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πό τις αρχές του 2000, η ρα-
γδαία εξέλιξη της τεχνολογίας
συνέδραμε με την εγγενή διά-
θεση της καρδιοχειρουργικής

κοινότητας, στην πραγματοποίηση καρδιο-
χειρουργικών επεμβάσεων, λιγότερο επεμ-
βατικών και τραυματικών σε πλήρη
εναρμόνιση με την σύγχρονη τάση της ια-
τρικής προς την ελάχιστα επεμβατική κα-
τεύθυνση. Στις μέρες μας, ο όρος ελάχιστα
επεμβατική καρδιοχειρουργική (MICS), πα-
ραμένει σε κάποιον βαθμό συγκεχυμένος,
συμπεριλαμβάνοντας στην ουσία όλη την
γκάμα των επεμβάσεων που πραγματοποι-
ούνται χωρίς την μέση στερνοτομή, όπως
είναι η μερική στερνοτομή, η προσθιοπλά-
για μερική θωρακοτομή, οι υποξιφοειδικές
προσπελάσεις, οι υβριδικές επεμβάσεις
συνδυαστικά με ενδαγγειακές τεχνικές και
τέλος η ενδοσκοπική καρδιοχειρουργική.1

Ενδοσκοπική 
καρδιοχειρουργική

Με τον όρο ενδοσκοπική καρδιοχει-
ρουργική, περιγράφεται το σύνολο των
καρδιοχειρουργικών επεμβάσεων, στις
οποίες οι χειρουργικές τομές που πραγμα-
τοποιούνται, περιορίζονται σε μέγεθος και
αριθμό, στα απαιτούμενα για την είσοδο των
ενδοσκοπικών εργαλείων στην θωρακική
κοιλότητα πάντα με την χρήση του ενδο-
σκοπίου. Η ενδοσκοπική καρδιοχει ρουργική
και αρτιότερα, η διεθνώς περιγραφόμενη με
τον όρο, πλήρης ενδοσκοπική καρδιοχει-
ρουργική, αποτελεί την αιχμή του δόρατος
της  σύγχρονης ιατρικής και ταυτόχρονα το
σταυροδρόμι του εκσυγχρονισμού της καρ-
διοχειρουργικής ειδικότητας.2

Καμπύλη εκμάθησης
Πολλοί χειρουργοί ξεκινούν την πορεία

μακριά από την μέση στερνοτομή, με την με-
ρική στερνοτομή ή την δεξιά περιορισμένη
θωρακοτομή. Αυτό είναι το πρώτο στάδιο
εκτός της ζώνης ασφαλείας του χειρουργού

Α
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και είναι το πρωταρχικό βήμα προς την αλλαγή.
Στην πορεία και μετά την κατάκτηση της αρχικής
καμπύλης εκμάθησης, εισέρχεται στο πεδίο το εν-
δοσκόπιο, το οποίο παρέχει το θεμελιώδες πλεο-
νέκτημα της βέλτιστης όρασης του πεδίου με τον
φωτισμό και την μεγέθυνση του χειρουργικού πε-
δίου. Με την κατάκτηση της χειρουργικής αυτής
εμπειρίας, ο χειρουργός περνάει από την όραση
διαμέσου της θωρακοτομής στην παρακολούθηση
της οθόνης και τότε αναδύεται το μεγάλο πλεονέ-
κτημα της ενδοσκοπικής καρδιοχειρουργικής.3 Με
την χρήση του ενδοσκοπίου η χειρουργική τομή
δεν χρειάζεται να επεκτείνεται ώστε να ταιριάζει
με την διοφθαλμική απόσταση και να εξασφαλίζε-
ται η διοπτρική όραση. Ο τύπος του ενδοσκοπίου
που χρησιμοποιείται για την βέλτιστη ενδοσκοπική
χειρουργική είναι μέγιστης σημασίας. Πολλά κέν-
τρα χρησιμοποιούν ενδοσκόπιο 2 -διαστάσεων
(2D), το οποίο καταναλώνει όμως περισσότερη ψυ-
χική ενέργεια και η καμπύλη εκμάθησης εξατομι-
κεύεται. Το ενδοσκόπιο 3 -διαστάσεων (3D)
συμπληρώνει την φαρέτρα της πλήρους ενδοσκο-
πικής καρδιοχειρουργικής παρέχοντας σημαντι-
κές πληροφορίες κυρίως για το βάθος του
χειρουργικού πεδίου, απαραίτητο κυρίως στις
απαιτητικές επεμβάσεις επιδιόρθωσης της μιτρο-
ειδούς βαλβίδας. Στην εποχή μας όλα τα (3D) εν-
δοσκόπια απαιτούν την τοποθέτηση port 10mm  σε
αντίθεση με (2D) ενδοσκόπια τα οποία εισάγονται
διαμέσου 5mm port. Ωστόσο η διαφορά αυτή θε-
ωρείται αμελητέα συγκριτικά με τα αδιαμφισβή-
τητα πλεονεκτήματα της τρισδιάστατης οπτικής.3

Ενδοσκοπικές χειρουργικές 
επεμβάσεις

Στις μέρες η μεγάλη πλειοψηφία των καρδιο-
χειρουργικών επεμβάσεων μπορούν να πραγμα-
τοποιηθούν ενδοσκοπικά, αναλόγως του κέντρου
και της εμπειρίας της χειρουργικής ομάδας. 

• Ενδοσκοπική επιδιόρθωση 
μιτροειδούς βαλβίδας (TEMVr)
Η χειρουργική της μιτροειδούς βαλβίδας

υπήρξε η απαρχή της ενδοσκοπικής καρδιοχει-
ρουρ γικής. Στις αρχές του 21ου αιώνα ξεκίνησαν
οι πρώτες επεμβάσεις ενδοσκοπικής μιτροειδικής
χειρουργικής, ενώ ταυτόχρονα πραγματοποι-

ήθηκε η στροφή της κουλτούρας των καρδιοχει-
ρουργών ανά τον κόσμο στις τεχνικές επιδιόρθω-
σης της μιτροειδούς βαλβίδας. Πλέον στις μέρες
μας η πλειοψηφία των επεμβάσεων της μιτροει-
δούς βαλβίδας στον κόσμο πραγματοποιούνται εν-
δοσκοπικά, γεγονός που αποδεικνύει και την
πορεία της καρδιοχειρουργικής προς την λιγότερο
επεμβατική κατεύθυνση.4 Η ανατομική συνάφεια
σε τρισδιάστατο επίπεδο της μιτροειδούς βαλβί-
δας με την θέση εισόδου του ενδοσκοπίου στο 3ο
μεσοπλεύριο διάστημα και η δυνατότητα περιθη-
λέας τομής του θωρακικού τοιχώματος τόσο
στους άντρες όσο και στις γυναίκες, υπήρξαν τα
θεμέλια για την ευρεία εφαρμογή της τεχνικής
αυτής. Στο αμιγώς χειρουργικό κομμάτι της τεχνι-
κής, μετά την είσοδο στην εξωσωματική κυκλοφο-
ρία και την καρδιοπληγική παύση της καρδιάς,
διανοίγεται ο αριστερός κόλπος στο επίπεδο της
μεσοκολπικής αύλακας και με την χρήση αυτόμα-
του διαστολέα πραγματοποιείται η επισκόπηση της
μιτροειδικής συσκευής κυρίως στο επίπεδο του
υποβαλβιδικού μηχανισμού αυτής, ήτοι των θηλο-
ειδών μυών και των τενόντιων χορδών. Μια με-
γάλη γκάμα τεχνικών επιδιόρθωσης της
μιτρο ειδούς βαλβίδας, αναλόγως πάντας της πα-
θολογίας αυτής, έχουν αναπτυχθεί και περιλαμ-
βάνουν κυρίως  τις τεχνικές εκτομής τμημάτων
αυτής και τις τεχνικές στεγανοποίησης των μιτρο-
ειδικών γλωχίνων με χρήση νεοχορδών στις πρω-
τοπαθείς παθήσεις της μιτροειδούς βαλβίδας. Στις
δευτεροπαθείς παθήσεις της μιτροειδούς βαλβί-
δας εφαρμόζεται κυρίως η τεχνική στεγανοποί-
ησης του βαλβιδικού μηχανισμού με την χρήση
μιας ευρείας γκάμας συνθετικών μιτροειδικών δα-
κτυλίων.14 Ανεξάρτητα από το είδος της παθολο-
γίας, η χειρουργική ομάδα είναι απαραίτητο να
γνωρίζει εξ’ αρχής την παθολογία και την στρατη-
γική επιδιόρθωσης για να επιτευχθεί το επιθυμητό
αποτέλεσμα. Η χειρουργική της μιτροειδούς βαλ-
βίδας εξακολουθεί και αποτελεί την πλέον απαιτη-
τική, σε επίπεδο τεχνικής κατάρτισης, και για τον
λόγο αυτό είναι απαραίτητο να πραγματοποιείται
σε κέντρα τα οποία έχουν εμπειρία πάνω στις ιδι-
αιτερότητες της βαλβίδας και τις τεχνικές επιδιόρ-
θωσης αυτής.5,14

• Ενδοσκοπική αντιμετώπιση συγγενών 
καρδιοπαθειών των ενηλίκων
Η πλειοψηφία των συγγενών καρδιοπαθειών
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των ενηλίκων και πιο συχνά η επιδιόρθωση όλων
των ειδών της μεσοκολπικής επικοινωνίας μπο-
ρούν να πραγματοποιηθούν ενδοσκοπικά, με χει-
ρουργική διάνοιξη των αριστερών και δεξιών
καρδιακών κοιλοτήτων, αναλόγως της πάθησης,
και επιδιόρθωση της βλάβης, με τρισδιάστατη
οπτική που επιτρέπει την βέλτιστη μελέτη στον
χώρο, αναγνώριση της παθολογίας και κατάλληλη
επιδιόρθωση.7 Στην πλειοψηφία των επεμβάσεων
για συγγενείς καρδιοπάθειες των ενηλικών η εν-
δοσκοπική προσέγγιση είναι ίδια με αυτή για τις
επεμβάσεις μιτροειδούς βαλβίδας. Η σύνδεση με
την εξωσωματική κυκλοφορία ωστόσο είναι πιο
απαιτητική και στην πλειοψηφία των περιπτώσεων
είναι απαραίτητη η τοποθέτηση μιας επιπλέον φλε-
βικής κάνουλας από τον αναισθησιολόγο στην
δεξιά σφαγίτιδα φλέβα, ώστε να επιτευχθεί πλή-
ρης φλεβική αποχέτευση δεδομένης της επικοι-
νωνίας δεξιών και αριστερών καρδιακών
κοιλοτήτων.7

• Ενδοσκοπική αντικατάσταση αορτικής 
βαλβίδας (TEAVR)
Η πλήρης ενδοσκοπική αντικατάσταση της

αορτικής βαλβίδας (TEAVR), έχει αναπτυχθεί τα
τελευταία χρόνια και εφαρμόζεται σε ελάχιστα
κέντρα στον κόσμο. Πραγματοποιείται με μικρή
τομή του θωρακικού τοιχώματος 3-4 cm, δεξιά πα-
ραστερνικά στο 2ο μεσοπλεύριο διάστημα. Το εν-
δοσκόπιο εισέρχεται στο ίδιο μεσοπλεύριο
διάστημα στο ύψος της πρόσθιας μασχαλιαίας
γραμμής. Μετά την είσοδο στην εξωσωματική κυ-
κλοφορία από τα μηριαία αγγεία ακολουθεί η εί-
σοδος της αρτηριακής λαβίδας αποκλεισμού στο
1ο μεσοπλεύριο διάστημα κεφαλικά της τομής του
ενδοσκοπίου και η τοποθέτηση καθετήρα καρδιο-
πληγίας στην ανιούσα αορτή. (Εικόνα 1) 

Η χορήγηση της καρδιοπληγίας μπορεί να γίνει
και απευθείας στα στόμια των στεφανιαίων αρτη-
ριών. Ακολουθεί η εγκάρσια αορτοτομή 3 cm πε-
ριφερικά της έκφυσης της δεξιάς στεφανιαίας
αρτηρίας. Στην συνέχεια γίνεται η εκτομή της πά-
σχουσας αορτικής  βαλβίδας και ο επιμελής κα-
θαρισμός του αορτικού δακτυλίου. Η τοποθέτηση
των ραμμάτων στον αορτικό δακτύλιο προτιμάται
να πραγματοποιείται με την συσκευή αυτόματης
συρραφής η οποία έχει το πλεονέκτημα της μεγα-
λύτερης ακρίβειας και την μείωση του χρόνου
αποκλεισμού της αορτής. Τέλος, τοποθετείται δια

της τομής του θωρακικού τοιχώματος μηχανική ή
βιοπροσθετική αορτική βαλβίδα στην ανατομική
θέση της αορτικής βαλβίδας. Τα  χειρουργικά πλε-
ονέκτημα συγκριτικά με την TAVI είναι η αφαίρεση
της πάσχουσας βαλβίδας, ο καθαρισμός του αορ-
τικού δακτυλίου και η ακριβής μέτρηση της διαμέ-
τρου της βαλβίδας, ενώ τα ποσοστά εμφάνισης
παραβαλβιδικής διαφυγής και αποκλεισμού του
κολποκοιλιακού κόμβου είναι μηδενικά. Επιπλέον,
μειώνεται συντριπτικά ο μετεγχειρητικός πόνος, η
ανάγκη παραμονής στην ΜΕΘ και στο νοσοκο-
μείο, με ταχύτερη επιστροφή του ασθενούς στην
εργασία του και διατηρώντας ένα άριστο κοσμη-
τικό αποτέλεσμα.6

• Ενδοσκοπική αορτοστεφανιαία 
παράκαμψη (TECAB)
Η αορτοστεφανιαία παράκαμψη αποτελεί την

πλέον συνηθισμένη και μελετημένη καρδιο χει -
ρουργική επέμβαση και αποτελεί την επέμβαση
εκλογής για την πολυαγγειακή στεφανιαία νόσο.
Η εξέλιξη της ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής
αορτοστεφανιαίας παράκαμψης ξεκίνησε ήδη από
τα τέλη της δεκαετίας του 90’, με τις επεμβάσεις
MIDCAB, ωστόσο η τεχνική αυτή περιοριζόταν για
την επαναιμάτωση μόνο του πρόσθιου κατιόντα
από την αριστερή θωρακική αρτηρία με την μικρή
αριστερή προσθιοπλάγια θωρακοτομή στο 4ο με-
σοπλεύριο διάστημα, περιορίζοντας έτσι την κα-
θολική  εφαρμογή της τεχνικής αυτής στην
στεφανιαία χειρουργική. Τα τελευταία χρόνια έχει
ξεκινήσει σε αρκετά κέντρα στον κόσμο η πλήρης
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ενδοσκοπική αορτοστεφανιαία παράκαμψη, με την
λήψη της μίας ή και των δύο έσω θωρακικών αρ-
τηριών. 8 Η τεχνική αυτή δίνει την δυνατότητα πα-
ράκαμψης του συνόλου των στεφανιαίων
αρτηριών. Η λήψη των θωρακικών αρτηριών πραγ-
ματοποιείται με ενδοσκοπικό τρόπο, με την εισα-
γωγή ports 5mm στο 2ο, 3ο και 4ο μεσοπλεύριο
στην πρόσθια μασχαλιαία γραμμή αριστερά ή και
δεξιά. Μετά την είσοδο στην εξωσωματική κυκλο-
φορία και τον αποκλεισμό της αορτής, διενεργεί-
ται μικρή τομή στο 3ο ή 4ο μεσοπλεύριο διάστημα
αριστερά παρά της μέσης γραμμής και επιπλέον
τοποθετείται υποξιφοειδικά σταθεροποιητής της
καρδιάς για την βέλτιστη αναγνώριση των αγγει-
ακών στόχων. Οι περιφερικές αναστομώσεις εκτε-
λούνται δια της μικρής θωρακοτομής με την χρήση
των θωρακικών αρτηριών, ενώ επιπλέον αναστο-
μώσεις στο στεφανιαία δίκτυο πραγματοποιούνται
δίκην Υ στις θωρακικές αρτηρίες, με την χρήση
φλεβικών ή κερκιδικών μοσχευμάτων. Η τεχνική
αυτή προσφέρει άριστη οπτική για τα αγγεία στό-
χους, ενώ λόγω της αποφυγής τοποθέτησης λαβί-
δας μερικού αποκλεισμού στην ανιούσα αορτή,
μειώνονται σε σημαντικό βαθμό τα μετεγχειρητικά
νευρολογικά προβλήματα.8 Η ενδοσκοπική αορ-
τοστεφανιαία παράκαμψη συνδυάζεται πάντα με
την ενδοσκοπική λήψη των φλεβικών μοσχευμά-
των καθώς και της κερκιδικής αρτηρίας. Με τον
τρόπο αυτό η αορτοστεφανιαία παράκαμψη, με τα
αδιαμφισβήτητα πλεονεκτήματα έναντι της ενδαγ-
γειακής επαναιμάτωσης (PCI), έρχεται να κερδίσει
ξανά το χαμένο έδαφος της καρδιοχειρουργικής
στην στεφανιαία νόσο, ελαχιστοποιώντας το χει-
ρουργικό τραύμα και τις ημέρες παραμονής του
ασθενούς στο νοσοκομείο.

• Συνδυαστικές επεμβάσεις
Με την εκρηκτική αύξηση του ενδιαφέροντος

στην ενδοσκοπική καρδιοχειρουργική τα τελευταία
χρόνια, έχει ταυτόχρονα αυξηθεί και το επίπεδο
τεχνικής κατάρτισης, με αποτέλεσμα να πραγμα-
τοποιούνται ολοένα και περισσότερο απαιτητικές
και συνδυαστικές καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις
με έμφαση κυρίως στις δομικές καρδιοπάθειες.9

Η εκτομή του υπερτροφικού μεσοκοιλιακού δια-
φράγματος, που προκαλεί απόφραξη του χώρου
εξώθησης της αριστερής κοιλίας, μπορεί πλέον να
πραγματοποιηθεί ενδοσκοπικά τόσο σε επεμβά-
σεις μιτροειδούς βαλβίδας όσο και διαορτικά, σε

επεμβάσεις αορτικής βαλβίδας. Σε εξαιρετικά λίγα
κέντρα επίσης μπορεί να πραγματοποιηθεί ενδο-
σκοπική συνδυαστική επέμβαση αντικατάστασης
αορτικής βαλβίδας και επιδιόρθωσης της μιτροει-
δούς βαλβίδας δια της αορτής. Στο επίπεδο της
χειρουργικής αρρυθμιολογίας, είναι πλέον εφικτή
η κατάλυση της κολπικής μαρμαρυγής, (cryo maze
procedure), καθώς και ο αποκλεισμός του ωτίου
του αριστερού κόλπου, κατά την διάρκεια ενδο-
σκοπικών επεμβάσεων της μιτροειδούς αλλά και
της αορτικής βαλβίδας.10

Ο ρόλος του αναισθησιολόγου και
του διεγχειρητικού διοισοφάγειου
υπερηχογραφήματος

Η ενδοσκοπική καρδιοχειρουργική αποτελεί
χειρουργική υψηλών διεγχειρητικών απαιτήσεων
τόσο από την χειρουργική, όσο και από την αναι-
σθησιολογική ομάδα. Η σημαντικότητα του αναι-
σθησιολόγου πέραν των κλασικών διεγχειρητικών
αναισθησιολογικών καθηκόντων, αφορά την
εφαρμογή διαφορικού αερισμού του πνεύμονα με
την τοποθέτηση ενδοτραχειακού διπλού αυλού
σωλήνα αερισμού. Επίσης, σε αρκετά ενδοσκο-
πικά χειρουργεία, κυρίως σε επεμβάσεις των δε-
ξιών καρδιακών κοιλοτήτων, κρίνεται απαραίτητη
η τοποθέτηση από τον αναισθησιολόγο μιας επι-
πλέον φλεβικής κάνουλας στην δεξιά σφαγίτιτδα
φλέβα, ώστε να εξασφαλιστεί η άριστη φλεβική
αποχέτευση και η διατήρηση ενός αναίμακτου χει-
ρουργικού πεδίου. Η άριστη γνώση και χρήση του
διοισοφάγειου υπερηχογραφήματος είναι καθορι-
στικής σημασίας για την επιτυχία ενός ενδοσκοπι-
κού χειρουργείου καθώς προσφέρει πληθώρα
πληροφοριών που αφορούν την διεγχειρητική
καρδιακή λειτουργία, την άριστη απεικόνιση σε
πραγματικό χρόνο της καρδιακής παθολογίας
καθώς και του χειρουργικού αποτελέσματος μετά
από την εκάστοτε χειρουργική παρέμβαση. Επί-
σης, προσφέρει πληροφορίες που είναι απαραίτη-
τες κατά την έξοδο από την εξωσωματική
κυκλοφορία όπως η επαρκής εξαέρωση των καρ-
διακών κοιλοτήτων και το αιμοδυναμικό προφίλ
άμεσα μετεγχειρητικά. Η χρησιμότητα ωστόσο του
διοισοφάγειου υπερηχογραφήματος, πλέον, λαμ-
βάνει νέες διαστάσεις στα χειρουργεία επιδιόρ-
θωσης της μιτροειδούς βαλβίδας με τον
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διεγχειρητικό υπολογισμό, με υψηλή ακρίβεια, του
μήκους των συνθετικών χορδών που χρησιμοποι-
ούνται για την επιδιόρθωση της προπίπτουσας μι-
τροειδούς βαλβίδας.11

Σύνδεση με την εξωσωματική 
κυκλοφορία

Ένα πολύ σημαντικό και άρρηκτα συνδεδεμένο
κομμάτι της ενδοσκοπικής καρδιοχειρουργικής
είναι η κατάλληλη είσοδος στην εξωσωματική κυ-
κλοφορία, με τρόπο ώστε να συνάδει με τις αρχές
της ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής. Η επι-
λογή των μηριαίων αγγείων τόσο για το αρτηριακό
όσο και για το φλεβικό σκέλος της εξωσωματικής
κυκλοφορίας αποτελεί την ιδανική επιλογή. Η πε-
ριφερική είσοδος στην εξωσωματική κυκλοφορία
απαιτεί τόσο τον προεγχειρητικό έλεγχο για πιθανά
προβλήματα των σχετικών αγγείων, όσο και τον
διεγχειρητικό έλεγχο με την καθοδήγηση από το
διοισοφάγειο υπερηχογράφημα για την ιδανική
προώθηση των συρμάτων κυρίως στο φλεβικό
σκέλος, όπου το σύρμα της φλεβικής γραμμής
πρέπει να προωθηθεί από την μηριαία φλέβα, στην
άνω κοίλη φλέβα, χωρίς να επιπλακεί με τις δομές
του δεξιού κόλπου. Μπορεί να υπάρξει μια ομάδα
ασθενών που δεν είναι κατάλληλη για περιφερική
σύνδεση από την μηριαία αρτηρία, όπως οι ασθε-
νείς με περιφερική αγγειακή νόσο.12 Οι ασθενείς
αυτοί είναι υποψήφιοι για σύνδεση από την μα-
σχαλιαία ή καρωτίδα αρτηρία ή ακόμα από την ανι-
ούσα αορτή. Αντίστοιχα υπάρχουν ασθενείς με
ανατομικές παραλλαγές του φλεβικού συστήμα-
τος που καθιστούν ακατάλληλες τις μηριαίες φλέ-
βες. Στους ασθενείς αυτούς μπορεί να
πραγματοποιηθεί κεντρική φλεβική σύνδεση μόνο
όμως σε συγκεκριμένα κέντρα με μεγάλη εμπει-
ρία. Ωστόσο, οι ασθενείς αυτοί είναι ελάχιστοι
οπότε  στο σύνολο σχεδόν το ασθενών μπορεί να
επιτευχθεί  περιφερική σύνδεση στην εξωσωμα-
τική από τα μηριαία αγγεία. Σε μεγαλόσωμους
ασθενείς και σε αυτούς που απαιτείται χειρουρ-
γική των δεξιών καρδιακών κοιλοτήτων κρίνεται
απαραίτητη η επιπρόσθετη τοποθέτηση μια δεύτε-
ρης φλεβικής κάνουλας από την δεξιά σφαγίτιδα
φλέβα που πραγματοποιείται από αναισθησιολόγο
που έχει μεγάλη εμπειρία στην ενδοσκοπική καρ-
διοχειρουργική.13 Η εξέλιξη της εξωσωματικής κυ-

κλοφορίας και η εφαρμογή πρωτοκόλλων ελάχι-
στα επεμβατικής εξωσωματικής κυκλοφορίας
(MiECC) που εφαρμόζονται σε πολλά κέντρα,
έχουν συμβάλει επικουρικά σε μεγάλο βαθμό
στην βελτίωση της διεγχειρητικής προστασίας των
τελικών οργάνων και στην εξάλειψη των επιπλο-
κών από την εξωσωματική κυκλοφορία, συμβάλ-
λοντας αθροιστικά στην περαιτέρω βελτίωση της
περιεγχειρητικής κλινικής εικόνας των ασθενών.15

Περιορισμοί και αντενδείξεις της
ενδοσκοπικής καρδιοχειρουργικής

Από τα πρώτα βήματα της ενδοσκοπικής καρ-
διοχειρουργικής έως τις μέρες μας, η χειρουργική
εμπειρία που έχει αποκτηθεί έχει περιορίσει στον
ελάχιστο βαθμό τις αντενδείξεις για την πραγμα-
τοποίησή της, στο βαθμό που σήμερα πρακτικά το
σύνολο των επεμβάσεων που μπορούν να πραγ-
ματοποιηθούν ενδοσκοπικά, εμφανίζουν ελάχι-
στες έως μηδαμινές αντενδείξεις. Αναλυτικότερα,
οι καταστάσεις που θα μπορούσαν να αποτρέ-
ψουν ένα χειρουργείο καρδιάς να πραγματοποι-
ηθεί πλήρως ενδοσκοπικά περιορίζονται κυρίως
στους ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε μείζονες
επεμβάσεις του δεξιού ημιθωρακίου, π.χ. δεξιά
πνευμονεκτομή, πλευροδεσία του δεξιού ημιθω-
ρακίου, όπου η πρόσβαση στην θωρακική κοιλό-
τητα κρίνεται απαγορευτική. Στους παχύσαρκους
ασθενείς και στους ασθενείς με σοβαρή δυσμορ-
φία του θωρακικού τοιχώματος χρειάζεται ενδε-
λεχής προεγχειρητική μελέτη της αξονικής
τομογραφίας θώρακος για τον άρτιο υπολογισμό
την χειρουργικής προσπέλασης, με αποτέλεσμα
εν τέλει και οι ασθενείς αυτοί να κρίνονται ως υπο-
ψήφιοι για ενδοσκοπική καρδιοχειρουργική αντι-
μετώπιση.16
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