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111arca biiytik cerrahi biiytik insizyon ile yapilir inancini temel alan kalp cerrahisin-

de robotik cerrahi uygulamalari buiyiik bir ilgi, ama bir o kadar da endise ile karsi-
lanmaktadir. Endoskopik girisimler genel cerrahi, tiroloji ve jinekoloji alanlarinda son
yillarda giderek artmis olmasina ragmen, kalp cerrahisi alaninda kisa bir gegmise sahip-
tir. Kalp cerrahisi kompleks bir sistematige sahip oldugu icin cogu zaman median ster-
notomi gerektirmektedir. Buradan hareketle, kalp cerrahisinde daha az invaziv secenek-
ler aranirken degisik cerrahi teknikler tanimlanarak minimal invaziv girisim terimi kulla-
nilmaya baslanmigsa da, bunlarin ¢cogu ayni1 islemin sadece kiiclik modifikasyonlari ol-
maktan oteye gidememistir.

Kalp cerrahisinin invaziv olmasina lic maniptilasyon neden olmaktadir:
1. Sternotomi,

2. Kardiyopulmoner by-pass (KPB),

3. Aortik maniptilasyonlar.

Minimal invaziv kalp cerrahisinde amac; sonuglari iyi bilinen bir operasyonu gercek-
lestirirken, operasyonun invaziv olmasindan sorumlu bu {i¢ manipiilasyonun bir veya
daha fazlasindan kaginmak olmalidir.

Go6gls bitlinligini bozmadan, kii¢tk insizyonlardan calisarak, calisan veya kardi-
yopulmoner by-passa girilerek duran kalpte yapilan ameliyatlar bircok cerrahi merkez-
de artik rutin hale gelmistir .

Kalp cerrahisinde minimal invaziv kalp cerrahisi olarak bilinen bir alt uzmanlik ala-
nini olusturan bu yeni yaklasimlar 6zel ekipman ve egitim gerektirmektedir. Bu amacg-
la duran veya calisan kalplerde yeni bir adim atilarak, 1 cm’den kii¢lik portlar aracili-
giyla dzel alet ve malzemeler, gbgiis icine alinarak endoskopik ydntemler ile koroner
by-pass, mitral kapak, ASD, atriyal fibrilasyon cerrahisi kapali gbgiis veya minitorako-
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tomi ile gerceklestirilebilmektedir. Bu tip 6zellikli bir cerrahinin, portlar araciligr ile
uzaktan ve sinirli bir calisma alani i¢cinde uygulanan karmasik teknolojisi icin kullani-
lan robotik cerrahi deyimi aslinda bir terminoloji karmasasidir. Telemanipiilasyon cer-
rahisi olarak isimlendirilmesi gereken bu teknoloji; bilgisayar destekli bir sistem olup,
ozel olarak hazirlanmis, cerrahin elinin uzantisi gibi davranan ve cerrahin yaptigi ma-
niptilasyonlarin aynisini aletlerin ucuna ileten enstriimanlar araciligiyla uygulanir.
Tim bunlari yaparken li¢ boyutlu goriintii saglayan endoskopik cihazlardan yararlani-
lir. Bu teknoloji kendiliginden (otonom olarak) bir is yapmak {izere programlanmis ol-
madigl i¢in, robot kelimesi yanlis bir isimlendirme olmasina ragmen toplumda ve cer-
rahi camiada bu sistemlere verilen robotik cerrahi deyimi ¢ok sempatik gelmekte ve
kullanilmaktadir.

Baslangicta Aesop Hermes-Ready, Zeus (Computer Motion), Da Vinci (Intuitive Sur-
gical) robotik sistemleri varken bugiin sadece Da Vinci sistemi kullaniimaktadir.

Sistem iki inite halindedir:
a. Ana lnite,
b. Kole lnite.

Ameliyathanenin herhangi bir yerinde duran ana tnite, kablolar ile kdle {niteye
baglidir ve ana tinitede oturan cerrah endoskoptan gelen {i¢ boyutlu gériintiileri rahat
bir sekilde izleyebilmektedir. Hemen 6niinde bulunan el kumandasina parmaklarini ge-
cirerek yaptig1 her hareket, hasta yaninda bulunan koéle tiniteye telemaniptilasyon ile in-
tikal ettirilmektedir. Kdle tinitede birisi endoskop olmak tizere {i¢ kol mevcuttur. Ayrica,
asistansi kolaylastirmak amaciyla (IMA'y1 LAD'in yaninda tutmak icin) sisteme dérdiin-
cli bir kol ilave edilmis bulunmaktadir. Robot kollarinin miikemmel kinetigi ve alt1 de-
receli hareket serbestligi, bu sistemin tstiinliigii olarak gosterilmistir. Kollara takilan
enstriimanlar 90° aci ile manipiile edilebilmektedir ve parmaklar ile kullanilan kuman-
da cihazi ergonomiktir.

Robotik cerrahi uygulamalarinin sayisiz zorluklart mevcuttur. Robotik sistemin ame-
liyathane icindeki konumu, oda diizeninde ciddi degisiklikler gerektirmekte ve ancak
sistematik bir egitim programinin ardindan operasyonlarin planlanmasi mimkin ol-
maktadir. Robotik cerrahide ayrica, cerrahin daha 6nce hi¢ gereksinme duymadigi yeni
beceriler gelistirme gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir. Uzak bir noktadaki uzaysal oryan-
tasyon (spatial orientation), tek cerrahla girisim (solo surgeon intervention) ve dokun-
ma duyusu (haptic feedback) yardimi olmadan operasyon yapmaya alismak zaman al-
maktadir. Hasta yanindaki kole tinitenin kollarinin yonetimi masa ekibindeki hemsire ve
asistanin ozel olarak egitimi ile miimkiin olmaktadir. Hastanin yaninda bulunan masa
ekibindeki asistan ve hemsirenin enstriimanlari ¢ok iyi tanimalari ve cihazin tim fonk-
siyonlarina tam olarak hakim olmalari, ameliyati gerceklestiren konsol cerrahi ile tam
bir sinerji icinde calismalarini saglayacaktir. Robotik cerrahide basarili olabilmek icin;
ilk baglarda ekibin tamamen bu ise adanmis olmasi, 6grenme egrisinin kisaltilmasi aci-
sindan son derece 6nemlidir.
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ROBOTIK KORONER BY-PASS AMELIYATLARI

Bu konuda ciddi bir terminoloji karmasasi yasanmaktadir:

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

2. Gelistirilmis 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 Zorlastiran Faktérler

Ik TECAB serilerinde gerek sistemle gerekse erisimle ilgili yasanan sayisiz problem-
ler zaman i¢inde asilmaktadir.

Anatomik zorluklar:

1. LAD'In intramiyokardiyal seyri,

2. Hedef damarin kalsifik, ince veya yaygin hasta olmasi,
3. Arteriyotomi yerinde biiyiik bir septal dalin varligi,

4. Elverissiz anatomi (morbid obezite: beden kitle indeksi > 35, kii¢lik gdgtis kafesi,
plevral yapisikliklar),

5. Dilate sol ventrikl,
6. Uzun stireli CO, insiflasyonuna hemodinamik intolerans.
Teknik zorluklar:

1. Operatoriin algilama ve tepki siiresine, sistemin algilama ve tepki siiresi de eklen-
diginden arada gecen zamanin, hassasiyet ve beceriyi azaltmasi,

2. Dokunma hissi ve ¢cekme hissinin olmamasinin, dokuya temas ederken ve diigiim
atarken sorun yaratmasi (haptic feedback),

3. Gorlinti alaninin sinirli olmasi ve oryantasyon gticltigli (spatial orientation),

4. Alisilmis sekliyle bir asistansin olmamasi (solo surgeon intervention),

5. Uygun port yerleri saglanamadigi takdirde aletlerin birbirine karismasi (collision),
6. Koroner damarin hareketsiz hale getirilmesi (stabilizasyon).

Tim bu islemler ciddi bir 88renme egrisi olusturmaktadir. ilk zamanlarda alt1 saat
civarinda olan bir LAD-LIMA ameliyat siiresi artik 2.5-3 saate diistirlilebilmistir.

ROBOTIK KORONER CERRAHISINDE SON DURUM

Mohr ve arkadaslari Mayis 1998 tarihinde ilk kez Da Vinci sisteminin bir prototipi ile
kapali yontemle LIMA-LAD anastomozunu MIDCAB ile duran kalpte yapmislardir; ar-
dindan 1998 yili ortalarinda Avrupa, 1999 yilinda Kanada ve Amerika Birlesik Devletle-
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ri'nde gerceklestirilmistir. Agustos 2002 tarihi itibariyle cogu duran kalpte LIMA-LAD
tek damar by-pass olan toplam 490 TECAB operasyonu bildirilmistir. Kardiyopulmoner
by-pass siiresi 80-120 dakika, aort klemp siiresi ise 40-60 dakika olarak bildirilmektedir.
ilk zamanlarda %10-20 arasinda degisen sternotomiye dénme oranlari bugiinlerde %5
civarina dismis bulunmaktadir. Anjiyografik calismalarda LIMA-LAD aciklik oranlari
hastaneden ¢ikmadan %95-100, iclincti ayda ise %96 olarak bildirilmistir . Genellikle LI-
MA ile LAD, LAD ve Diagonal artere ardisik by-pass yapilarak tek damar hastaligi teda-
vi edilmesine ragmen, RIMA-RCA ve LIMA-LAD olmak {izere iki damara yapilan by-pass-
lar yaninda, LIMA tizerine radial arter veya safen ven ile yapilan u¢-yan anastomozlar ile
diagonal ve obtus marginallere by-pass yapilabildigi gibi, ihtiya¢ duyulan diger damar-
lara da PTCA-stent yapilarak hibrid tedavi ile cok damar hastaliginin tedavisinin yapila-
bilecegi bildirilmistir.
ROBOTIK CERRAHININ GELECEGi

Robotik cerrahi girisimlerle ilgili esas endise; uygulanabilir olmasina ragmen kulla-
nim alaninin kisitl olmasidir. Halen bircok cerrah, robotik cerrahinin verimliliginin yiik-
sek olmadigini distinmektedir. Burada verimlilik olarak bahsedilen; robotik cerrahiyi
o6grenme egrisinin asilmasi icin harcanan zaman ve eforun yani sira, maliyet hesaplari-
nin halen c¢ok yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.

Diinya capinda devam eden calismalar ve olusan tecriibe gostermektedir ki; gerek
duran, gerekse calisan kalpte yapilan robotik operasyonlar, sadece tek damar koroner
hastaliginda uygulanabilmektedir.

Robotik cerrahi basta deneysel bir yaklasimken hizla klinik uygulamaya girmis olup,
onceleri sadece duran kalpte uygulanirken daha sonra gelisen yardimci teknolojilerin
destegi ile calisan kalpte de robotik koroner by-pass yapmak miimkiin olabilmistir. Fa-
kat robotik koroner by-pass cerrahisinin daha sonraki gelisimi; ileri stabilizasyon teknik-
lerinin, anastomotik cihazlarin, telemanipiilator teknolojisinin ve optik sistemlerin ge-
lisiminin beklenen diizeye ulasamamasi, gereken sayida tek damar koroner hastasi bu-
lunamamasi ve yiiksek maliyetler nedeniyle arzu edilen yaygin kullanimi bulamamistir.
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