
›llarca büyük cerrahi büyük insizyon ile yap›l›r inanc›n› temel alan kalp cerrahisin-

de robotik cerrahi uygulamalar› büyük bir ilgi, ama bir o kadar da endifle ile karfl›-

lanmaktad›r. Endoskopik giriflimler genel cerrahi, üroloji ve jinekoloji alanlar›nda son

y›llarda giderek artm›fl olmas›na ra¤men, kalp cerrahisi alan›nda k›sa bir geçmifle sahip-

tir. Kalp cerrahisi kompleks bir sistemati¤e sahip oldu¤u için ço¤u zaman median ster-

notomi gerektirmektedir. Buradan hareketle, kalp cerrahisinde daha az invaziv seçenek-

ler aran›rken de¤iflik cerrahi teknikler tan›mlanarak minimal invaziv giriflim terimi kulla-

n›lmaya bafllanm›flsa da, bunlar›n ço¤u ayn› ifllemin sadece küçük modifikasyonlar› ol-

maktan öteye gidememifltir. 

Kalp cerrahisinin invaziv olmas›na üç manipülasyon neden olmaktad›r: 

1. Sternotomi, 

2. Kardiyopulmoner by-pass (KPB), 

3. Aortik manipülasyonlar. 

Minimal invaziv kalp cerrahisinde amaç; sonuçlar› iyi bilinen bir operasyonu gerçek-

lefltirirken, operasyonun invaziv olmas›ndan sorumlu bu üç manipülasyonun bir veya

daha fazlas›ndan kaç›nmak olmal›d›r.

Gö¤üs bütünlü¤ünü bozmadan, küçük insizyonlardan çal›flarak, çal›flan veya kardi-

yopulmoner by-passa girilerek duran kalpte yap›lan ameliyatlar birçok cerrahi merkez-

de art›k rutin hale gelmifltir .

Kalp cerrahisinde minimal invaziv kalp cerrahisi olarak bilinen bir alt uzmanl›k ala-

n›n› oluflturan bu yeni yaklafl›mlar özel ekipman ve e¤itim gerektirmektedir. Bu amaç-

la duran veya çal›flan kalplerde yeni bir ad›m at›larak, 1 cm’den küçük portlar arac›l›-

¤›yla özel alet ve malzemeler, gö¤üs içine al›narak endoskopik yöntemler ile koroner

by-pass, mitral kapak, ASD, atriyal fibrilasyon cerrahisi kapal› gö¤üs veya minitorako-
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tomi ile gerçeklefltirilebilmektedir. Bu tip özellikli bir cerrahinin, portlar arac›l›¤› ile

uzaktan ve s›n›rl› bir çal›flma alan› içinde uygulanan karmafl›k teknolojisi için kullan›-

lan robotik cerrahi deyimi asl›nda bir terminoloji karmaflas›d›r. Telemanipülasyon cer-

rahisi olarak isimlendirilmesi gereken bu teknoloji; bilgisayar destekli bir sistem olup,

özel olarak haz›rlanm›fl, cerrah›n elinin uzant›s› gibi davranan ve cerrah›n yapt›¤› ma-

nipülasyonlar›n ayn›s›n› aletlerin ucuna ileten enstrümanlar arac›l›¤›yla uygulan›r.

Tüm bunlar› yaparken üç boyutlu görüntü sa¤layan endoskopik cihazlardan yararlan›-

l›r. Bu teknoloji kendili¤inden (otonom olarak) bir ifl yapmak üzere programlanm›fl ol-

mad›¤› için, robot kelimesi yanl›fl bir isimlendirme olmas›na ra¤men toplumda ve cer-

rahi camiada bu sistemlere verilen robotik cerrahi deyimi çok sempatik gelmekte ve

kullan›lmaktad›r. 

Bafllang›çta Aesop Hermes-Ready, Zeus (Computer Motion), Da Vinci (Intuitive Sur-

gical) robotik sistemleri varken bugün sadece Da Vinci sistemi kullan›lmaktad›r.

Sistem iki ünite halindedir: 

a. Ana ünite, 

b. Köle ünite.

Ameliyathanenin herhangi bir yerinde duran ana ünite, kablolar ile köle üniteye

ba¤l›d›r ve ana ünitede oturan cerrah endoskoptan gelen üç boyutlu görüntüleri rahat

bir flekilde izleyebilmektedir. Hemen önünde bulunan el kumandas›na parmaklar›n› ge-

çirerek yapt›¤› her hareket, hasta yan›nda bulunan köle üniteye telemanipülasyon ile in-

tikal ettirilmektedir. Köle ünitede birisi endoskop olmak üzere üç kol mevcuttur. Ayr›ca,

asistans› kolaylaflt›rmak amac›yla (IMA’y› LAD’›n yan›nda tutmak için) sisteme dördün-

cü bir kol ilave edilmifl bulunmaktad›r. Robot kollar›n›n mükemmel kineti¤i ve alt› de-

receli hareket serbestli¤i, bu sistemin üstünlü¤ü olarak gösterilmifltir. Kollara tak›lan

enstrümanlar 90° aç› ile manipüle edilebilmektedir ve parmaklar ile kullan›lan kuman-

da cihaz› ergonomiktir.

Robotik cerrahi uygulamalar›n›n say›s›z zorluklar› mevcuttur. Robotik sistemin ame-

liyathane içindeki konumu, oda düzeninde ciddi de¤ifliklikler gerektirmekte ve ancak

sistematik bir e¤itim program›n›n ard›ndan operasyonlar›n planlanmas› mümkün ol-

maktad›r. Robotik cerrahide ayr›ca, cerrah›n daha önce hiç gereksinme duymad›¤› yeni

beceriler gelifltirme gereksinimi ortaya ç›kmaktad›r. Uzak bir noktadaki uzaysal oryan-

tasyon (spatial orientation), tek cerrahla giriflim (solo surgeon intervention) ve dokun-

ma duyusu (haptic feedback) yard›m› olmadan operasyon yapmaya al›flmak zaman al-

maktad›r. Hasta yan›ndaki köle ünitenin kollar›n›n yönetimi masa ekibindeki hemflire ve

asistan›n özel olarak e¤itimi ile mümkün olmaktad›r. Hastan›n yan›nda bulunan masa

ekibindeki asistan ve hemflirenin enstrümanlar› çok iyi tan›malar› ve cihaz›n tüm fonk-

siyonlar›na tam olarak hakim olmalar›, ameliyat› gerçeklefltiren konsol cerrah› ile tam

bir sinerji içinde çal›flmalar›n› sa¤layacakt›r. Robotik cerrahide baflar›l› olabilmek için;

ilk bafllarda ekibin tamamen bu ifle adanm›fl olmas›, ö¤renme e¤risinin k›salt›lmas› aç›-

s›ndan son derece önemlidir.
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ROBOT‹K KORONER BY-PASS AMEL‹YATLARI

Bu konuda ciddi bir terminoloji karmaflas› yaflanmaktad›r:

1. MIDCAB ( Minimal Invasive Direct Coronary Artery By-pass)

2. Gelifltirilmifl MIDCAB (Advanced MIDCAB)

3. RAVECAB (Robotic Assisted Video Enhanced Coronary Artery By-pass)

4. Endo-ACAB (Endoscopic Atravmatic Coronary Artery By-pass)

5. TECAB (Totally Endoscopic Coronary Artery By-pass)

6. TOPS (Totally Endoscopic Off-Pump Surgery)

Robotik Koroner By-Pass Cerrahisini Zorlaflt›ran Faktörler

‹lk TECAB serilerinde gerek sistemle gerekse eriflimle ilgili yaflanan say›s›z problem-

ler zaman içinde afl›lmaktad›r.

Anatomik zorluklar:

1. LAD’›n intramiyokardiyal seyri, 

2. Hedef damar›n kalsifik, ince veya yayg›n hasta olmas›, 

3. Arteriyotomi yerinde büyük bir septal dal›n varl›¤›, 

4. Elveriflsiz anatomi (morbid obezite: beden kitle indeksi > 35, küçük gö¤üs kafesi,

plevral yap›fl›kl›klar), 

5. Dilate sol ventrikül, 

6. Uzun süreli CO
2

insüflasyonuna hemodinamik intolerans. 

Teknik zorluklar:

1. Operatörün alg›lama ve tepki süresine, sistemin alg›lama ve tepki süresi de eklen-

di¤inden arada geçen zaman›n, hassasiyet ve beceriyi azaltmas›,

2. Dokunma hissi ve çekme hissinin olmamas›n›n, dokuya temas ederken ve dü¤üm

atarken sorun yaratmas› (haptic feedback),

3. Görüntü alan›n›n s›n›rl› olmas› ve oryantasyon güçlü¤ü (spatial orientation),

4. Al›fl›lm›fl flekliyle bir asistans›n olmamas› (solo surgeon intervention),

5. Uygun port yerleri sa¤lanamad›¤› takdirde aletlerin birbirine kar›flmas› (collision),

6. Koroner damar›n hareketsiz hale getirilmesi (stabilizasyon).

Tüm bu ifllemler ciddi bir ö¤renme e¤risi oluflturmaktad›r. ‹lk zamanlarda alt› saat

civar›nda olan bir LAD-LIMA ameliyat süresi art›k 2.5-3 saate düflürülebilmifltir. 

ROBOT‹K KORONER CERRAH‹S‹NDE SON DURUM

Mohr ve arkadafllar› May›s 1998 tarihinde ilk kez Da Vinci sisteminin bir prototipi ile

kapal› yöntemle LIMA-LAD anastomozunu MIDCAB ile duran kalpte yapm›fllard›r; ar-

d›ndan 1998 y›l› ortalar›nda Avrupa, 1999 y›l›nda Kanada ve Amerika Birleflik Devletle-
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ri’nde gerçeklefltirilmifltir. A¤ustos 2002 tarihi itibariyle ço¤u duran kalpte LIMA-LAD

tek damar by-pass olan toplam 490 TECAB operasyonu bildirilmifltir. Kardiyopulmoner

by-pass süresi 80-120 dakika, aort klemp süresi ise 40-60 dakika olarak bildirilmektedir.

‹lk zamanlarda %10-20 aras›nda de¤iflen sternotomiye dönme oranlar› bugünlerde %5

civar›na düflmüfl bulunmaktad›r. Anjiyografik çal›flmalarda LIMA-LAD aç›kl›k oranlar›

hastaneden ç›kmadan %95-100, üçüncü ayda ise %96 olarak bildirilmifltir . Genellikle LI-

MA ile LAD, LAD ve Diagonal artere ard›fl›k by-pass yap›larak tek damar hastal›¤› teda-

vi edilmesine ra¤men, RIMA-RCA ve LIMA-LAD olmak üzere iki damara yap›lan by-pass-

lar yan›nda, LIMA üzerine radial arter veya safen ven ile yap›lan uç-yan anastomozlar ile

diagonal ve obtus marginallere by-pass yap›labildi¤i gibi, ihtiyaç duyulan di¤er damar-

lara da PTCA-stent yap›larak hibrid tedavi ile çok damar hastal›¤›n›n tedavisinin yap›la-

bilece¤i bildirilmifltir. 

ROBOT‹K CERRAH‹N‹N GELECE⁄‹

Robotik cerrahi giriflimlerle ilgili esas endifle; uygulanabilir olmas›na ra¤men kulla-

n›m alan›n›n k›s›tl› olmas›d›r. Halen birçok cerrah, robotik cerrahinin verimlili¤inin yük-

sek olmad›¤›n› düflünmektedir. Burada verimlilik olarak bahsedilen; robotik cerrahiyi

ö¤renme e¤risinin afl›lmas› için harcanan zaman ve eforun yan› s›ra, maliyet hesaplar›-

n›n halen çok yüksek olmas›ndan kaynaklanmaktad›r.

Dünya çap›nda devam eden çal›flmalar ve oluflan tecrübe göstermektedir ki; gerek

duran, gerekse çal›flan kalpte yap›lan robotik operasyonlar, sadece tek damar koroner

hastal›¤›nda uygulanabilmektedir.

Robotik cerrahi baflta deneysel bir yaklafl›mken h›zla klinik uygulamaya girmifl olup,

önceleri sadece duran kalpte uygulan›rken daha sonra geliflen yard›mc› teknolojilerin

deste¤i ile çal›flan kalpte de robotik koroner by-pass yapmak mümkün olabilmifltir. Fa-

kat robotik koroner by-pass cerrahisinin daha sonraki geliflimi; ileri stabilizasyon teknik-

lerinin, anastomotik cihazlar›n, telemanipülatör teknolojisinin ve optik sistemlerin ge-

lifliminin beklenen düzeye ulaflamamas›, gereken say›da tek damar koroner hastas› bu-

lunamamas› ve yüksek maliyetler nedeniyle arzu edilen yayg›n kullan›m› bulamam›flt›r. 
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