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Giiniimiizde miyokard revaskiilarizasyonunda son
yaklagimlar daha az invaziv teknikler iizerinde yo-
gunlasmaktadir. Hastaya daha az invaziv girisim, daha
hizli iyilesme saglamaktadir. Kiigiik sol anterior
torakotomi insizyonu yoluyla sol anterior desandan
arterin (LAD) sol internal mamarian arter (LIMA) ile
anastomozunun saglanmasi morbiditeyi, hastanede
kalis siiresini ve maliyeti azaltmaktadir. 5 Subat 1996
- 5 Eyliil 1996 tarihleri arasinda klinigimizde 51 olgu
minimal invaziv yaklagimla, atan kalpta tek damar
(LAD) koroner arter bypass operasyonuna alindi. 42
(%82) erkek, 9 (% 18) kadin olan olgularin ortalama
yagim 65.8£6.3 olup 42 ile 83 yas arasinda degis-
mekteydi. Ortalama ejeksiyon fraksiyonu %52.3+7.8
idi. Sol meme ucu altindan sternuma kadar 4. kot 6n
pargast iizerinden kiigiik (6-10 cm) sol anterior
torakotomi insizyonu yapilarak 4. kot kartilaji rezeke
edildi. Direkt goriis altinda 1. kot seviyesine kadar
LIMA prepare edildi. Frenik sinir éniinden perikard
acildi. Aski siitiirleriyle perikard asilarak atan kalpte
koroner arter anastomozu yapildi. Ortalama arter
basinct 90 mmHg, kalp hiz1 50 dk tutuldu. Hastane
mortalitemiz yoktu. Postoperatif morbidite olarak 2
olgumuzda yiizeyel yara enfeksiyonu olustu. Higbir
olgumuz kanama nedeniyle revizyona alinmadi. 1
olguda kan iriinii kullanildi. Ortalama operasyon
stiresi 1.75+£0.5 saat idi. Olgularmn 21’ine (%41.2)
postoperatif koroner anjiyografi yapildi. Anastomozlar
acikti. Hastalarmm %82.3’1 (41 olgu) 3-5 giin iginde
taburcu edildi. Ortalama 3.5 aylik takipte olgu-
larimizin tamami saglikli ve semptomsuzdu. Minimal
invaziv koroner bypass cerrahisinin, standart CABG
operasyonu ve PTCA’ya gore se¢ilmis olgularda basit,
etkili ve alternatif bir yaklagim olabilecegi go-
risiindeyiz.
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Minimally Invasive Direct Myocardial
Revascularization

Currently, recent efforts in myocardial revascula-
rization focused on less invasive surgical approach
Less-invasive surgery brings quiker recovery. Anas-
tomosis of the left internal mammary artery (LIMA) to
the left anterior descending coronary arter (LAD)
through a limited left anterior thoracotomy reduces
morbidity, hospital stay, and costs. From February
1996 to September 1996, 51 patients underwent a
limited left anterior thoracotomy for single-vessel
coronary artery (LAD) grafting on a beating heart.
There were 42 (82%) men and 9 (18%) women with a
mean age 65.8+6.3 years, ranging from 42 to 83 years.
Mean ejection fraction was 52.3+7.8%. A small (6-10
cm) left anterior thoracotomy incision was made from
near the nipple to the sternum over the anterior part of
the fourth rib with excision of the fourth costal
cartilage. Under direct vision, we performed bypass of
the LAD with a LIMA through a left small (6-10 cm)
anterior thoracotomy and without cardiopulmonary
bypass. There was no inhospital mortality. Pos-
toperative morbidity included superficial wound
infection in 2 patients. No patient was reexplored for
hemorrhage. A patient required blood products. 21
(41.2 %) patients underwent repeat coronary
angiography, and all grafts were patient. Mean ope-
rativi time 1.75+0.5 hours. 41 (82.3 %) patients were
discharged home 3-5 days postoperatively. All
patients were alive and well at mean follow-up 3.5
months. Minimally invasive coronary artery bypass
surgery for LAD revascularization with a LIMA is a
simple, effective, and alternative therapeutic option to
stan-dard CABG operation and PTCA for selected
patients.

Kardiyopulmoner bypass (CPB) kullanmaksizin,
atan kalpte koroner arter bypass cerrahisi
(CABG) hasta fizyolojisi iizerinde minimal bir
olumsuz etki sebebiyle potansiyel bir avantaj
saglamaktadir.

* IV. Gogiis Kalp Damar Cerrahi Kongresi 28 Ekim-2 Kasim
1996, Marmaris’de serbest bildiri olarak sunulmustur.
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Miyokard
yaklasimlar daha az invaziv yaklasim {izerinde

revaskiilarizasyonunda son

yogunlagmaktadir. Sol internal mamarian arterin
(LIMA), sol anterior desendan arter (LAD)
anastomozunda kullanilmasi uzun siireli takipte
otolog safen vene gore milkemmel sonuglar

acisindan iyi dokiimante edilmistir 2.
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Bu sonuglara ragmen proksimal LAD lezyonlari
perkiitan  transluminal koroner anjiyoplasti
(PTCA) ile en siklikla tedavi edilmektedir .

Bu calismada minimal invaziv koroner bypass
cerrahisi uyguladigimiz 51 olguluk klinik tecrii-
bemizi bildirdik. Bu ¢aligmada tarif edilen teknik
konvansiyonel midsternotomi insizyonundan da-
ha az invaziv bir yaklagim olup direkt miyokard
revaskiilarizasyonu uygulamak ig¢in kiiclik sol
anterior torakotomi insizyonu yolu ile kardiyo-
pulmoner bypass uygulamaksizin, koroner arter
bypass greftlemesini ve direkt vizyon altinda
LIMA hazirlanmasini kapsamaktadir.

Materyal ve Metod

5 Subat - 5 Eyliil 1996 tarihleri arasinda Bursa
Yiiksek Ihtisas Hastanesi Gogiis Kalp Damar
Kliniginde 51 olguda
atan kalpta

Cerrahi sternotomi

yapilmaksizin kardiyopulmoner
bypassa girmeksizin sol arterior kii¢iik (6-10 cm)
torakotomi insizyonu yoluyla in-situ LIMA’y1
LAD’ye anastomoze ettik. Olgularin 42’si (% 82)
erkek, 9’u (% 18) kadindi. Olgularin ortalama
yast 65.846.3 olup 42 ile 83 yaslart arasinda
degismekteydi. Olgularin klinik 6zellikleri Tablo

1’de gosterilmektedir.

Preoperatif sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
ortalama % 52.3£7.8 olup % 38 ile % 65 arasinda
degismekteydi. Ilave hastalik olarak 2 olgu
insiiline bagimli, 15 olgu ise insiiline bagiml
olmayan Tip II diabeti mevcuttu. 1 (% 1.9)
olguda kronik renal yetersizlik, 4 (% 7.8) olguda
kronik obstriiktif akciger hastaligi mevcuttu.

Tablo 1. Olgularin klinik tzellikleri

Ortalama yas 65.846.3
Yag dagilima 42-83
Gegirilmis MI 14 (% 27 4)

Diabetes Mellitus 17 (% 33.3)

Gegirilmis SVA 5(% 9.8)
Ortalama EF (%) 52+7.8

KOAH 4 (% 7.8)
Obesite 9(% 17.6)
Kalsifik aort (Tele ve Eko) 3 (% 5.8)

MI: miyokard infarktiisii, SV A: serebrovaskiiler aksedan, KOAH:
kronik obstriiktif akciger hastalidt, Eko: ekokardiyografi.

Preoperatif c¢ekilen gogiis grafisi ve ekokardi-
yografide 3 (% 5.8) olguda kalsifik aorta
saptandi. Bu c¢alisma PTCA i¢in uygun olmayan
ciddi LAD lezyonlu olgular1 igermekteydi. Sol
ana ko-roner hastaligi olan olgularda kombine
kapak + koroner lezyonlu olgular c¢alismaya
alinmadi. 1 olguda LIMA-LAD ekstansiyon
grefti olarak sa-fen ven kullanildi. Istatistiki
veriler ortalama + standart deviasyon olarak
gosterilmisgtir.

Cerrahi teknik

Olgularin preoperatif donemde diazepam veya
midazolam ile premedikasyonu saglandi. Fentanil
ve pankuronyum bromid ile indiiksiyon yapilarak
fentanil ve gerektiginde izofluran ile anestezinin
devami saglandi. Tiim olgulara santral venoz
kateter, radial arter kateteri konarak monitorize
edildi. ik 15 olguya pulmoner arter kateteri
(Swan-ganz) grupta
kullanilmadi. kasiklari

uygulandi. Kalan
Eksternal defibrilator
hazir tutuldu. Yine ilk 15 olgu grubunda stanby
bekletildi
programina alindilar. Tecriibe artisiyla diger olgu

ve olgular giliniin ilk operasyon

gruplarinin higbirinde pompa bekletilmedi.

Olgulara 30 derece sag lateral dekiibitiis po-
zisyonu verildi. Sol meme ucunun hemen alti
istikametinden sternum kenarina dogru 4. kotun
On pargasi ilizerinden kiiciik (6-10 cm) sol anterior
torakotomi insizyonu uygulandi (Sekil 1). 4. kot
kartilaji ¢ikarildi. Direkt goriis altinda anastomoz
icin yeterli proksimal mobilizasyon elde edilecek
sekilde 1. kot seviyesine kadar LIMA pedikiil
halined yan dallar kliplenerek hazirland:.
LIMA’ nin akiminin yeterli oldugu saptandiktan
sonra vertikal insizyonla frenik sinir 6n kismin-
dan perikard agildi. Yeterli goriis elde edebilmek
icin perikard aski siitiirleriyle asilarak kalp yiik-
seltildi. LAD bulunarak arteriotomi yapilacak
alanin proksimal ve distal kisimlarina 4-0 poli-
propilen (Prolene, Ethicon Ltd, UK) ile aski sii-
tirleri konarak kansiz cerrahi alan ve LAD im-
mobilizasyonu ile snare gecirildi. Diltiazem veya
Esmelol ile arteryel tansiyon 90 mmHg, kalp hiz1
50 atim / dakikada tutuldu. 10.000 IU Sodium
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Sekil 1. Sol meme ucu altiindan sternum kenarina kadar 4.
kot &én pargast Gzerinden yapilan insizyon hatti péril-
mektedir, ]

heparine ile sistemik heparinizasyon saglandi.
Miyokard
nitrogliserin perfiizyonu baglandi. Anastomoz
esnasinda snare indirilerek LAD okliide edildi.
Atan kalpte LIMA-LAD anastomozu 7-0 prolenle
gergeklestirildi. Anastomoz ortalama 10-12 dk

iskemisini  azaltmak  amaciyla

tamamlandi. Anastomoz tamamlandiktan sonra
heparin protaminle noétrolize edildi. Perikard
LIMA kink olmayacak sekilde parsiyel olarak
kapatildi. Islem sonunda toraks 28F torasik
kateter konularak katlar usuliince kapatildi.

Sonu¢

Operatif mortalitemiz yoktu (Tablo 2). Higbir
olgumuzda diisiik debi sendromu, solunum, renal
ve ndrolojik komplikasyon saptanmadi. 1 olgu-
muzda ST segment elevasyonu saptandi. Bu
olguda enfarkt Higbir
olgumuz kanama nedeniyle revizyona alinmadi.

paterni  yerlesmedi.
Islemin basarisizligi nedeniyle higbir olgumuz
median sternotomi yoluyla ne atan kalpte girisim
ne de agik operasyon uygulanmadi. 2 olguda
postoperatif donemde yiizeyel yara enfeksiyonu
gelisti. Olgularin  ortalama operasyon siiresi
1.75+0.5 saat idi (Tablo 3). Ortalama 4.1+x0.3
saat entiibe kalan olgular 14-20 saat sonra servise
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Tablo 2. Postoperatif komplikasyonlar

Operatif mortalite

Diigiik debi sendromu
Perioperatif miyokard infarktiisii
Solunum komplikasyonu
Nérolojik komplikasyon

Renal komplikasyon

Yiizeyel yara enfeksiyonu
Kanama revizyonu

Postoperatif atriyal fibrilasyon

WoNOoOOoOO—=OoOD

Tablo 3. Olgularin operatif ve postoperatif verileri

1.7520.5 saat
4,1£0.3 saat
14-20 saat
3-5 giin
1 olgu (2 {nite)

Operasyon suresi

Mekanik venlilasyon siiresi
Yogun bakimda kalsg stresi
Hastanede kahs stiresi

Kan ve kan tiriinleri kullammai

Resim 1. Bir olgunun postoperatif erken dénem korcer an-
jiyogramuinda LIMA-LAD anastomozunun patent oldugu
gorulmektedir.

alindilar. Olgularin % 82.3’1 3-5 giin icerisinde
hastanemizden taburcu edildiler. Bu siirede
sadece 1 olgumuz 2 iinite kan {irtinii kullandik.
Olgularmmizin hepsi operasyonu tolere etti. 21
olgu (% 41.2) postoperatif 2-3. giinde kontrol
Erken  postoperatif
donemde tiim greftler patent idi (Resim 1). 1-7

anjiyografisine  alindi.
aylik takipte olgularimizin tamami saglikli ve
semptomsuz idi.

Tartisma

Modern kardiyak cerrahi,
bypass (CPB), miyokard korumasi ve median
sternotomi insizyonu iizerine kuruludur. Median
sternotomi insizyonu, tiim kalp kapaklann ve

kardiyopulmoner
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koroner arterlere ayni anda kolay giris saglar.
Son yillarda daha az invaziv cerrahi, yani
minimal invazi cerrahi konsepti birgok cerrahi
branglar1 etkilemektedir. Video teknolojisi ve
ilerlemeler

“port-access”te laparoskopik  ve

torakoskopik cerrahiyi miimkiin hale getirmistir.

Kiiciik sol anterior torakotomi insizyonu yoluyla
in-situ LIMA ile CABG uygulamas1 kabul goren
bir operasyon olmaktadir “®. Bu operasyon pe-
risternal insizyonu, kostal kartilajin ¢ikarilmasini,
ya direkt goriis altinda ya da torakoskopi
yardimiyla in-situ LIMA hazirlanmasmi iger-
mektedir. Farmakolojik bradikardi yardimiyla
genellikle CPB kullanmaksizin atan kalpte
anterior torakotomi yoluyla LIMA-LAD anas-
tomozu direkt vizyon altinda gergeklestirilir. Bu
girisimle hem median sternotomiden hem de
CPB’in zararl

kacinilir. Bu girisimden sonra hastanede kalis

olabilecek yan etkilerinden

suresi kisalmaktadir.

LIMA grefti safen ven grefti ile karsilastirildi-
ginda uzun donemde acikligin daha fazla olmasi
dolayisiyla koroner revaskiilarizasyonda seckin
greft olarak kullanilmaktadir “*7. flaveten LIMA
anatomik yakinligi nedeniyle LAD’ye anas-
tomozda siklikla kullanilmaktadir. 1986 yilinda
Loop ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada tek
LAD’ye LIMA
anastomozu yapilan olgularin siirvisi % 93.4 iken

damar lezyonlu olgulara
safen greft konan olgularda ise % 88 olarak
saptanmistir . LAD, LIMA ile anastomoze
edildiginde safen ven greftine nazaran daha iyi
uzun dénem siirvi oram1 ve daha az semptom

orani ile birliktedir 7Y,

Bununla birlikte LIMA greftini etkileyen “string
sign” ve “steal fenomeni” anormal 2 akim
karakterini olusturmaktadir ©. String sign LIMA,
diisiik dereceli LAD proksimal stenozlu olgulara

anastomoze edildiginde saptanmustir ',

Kitamura ve ark. “no-flow patency” olarak ad-
landirilan akim olmaksizin olusan string sign
durumunda bile anjiyografik olarak LIMA gref-
tinin acik oldugunu gostermistir . Seki ve ark.
string fenomeninin kan akimi ihtiyacina karsilik

LIMA greftinin cevabii yansitan fizyolojik bir
degisiklik oldugunu gostermislerdir “?. Bu
goriislerin hemen hepsi anjiyografik bulgulara
dayanmaktadir.

LIMA vyeterli proksimal mobilizasyon i¢in kiiciik
(6-10 cm) sol anterior torakotomi insizyonu
LAD,
midsternotomi ile karsilastirildiginda LIMA’ya

yoluyla  c¢ikarilabilir. konvansiyonel
daha yakin olmasi nedeniyle LIMA diseksiyonu
2. kot altma kadar cikarilmasi yeterli olabilir.
Bununla birlikte, biiylik interkostal arterin
birakilmasi sebebiyle postoperatif koroner “steal”
bir endise olarak kalacagindan daha proksimal
diseksiyon gerekir. LIMA torakoskopi yar-

G-12) " Cerrahi bir 6nlem

dimiyla hazirlanabilir
olarak LIMA ’nm biitiin yan dallar1 kliplenmelidir
(3 Steal fenomenine gozardi edilen biiyiik yan

dallarin sebep oldugu ileri stirlilmiistiir.

Ivert ve ark. ligatiire edilmeyen yan dallarin uzun
donem greft agikligi tlizerine olumsuz etki
etmedigini ileri siirmiislerdir . Bundan dolay:
steal fenomeni kaynagi olarak unutulan yan
dallarin rolii 6Gnemsenmemektedir.

Son yillarda Nasu ve ark. diyastolik LIMA kan
akiminin primer olarak koroner arterlere drene
oldugunu ve yan dallarin esas olarak sistolik faz-
da perfiize oldugunu ortaya atmuslardir ©. Sis-
tolik LIMA kan akiminim kii¢iik bir fraksiyonu
koroner artere drene olur. Bu fraksiyon epikar-
diyal arterlere dagilir fakat intramuskiiler arter-
lere dagilmaz. Ciinkii, sistolik faz esnasinda
intramuskiiler koroner rezistans epikardiyalden
¢ok daha yiksektir. Bu aragtirmacilar kalan yan
dallarin kan akimimin diversiyonuna bagl olan
diyastolik steal fenomeninin istirahat durumunda
gbozlenen LIMA greftinde akim paterni icin
gergek bir agiklama olmadigini rapor etmislerdir.
Schmid grubu hastalarin postoperatif agrilarini
ortadan kaldirmak i¢in agik kalan yan dallarin

kateterle embolizasyonunu rapor etmislerdir ¥,

Koroner revaskiilarizasyonda CABG ve PTCA
iki terapotik yaklasim olup terapétik segimde en
iyi metodun hangisi oldugu kesin bilinme-
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mektedir. Son yillarda artan oranda iki girisim de
uygulanmaktadir. Miumkiinse bu girisimlerde
agirligi olusturan taraf daha az invaziv tedavidir.
PTCA igin uygun olmayan adaylar operatif

revaskiilarizasyona rezerve edilmelidir.

Tek damar lezyonlu olgularda operatif tedaviyle
cok diisik operatif mortalite ve perioperatif
miyokard infarktiisii dokiimante edilmistir. Akins
ve ark. kisa siireli modaliteler arasinda hicbir fark
saptamamustir ', Lytle ve ark LAD’nin LIMA
veya safen ven greftle anasomoze edilen 200
olguluk seride operatif mortalite saptamamistir
(9 Killen ve ark. 266 olguluk serilerinin 15
yillik takiplerinde % 72.7°lik yasam siirvisi, %
43.2’lik

etmislerdir

semptomsuz  olma

(16)

oraninit  rapor

PTCA’nin orijinal kullanimi sinirhh  koroner
lezyonlu olgulara genellikle de tek damar
lezyonlu olgulara aittir. 1985 yilinda Acinapura
ve ark. 198 PTCA ve 143 cerrahi olgu grubunu
tek damar lezyonu tedavisi  yOniinden
karstlagtirmustir 7. Cerrahi grupta operatif mor-
infarktiisii

saptanmamasina karsilik PTCA grubunda % 0.5

talite ve perioperatif miyokard

operatif mortalite ve % 5.6 periprosediiral
infarktiis saptamislardir.

Median sternotomi CABG igin standard bir
insizyon olmasina ragmen bazi olgularda bu
girisim yolundan kacinilir. Ozellikle kalbin 6n
yliziinde patent grefti olan redo olgularda redo
sternotomiden kacimilir ‘Y. CABG girigimleri
icin lateral torakotomi siklikla kullanilmaktadir
1920 Tiim bu raporlar izole sirkumfleks koroner
bypass reoperasyonlar1 veya dnceden mediastinal
irradiasyon yapilan olgulara bir yaklasim olarak
@ Sag tora-

kotomi sag koroner arterin reoperasyonlarinda
@n

sol torakotomiyi Onermektedir

rapor edilmigtir

Cerrahi mortalite % 1’den daha az olmasina rag-
men rastlanan bazi morbiditeler median ster-
notomi insizyonu ve CPB kullanimindan ileri
gelmektedir. Gergekte CPB kullanmaksizin ger-
ceklestirilebilen cerrahi revaskiilarizasyonun ya-
pildig1 bazi smirli durumlar vardir. Bdylece
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CPB’m ilave riskleri ortadan kaldirilmig olur 2.

CPB bir¢ok olumsuz etkilerle birliktedir.

CPB kullanmaksizin CABG, miyokard revas-
cazip bir girigim
popiilarite kazanmaktadir. CPB kullanmaksizin
ilk CABG uygulamast 1967 yilinda Kolessov
tarafindan yapilmistir *®. 1970 yillarinda An-
keney, ekstrakorporal dolagim kullanmadan sag

kiilarizasyonunda olarak

koroner ve LAD anastomozlarinin atan kalpte
yapilmasini rapor etmistir *?. “Off-pump” ope-
rasyonlariyla postoperatif transfiizyon gerek-

@) jkinci bir avantaj ise

sinimleri azalmistir
diisiik debi sendromunda bir azalmadir. Yakin
zamanda Buffolo ve ark. CPB kullanmadan 1274
olguda direkt miyokardiyal revaskiilarizasyon
@9 Bu grubun operaif mor-

talitesi % 2.5 olup miyokard infarktiis oran1 ise %

uygulamislardir

4.8°dir. Schwarz ile Stevens ve ark. perkiitan
CPB, aortik kardiyoplejik

sollisyonun dagilimini igeren bir sistemle ilgili
(27.28)

okliizyon ve
arastirmalar yayinlamislardir . Bu arastir-

malar minimal invaziv kalp cerrahisinin

yelpazesini genisletmek i¢in dizayn edilmistir.

Minimal invaziv CABG daha az operatif zaman,
daha kisa postoperatif hastanede kalis ve daha az

©) ortalama 3

maliyet gerektirir. Acuff ve ark.
saat operatif siire bildirilirken bizim c¢alis-
mamizda 2 saatten daha az operatif siire gerekti.
Bu teknikle daha az kanama komplikasyonlari
mevcuttur. Kan ve kan friinleri kullanimi ve
hemorajik nedenle reeksplorasyon gereksinimi
azdir. Bizim c¢aligmamizda kanama nedeniyle
hi¢bir olgumuza reoperasyon gerekmemistir. Bu
teknik oOzellikle renal yetersizlikli, respiratuar
problemli, ileri yasta, serebrovaskiiler aksedanlt
ve sistemik hastaligi olan yiiksek riskli olgu

grubunda endikedir.

Bizim hastanemizde oksijenatdr, kardiyopleji
seti, kaniiller ve digerleri gibi operatif ekipman
kullanilmamasi nedeniyle Onemli bir maliyet
azalimi vardir. Yogun bakim {nitesinde ve
hastanede kalis siiresi acgik kalp operasyonu
yapilan olgulara nazaran Onemli oranda daha
kisadir. Calismamizda olgular ortalama yogun
bakimda 1 gece kalmiglardir.
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Olgularimizim % 82’si 4 giin i¢inde evlerine git-
mislerdir. Hastanemiz kardiyopleji departmani
tek damar koroner lezyonlu olgularda protokol
olarak PTCA girisimini Onermektedir. Ope-
rasyona verilen olgular daha ¢ok PTCA’ya uygun
olmayan veya basarisiz PTCA olgularidir.

Daha az invaziv teknik kabul gorebilirse, daha
ucuz olacagi, daha az postoperatif insizyonel
agriya yol acacagl ve daha hizli iyilesme sag-
layacagi yoniinde limit vermektedir. Bu teknikle
bizim tecriibemizde mortalite yoktu, kabul
edilebilir diisiik bir morbidite mevcuttu. Erken
donemde greft agikligi iyi idi. Bunlarin sonucu
olarak, secilmis olgu grubunda minimal invaziv
koroner bypass cerrahisinin PTCA ve standard
CABG
alternatif bir yontem olduguna inaniyoruz.
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