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Sr~na kirurgija je v zadnjem desetletju do`ivela velik napredek. Razvoj novih pristopov, kot
sta port-access operacija in uvedba robotskih telemanipulatorjev, ni ostal le kot poskus v sr~-
ni kirurgiji, ampak danes oba pristopa predstavljata del sodobnega zdravljenja. Novej{i pristop,
poznan kot endoskopska sr~na kirurgija, je dosegel `elene rezultate, vendar na manj inva-
ziven na~in. Endoskopska kirurgija predstavlja varno alternativo klasi~ni sr~ni kirurgiji. Pristop
je manj travmati~en, skraj{a le`alno dobo v bolni{nici, zmanj{a stro{ke bolni{ni~nega zdrav-
ljenja, ima bolj{i kozmeti~ni rezultat in omogo~a hitrej{o rehabilitacijo. Namen prispevka je
predstaviti zadnja spoznanja o endoskopski sr~ni kirurgiji, osnovna na~ela endoskopske ope-
racije, indikacije za operacijo ter prednosti in slabosti endoskopske kirurgije.

ABSTRACT

KEY WORDS: heart surgery, surgery endoscopic

Over the past decade, the operative treatment of heart disease has made great progress.
Developments like the port access surgery and robot telemanipulation system have not only
revolutionized the field of cardiac surgery, but have also played a critical role in the devel-
opment of modern day medicine. This innovation is an operation known as Endoscopic Heart
Surgery, which achieves all the desired results, but with minimal harm to the patient. Endoscopic
heart surgery is a reliable alternative to conventional surgery for the treatment of different
cardiac diseases. It reduces trauma to the patient, shortens hospital stay, reduces the over-
all cost of operation, provides a better cosmetic result and also allows for a faster recovery.
The aim of this article is to summarize the latest knowledge on the endoscopic heart surgery,
from principles of the operation and indications for the operation to the advantages and dis-
advantages of the endoscopic surgery.
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UVOD

Endoskopska sr~na kirurgija se je v svetu
za~ela uveljavljati v sredini devetdesetih let
prej{njega stoletja. Prvi tak poseg je bila endo-
skopska operacija mitralne zaklopke, oprav-
ljena leta 1995 v ZDA; nekaj let kasneje,
decembra 2002, pa je bila prva endoskopska
operacija – plastika mitralne zaklopke – oprav-
ljena tudi v Sloveniji. Prva popolna endo-
skopska zamenjava aortne zaklopke s tehniko
port-access na svetu je bila izvedena v Uni-
verzitetnem klini~nem centru v Ljubljani
leta 2003 (1).

V Univerzitetnem klini~nem centru v Ljub-
ljani je bilo od decembra 2002 do junija 2004
opravljenih 105 endoskopskih operacij na
srcu (2).

KAJ JE ENDOSKOPSKA
SR^NA KIRURGIJA

Endoskopska sr~na kirurgija je operacijski
postopek, kjer operater s pomo~jo videonad-
zora (slika 1) ali z neposrednim opazovanjem
operacijskega polja preko kirur{kega reza, ki
je bistveno manj{i kot pri klasi~ni kirurgiji,
s pomo~jo posebnih endoskopskih in{trumen-
tov izvaja operacijo.

Poudariti je treba, da endoskopska sr~na
kirurgija ni isto kot minimalna invazivna sr~-
na kirurgija, saj se slednji izraz uporablja kot

{ir{i pojem, ki zavzema naslednje kirur{ke
postopke:

• neposredna operacija koronarnih arterij na
delujo~em srcu preko sternotomije brez
zunajtelesnega krvnega obtoka (angl.
off-pump coronary artery bypass) (3),

• omejeni oziroma preoblikovani pristopi
obi~ajnih tehnik in in{trumentov z zunaj-
telesnim krvnim obtokom ali z znotraj-
`ilnim sr~no-plju~nim odvodom (3),

• minimalna invazivna neposredna premo-
stitev koronarnih arterij na delujo~em srcu
preko parasternalne torakotomije (angl.
minimally invasive direct coronary artery
bypass) (3),

• endoskopska sr~na kirurgija, znotraj katere
so se izoblikovale {tiri endoskopske tehnike:
1. port-access operacija (angl. port-access

surgery): kjer se operacija izvaja preko
odprtine, ki je narejena s kirur{kim
rezom, in skozi katero se uvedejo in{tru-
menti, potrebni za operacijo,

2. key-hole operacija (angl. key-hole sur-
gery): je preoblikovanje zgornje tehnike,
kjer je odprtina velika le toliko, da se lah-
ko uvedejo endoskopski in{trumenti,

3. video asistirana operacija (angl. video-
-assisted surgery): operacija se izvaja
s pomo~jo kamere v prsnem ko{u in
neposrednega opazovanja operacijske-
ga polja, video-directed operacija (angl.
video-directed surgery): sliko operacijske-
ga polja dobi operater le preko kamere,

Slika 1. Pogled na zamenjano mitralno
zaklopko skozi endoskopsko kamero: ko-
vinska lopatka dr`i streho levega preddvora.
V levi preddvor je vstavljena cevka za odvod
krvi, da je operacijsko polje pregledno.
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4. robotsko asistirana operacija (angl. robo-
tic-assisted surgery): kjer operaterjeve
roke popolnoma nadzirajo premikanje
in delovanje endoskopskih mikroin-
{trumentov, ki so name{~eni na roke
robota (npr. angl. da Vinci robot telema-
nipulation system (4)).

Kirurgi se pogosto poslu`ujejo so~asne upo-
rabe ve~ endoskopskih tehnik, npr. robotsko
asistirane kirurgije in port-access (4) ali port-
-access in video asistirane kirurgije (5).

KAKO POTEKA ENDOSKOPSKA
SR^NA KIRURGIJA

Po anesteziolo{ki pripravi in namestitvi bol-
nika v polo`aj za operacijo (npr. pri zamenjavi

mitralne zaklopke se bolniku dvigne desno
polovico prsnega ko{a za 15–20° (2), podob-
no je pri zamenjavi aortne zaklopke (1)), sledi
priprava za napeljavo zunajtelesnega krvne-
ga obtoka, ki se jo izvede z majhnim kirur{kim
rezom (pribli`no 1,5 cm) v desnem dimelj-
skem prostoru, in z vstavitvijo perifernih kana-
lov na desno stegensko arterijo in veno (sli-
ka 2).

V medrebrni predel se naredi majhen
torakalni rez, velik nekaj centimetrov, odmak-
ne se mehka tkiva in se uporabi razpira~
(retraktor) za mehka tkiva. Skozi ta rez bo
kirurg med operacijo dostopal z endoskopski-
mi in{trumenti (angl. working port). V katerem
medrebrnem prostoru se napravi kirur{ki
rez, je odvisno od oblike prsnega ko{a, vi{ine

Slika 3. Posnetek transezofagealnega ultra-
zvoka – zgoraj levi preddvor, desno aorta
in aortna zaklopka, balon, ki pretisne aorto
od znotraj, je ozna~en z zvezdico (*).

Slika 2. 1,5 cm velik rez v desnih dimljah
za napeljavo zunajtelesnega krvnega obtoka.
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prepone, telesnih zna~ilnosti bolnika, njego-
vega spola in vrste operacije (npr. za menjavo
aortne in mitralne zaklopke je pristop pona-
vadi skozi 4. medrebrni prostor desno (1, 2)).
V bli`ini se naredi {e dva 5 mm velika reza,
skozi katera se uvedeta kamera (videoskop)
in ~rpalka za srkanje krvi (vent).

Za pritisk aorte (angl. aorta clamp) obstaja
ve~ postopkov. Eden je uporaba znotraja-
ortnega balona (angl. endoclamp), ki se ga
retrogradno iz stegenske arterije s pomo~jo
transezofagealnega ehokardiograma (TEE)
namesti v ascendentni aorti (2) (slika 3). Pred
namestitvijo znotraj`ilnega pritiska aorte se
s TEE pregleda aorta, ~e so prisotni ateroma-
tozni plaki in trombi, ki bi z retrogradno
perfuzijo lahko povzro~ili embolizme v cen-
tralnem ̀ iv~evju (6). Drugi na~in je transto-
rakalni pritisk aorte, kjer se skozi 2. medre-

brni prostor naredi majhen rez, skozi katere-
ga se napravi pritisk aorte (1). Obe metodi sta
za bolnike varni alternativi (7). Zaradi eno-
stavnej{ega postopka in manj{ih stro{kov pa
tehnika transtorakalnega pritiska aorte po~a-
si izpodriva endoclamp tehniko (8).

Po vzpostavitvi pritiska aorte in ustavitvi
srca se uvede kardioplegija. Sledi endoskop-
ska izvedba na~rtovane operacije (slika 4,
slika 5). Po kon~ani operaciji na srcu, odstra-
nitvi pritiska aorte, zunajtelesnega krvnega
obtoka in endoskopskih in{trumentov se
torakalni dren vstavi skozi odprtino za vent.

Na podoben na~in, kot je opisano zgoraj,
poteka priprava za operacijo z robotskim tele-
manipulatorjem. Razlika je le v tem, da se
skozi tri kirur{ke reze, ki se jih napravi na
prsnem ko{u, skozi enega prav tako uvede
kamera za spremljanje, skozi ostala dva pa se

Slika 5. Od zaklopke 3 cm oddaljena endo-
skopska kamera prikazuje vstavljeno mitral-
no zaklopko. Vidijo se krpice, ki prepre~ujejo
zatrganje tkiva.

Slika 4. 2,5 cm velik rez na desni strani
prsnega ko{a, mitralna zaklopka s {ivi tik
pred tem, da jo kirurg potisne skozi odprtino
v levi atrij.
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uvedeta roki robota, na katerih so name{~e-
ni mikroin{trumenti. Zunajtelesni krvni obtok
se napravi na stegenskih `ilah, za pritisk
aorte pa se ve~inoma uporabi znotrajaortni
balon (9).

Z nadaljnjim razvojem robotskega telema-
nipulatorja (uvedbo endoskopskega stabiliza-
torja srca skozi ~etrti rez na prsnem ko{u) pa
je bila omogo~ena tehnika popolne endoskop-
ske premostitve koronark brez zunajtelesne-
ga krvnega obtoka na delujo~em srcu (4).

UPORABA ENDOSKOPSKE
SR^NE KIRURGIJE

Razvoj in izpopolnitev tehnologije v endo-
skopski sr~ni kirurgiji ter predvsem sprejetje
pristopa med kirurgi je pripomogel k temu,
da endoskopski postopki zasedajo svoje mesto
v ve~jih medicinskih centrih po svetu. Tako
se je do danes endoskopska kirurgija upora-
bila pri naslednjih operacijah (1, 2, 5, 10–13):

• premostitev koronarnih arterij (angl. Coro-
nary Artery Bypass Graft Surgery – CABG),

• popravilo ali zamenjava mitralne zaklopke,
• popravilo ali zamenjava trikuspidalne

zaklopke,
• sekundarne operacije na srcu,
• zamenjava aortne zaklopke,
• odstranitev sr~nih tumorjev,
• popravilo kongenitalnih sr~nih anomalij

(atrijski septalni defekt – ASD, ventriku-
larni septalni defekt – VSD),

• radiofrekven~na ablacija,
• epikardna vsaditev elektrod za biventriku-

larni sr~ni spodbujevalec.

Endoskopske operacije niso primerne za vsa-
kega bolnika. Tako je port-access kirurgija
z uporabo retrogradne arterijske perfuzije
kontraindicirana pri bolnikih z ateromatoz-
nimi plaki v descendentni aorti (2, 7), peri-
ferno aterosklerozo (7, 11), deformacijo ali
raz{iritvijo aorte in perifernih arterij (2, 6).
Je pa omenjena tehnika zelo priporo~ljiva pri
visokorizi~nih bolnikih, kot so starej{i, ali
tistih, ki potrebujejo ponovno operacijo (5, 11).
Popolna endoskopska operacija premostitve
koronark z robotskim manipulatorjem ni pri-
merna za bolnike z zelo kalciniranimi `ila-
mi (4).

MED- IN POOPERACIJSKI
ZAPLETI

Vsak kirur{ki poseg je povezan z dolo~enim
tveganjem. Na za~etku uvajanja endoskopske
kirurgije v klini~no prakso sta bili obolevnost
in smrtnost precej povezani z novo tehniko.
Smrtnost je zna{ala 9,8 % (6). Kasnej{e {tu-
dije navajajo veliko manj{o smrtnost, med
1,1 in 4,2 % (5, 10, 14–17). Pri tem velja ome-
niti, da je ta razpon smrtnosti odvisen od vrste
operacije (npr. pri popravilu mitralne zaklopke
je smrtnost manj{a kot pri zamenjavi mitral-
ne zaklopke (7, 18)), spremljajo~ih bolezni,
predhodnih sr~nih operacij in starosti bolni-
kov (14).

Endoskopska sr~na kirurgija sedaj velja za
varno tehniko (5, 7, 17, 19, 20) z nizko perio-
peracijsko obolevnostjo in smrtnostjo, kasnej{i
izidi pa so primerljivi s klasi~nimi operacija-
mi (14, 18).

Najpogostej{i mo`ni zapleti so (2, 7, 14,
19–22):

• mo`ganska kap,
• infarkt sr~ne mi{ice,
• novonastalo migetanje preddvorov,
• ledvi~na odpoved,
• aortna disekcija,
• emboli~ni zapleti,
• revizija zaradi krvavitve, tamponade, plju~ne

embolije, plevralnega izliva,
• ponovna operacija zaradi primarnega posega,
• ve~organska odpoved,
• limfati~na fistula v dimljah,
• prehodna hemipareza,
• ishemi~ni zapleti na nogah,
• po{kodbe stegenske arterije.

PRIMERJAVA ENDOSKOPSKE
SR^NE KIRURGIJE S KLASI^NO
OPERACIJO

Prednosti endoskopskih operacij:

• Ob~utno manj{a bole~ina po posegu (1, 18,
23–25). Glavni izvor pooperacijske bole~i-
ne pri bolnikih s klasi~no operacijo izhaja
iz popolne sternotomije. Ker se pri endo-
skopskih operacijah napravi le nekaj manj-
{ih rezov v mehko tkivo prsnega ko{a, je
zato bole~ina posledi~no manj{a.
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• Kraj{a le`alna doba na intenzivnem oddel-
ku in v bolni{nici (2, 18, 24, 25). Zaradi
manj{e operacijske rane je tveganje za
pooperacijsko krvavitev ni`je, celjenje je
hitrej{e, kar pripomore h kraj{emu ~asu
bivanja v bolni{nici.

• ^as okrevanja je hitrej{i (1, 8, 16, 25). Bol-
niki so se po endoskopskem posegu spo-
sobni hitreje vrniti k normalnim aktivno-
stim, `e po {tirih tednih od operacije, pri
klasi~ni operaciji je ~as dalj{i od devetih
tednov (26).

• Bolj{i kozmeti~ni u~inek (1, 7, 8, 16, 18).
Brazgotina po operaciji je minimalna, nekaj
centimetrov, pri klasi~ni operaciji pa sega
po celi dol`ini prsnice (slika 6).

• Manj{e je {tevilo pooperacijskih oku`b rane
(15, 24).

• Koli~ina pooperacijske krvavitve je mini-
malna, potrebe po transfuziji skorajda ni
(2, 24).

• ^as po odstranitvi tubusa iz dihalnih poti
je kraj{i (2, 23).

• Endoskopska kirurgija je glede na celotne
stro{ke bolni{ni~ne oskrbe za 20 % cenej-
{a kot klasi~na operacija (2), ker pa je tudi
~as okrevanja kraj{i in se je bolnik sposo-
ben hitreje vrniti na delo, so stro{ki zdrav-
ljenja {e dodatno ni`ji.

• Robotski telemanipulatorji omogo~ajo ve~-
jo natan~nost in nadzorovanost gibov ter
imajo sistem, ki izni~i u~inek tremorja ope-
raterjevih rok (9).

Pomanjkljivosti endoskopskih operacij:

• ^as zunajtelesnega krvnega obtoka in pri-
tiska aorte je dalj{i (2, 8, 10).

• Velika zahtevnost operacije, ki zahteva viso-
ko specializiran in usklajen tim (4, 27).

• Ni primerna za vse bolnike (2, 4, 7).
• Nakup robotskega telemanipolatorja pred-

stavlja velik za~etni stro{ek, ki pa je, ~e
gledamo {e kraj{o in cenej{o pooperacijsko
oskrbo in bolj{o kvaliteto `ivljenja bolni-
kov po endoskopskih operacijah, vreden
nalo`be (28).

ENDOSKOPSKA KIRURGIJA
V PRIHODNOSTI

Nadaljnji razvoj endoskopske sr~ne kirurgije
je prav gotovo usmerjen v izbolj{anje robot-
skih telemanipulatorjev. Z vklju~evanjem
bolj izpopolnjene in zmogljivej{e ra~unalni{ke
tehnologije bi bili sposobni obdelovati natan~-
ne taktilne povratne informacije in bi hkrati
z `e obstoje~o vizualno povratno informacijo
omogo~ili kirurgu bolj{e zaznavanje in tako
usklajenej{e delovanje.

Slika 6. 3 cm velik rez nekaj mesecev po
operaciji endoskopske zamenjave aortne
zaklopke. Manj{i rezi so predeli, kjer so bile
5 mm velike luknjice za kamero, za aortno
stiskalko in za drena`ne cevke po operaciji.
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