bunlarin birinde biyoprotez kapak digerlerinde mekanik
kapak kullanildi. Ayni zamanda 7 hastada trikiispit
kapak yetersizligi nedeni ile trikiispit kapak plastisi
(kay-antiloplasti) yapildi. Bir hastada ciddi akciger
yapisikligi nedeniyle konvansiyonel metodla amelival
sekline donmek zorunda kalinmigtur.

Mitral kapak tamiri veya degistirilmesi ameliyatlar
yaptlan grupda 6 aydan daha uzun kalict AF hikayesi
olan hastalarin 317ine radyofrekans ablasyonu
uygulandr. Bu hastalarin ameliyat sonrasi yapilan ritim
kontroliinde % 100’ iintin (%79 sinus, %29 gecici pil)
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sinus ritminde oldugu gozlendi.
Ortalama iskemi siiresi, kardiopulmoner bypass stiresi
ile ilgili bilgiler Tablo 2 dedir.

Tablo 2: Amelivat ile ilgili dzellikler

ASD Tamiri MKD MKT
iskemi stiresi (dak.) 39.0x142 10224294 11174233
KPB (dak.) 93.3+24.1 1584308  166.6+24.1

ASD: Atrival Sephiel Dezekt, MKD: Mitral Kopek Degisimi, MKD: Mitral

Kapak Tumiri.

Yogun bakimda ve hastanede kalig siireleri ASD
grubunda sirast ile 10 ve 5+0.9 giin iken, mitral kapak
tamiri grubunda 1.8+1.3 ve 8x1.7 giin, mitral kapak
degisimi grubunda ise 1.7£1.2 ve 7.1%1.2 giin idi.
Ameliyat esnasinda yapilan TEE tetkikinde paravalviiler
veya ASD onariminda bir kagak gozlenmedi. Mitral
kapak tamiri yapilan 2 hastada 2 (+) mitral kapak
kagagi tespit edildi.

iki hasta (%3.2) kanama nedeniyle revizyona alindi.
Revizyonlar ayni kesiden endoskop yardimy ile yapildi
ve bir hastada kamera “port™ girisinden, diger hastada
da gegici pil teline bagl kanama oldugu tespit edildi.
Revizyon yapilan [ hastada uzun siireli mekanik
ventilasyon gerekti ve bu hasta akciger enfcksiyonu
nedenivle kaybedildi (erken mortalite % 1.6).
Hicbir hastada miyokard infarktiisii veya ndrolojik
komplikasyon gozlenmedi. Juguler ven, femoral ven
ve femoral arter kaniilasyonuna bagli bir komplikasyon
gbriilmedi. Torakotomi insizyonunun iyilesmesinde
sorun yaganmadi.

Toplam 2 hastada gecici diyafragma paralizisi tespit
edildi. Bu duruma perikarda konulan aski dikiglerinin
yol agtigimi diisiiniildii. Altr aylik takiplerde transtorasik
ekokardiyografik tetkikde herhangi bir paravalviiler
kacak veya ASD onarmunda bir kagak tespit ediimedi.
Mitral kapak tamiri vapitan 4 hastada 2 (+) ve
digerlerinde de minimal kagak tespit edildi. Ablasyon
yapilan hastalarin %89 u sintis ritminde idi.

TARTISMA

Minimal invaziv kalp cerrahisi teknikleri kalp-akciger
makinesinin kullanilip kullanilmamasi ve cerrahi kesi
iizerinde yogunlagmaktadir. Kalp cerrahisinde mortalite
ve morbiditeyi etkileyen en énemli nedenin kalp akcider
makinesi oldugu ortak gériisti olmasina ragmen kapak
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cerrahisinde ve ASD nin kapatilmasi ameliyatlarinda
kalp akciger makinesinin kullanimi kaginilmazdir. Bu
nedenle kapak ve ASD nin kapatilmasi ameliyatlarinda
cerrahi kesi ve yaklagim minimal invazil teknik
acisindan 6n plana ¢ikmaktadir. “Port-akses™ teknigi
ile ilgili en Gnemli avantaj cerrahi kesinin kiigik olmasi,
sternotominin, kismi sternotominin veya kaburga
cikarilmasimim gerekli olmamasi nedeniyle doku
hasarinin daha az olmasidir. Bunun yani sira
konvansivonel teknikde de oldugu gibi kardioplejik
arrest sayesinde ameliyatlarin kansiz ve harcketsiz
ortamda yapilabilmesi diger bir avantaj olarak
sayilabilir. Ayrica yumugak doku ekartériniin
kullaniimasimin kaburgalara traksiyon yapilmamasi ve
buna bagli olarak doku hasarinin ve agrinin az olmasi
gibi yararlar meveuttur. Buna kargilik ameliyatlarin
daha uzun olmasi ve buna bagh morbiditenin artmast,
iki boyutlu videoskopik goriintii ile caligma zorlugu
ve belli bir 6grenme egrisi gerektirmesi ve kullanilan
malzemelerin pahali olmasi teknigin dezavantajlar
olarak stralanabilir.

Sag anterolateral mini torakotomi ile mitral kapaga
direk olarak ulagildidr igin sternotomiye iyi bir alternatif
olarak goriilmektedir. Ayrica insizyonun kiigtik olmasi
daha iyi bir kozmetik sonu¢ ve hasta memnuniyeti
olugturmaktadir.

1996 yilinda Carpentier ve arkadaglar daha sonra
Chitwood ve arkadaslart mini torakotomi ve video
yardimi ile mitral kapak tamiri ameliyatini taril ettiler.
Daha sonra Mohr ve arkadaslari, Vanermen ve
arkadaglari “port-akses™ teknigi ile mitral kapak
ameliyatlarini seri olarak rapor cttilert3-7),
Diinyada endoskopik kalp cerrahisi diger endoskopik
cerrahi tekniklere gore daha ge¢ kabul gormiistiir.
Ulkemizde de endoskopik cerrahi metodlar rutin olarak
kullanitmasina ragmen kalp cerrahisinde endoskapik
teknigin kullanilmasi oldukga geg baglanmgtir.
Klinigimizde “port-akses™ teknidi ile endoskopik kalp
cerrahisi uygulamasina bir yil 6nce baglanilmigur.
Yapilan cahgmalarda “port-akses™ tekniginin daha Kisa
siire hastane kaligi®, daha az kan kullanilmasi®, hasta
konforunun daha iyi olmasi“'®, daha kisa iyilesme
siiresi®19 ve giinliik vagantiya daha Kisa siirede ddnme
(D gibi avantajlar sagladi@r  bildirilmigtir.
Glower ve arkadaslart “port-akses™ teknidi ile yapilan
ameliyatlarda embolizasyon ve periferik damarlarla
ilgili olabilecek komplikasyonlar engellemek agisimdan
tizel aort kantilii ile direk aortadan kaniilasyonu tavsiye
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etmislerdir?), Vakalarimizin mitral kapak ve atriyal
septal defekt hastalar: olmasi ve bu hastalarda aorto-
iliak arteriyel hastaligin olmamasi, daha kolay ve ucuz
olmasi nedeniyle femoral arter kantilasyonu tercih
cdilmis ve buna bagl herhangi bir komplikasyon
gozlemlenmemistir!®, “Port-akses™ teknigi ile kalp
ameliyatlarimin endoaortik olarak aortanin okliide
edilmesi ile yapildigi ve yonteme bagh olarak aort
diseksiyonu gibi ciddi bir komplikasyon olabilecegi
bildirilmigtirt! 19, Vakalarimizda bu komplikasyondan
kagmabilmek ve maliyeli azaltabilmek igin transtorasik
aort klempini ve antegrad kardiyopleji teknigi
kullanilmig ve buna bagl herhangi hir komplikasyonla
kargilagiimamistir.

Kalp bogluklarindaki havanin ¢ikarilmasi “port-akses™
Leknigi ile yapilan ameliyatlarda norolojik komplikasyon
agisindan dnem kazanmaktadir, Ozellikle toraks acilir
acilmaz karbondioksitin toraks icine devamli verilmesi
ve havanin ¢ikariimasimin TEE ile kontrol edilmesi ile
ciddi norolojik komplikasyonlara neden olabilecek
hava embolisinin engellenebilecegi diistintilmiistiir,
Alian bu 6nlemler sayesinde hastalarimizda hava
embolisi sonucu olabilecek bir nérolojik komplikasyon
gOzlemlenmemistir. Ayrica Schneider ve arkadaglari
“port-akses” teknid@i ile veya konvansiyonel metod ile
ameliyal edilen hastalarda hava ¢ikartilmas agisindan
anlamli bir fark olmadigimi rapor etmiglerdirt!>,
Ameliyat esnasinda, 6zellikle ventz kaniillerin
yerlerinin teyit edilmesi, preoperatif patolojinin ve
postoperatif sonuclarin degerlendirilmesinde TEE
Kullanmu biiytik bir avantaj saglamisur.

Daba Gnee yvapugimiz bir bagka calismada da oldugu gibi
AF’un cerrahi tedavisi icin uyguladiZimiz irrigasyonlu
radyofrekans modiliye Maze ablasyon islemi bu teknikle
31 hastamiza da uygulanmistir '), Kullandi@imiz ablasyon
teknidinin en biiyiik 6zelligi kaleminin biikilebilir ve
rahat kullaniabilir olmasidir. Bu nedenle konvansiyonel
metodlarda oldugu gibi “port-akses™ teknidi ile ameliyat
eltiimiz hastalarda da rahatlikla kullanilmistir, Erken
donem sonuglarimm da konvansiyonel metodla yaptigimiz,
amelivatlardaki sonuglara yakin oldugunu gozlemlenmistir.
Ortalama iskemi ve KPB stirelerinin konvansiyonel
metodla yapilan ameliyatiara gére daha uzun oldugu
goriilmektedir. Yeni bir teknik olmasi nedeniyle ve
ulak bir kesiden video yardimi ile amelivatin yapiimasi
ve daha uzun cerrahi aletlerin kullanidmasi belli bir
Ogrenme crisini gerektirmektedir. Belli bir 6grenme
g

edrisinden sonra bu siirenin konvansiyonel metodlardaki
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stirelere daha yakin olacag diigtintlebilir. Mitral kapak
girigimi yapilan hastalarin iskemi ve KPB siirelerine
baktugmmizda ilk 27 hasta ile son 27 hasta arasinda
stirenin ciddi bir sekilde azaldigi gizlemlenmektedir
(KPB siiresinde istatistiksel agidan anlamli bir azalma
olmustur) ve bu siirelerin zaman icerisinde daha da
kisalacag@ soylenebilir (Tablo 3).

Tablo 3: Mitral kapak givisimi yaptlan itk 27 ve son 27 hastenin

iskemik ve KPB sitirelerinin karsdastiriimast

Son 27 hasta
97 .87+30.42
149.0+38.73

[1k 27 hasta
109,048 .84
188.0+43 .69

Pdegeri
0.32
0.01%

Iskemi siiresi (dak.)

KPB siiresi (dak.)

#p <05 degerleri istaristiksel agidan anfamle kabul editmekiediv

Ogrenme egrisi déneminde iskemi ve KPB siirelerinin
daha uzun olacagmi diistiniildiigii icin port akses teknigi
ile ameliyat edilecek hastalarin sol ventrikiil
fonksiyonlarmin ivi olmasina ve ek hastaliklarinimn
bulunmamasina 6zen gosterilmigtir. Fakat belli bir
tecriibe sonrasinda bu durumun goz Oniinde
bulundurulmasina gerek kalmiyacag: dustiniilebilir.
Video yardimi ile minimal invazil’ mitral kapak ve
ASD’nin kapatilmast ameliyatlar givenli ve iyi
sonuglar gostermektedir. Hastalarin iyi ventrikiil
fonksiyonlu olmalar ve ek hastaliklarinin bulunmamasi
nedeniyle iskemi siiresinin ve pompa siiresinin uzun
olmasina bagh komplikasyonlar gdzlenmemistir. Hasta
konforunun iyi olmasi, kozmetik yonii ve sonuglarinin
etivenilir olmasi nedeniyle bu teknigin belli hasta
grubunda tercih edilebilecegi diigiintilebilir
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