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VATS ile LIMA c¢karnnm ve minitorakotomi ile
CABG operasyonu (LIMA-LAD) rahatlikla ve
hastaya ek bir risk getirmeden uygulanabilen yeni
bir cerrahi tekniktir.

Kosuyolu Kalp ve Arastirma Hastanesi'nde, Subat-
1996'da baslatigmiz VATS ile LIMA serbestlenmesi
ve anterior minitorakotomiden ¢aligan kalpte bypass
islemi serimizde, Aralik-1996 sonuna kadar toplam
50 koroner arter hastas1 bu yontemle ameliyat
edilmistir. Atan kalpte bypass yapilan 30'ar kisilik
VATS ile BH gruplar1 degerlendirilerek iki teknik
karsilastirilmistir.

Mortalite her iki grupta sifirdir. VATS grubu, erken
ekstiibasyon-mobilizasyon-yogun ~ bakimdan  ¢ikis
stireleri agisindan  diger gruba goére avantajlidir.
LIMA ¢ikarimi ve ortalama ameliyat siiresi VATS
grubunda anlamli derecede uzun bulunmustur.

VATS ile LIMA serbestlenmesi ve MIDCAB teknigi
ile uygulanan CABG operasyonlarinin median ster-
notomi ile uygulanan teknige gore, hasta agisindan
daha az invaziv ve ucuz olmasi nedeni ile, daha
avantajlidir, Ileriki donemlerde reoperasyon gerek-
tiginde mediastinal yaklasimmn daha rahat ve kompli-
kasyonsuz olmast ve LIMA zedelenme riskinin
minimuma indirilmesi gibi avantajlarmin da ola-
bilecegini diigiinmekteyiz. Bu c¢alismanin sonunda
da goriilecegi gibi, diinyada yeni uygulamaya giren
MIDCAB  teknigi, standart sternotomi tekniginin
yerini alacak ciddi bir alternatif yontemdir ve zaman
icerisinde bu konu iizerinde saglanacak ilerlemelerle
daha miikemmel hale getirilebilecektir.

Anabhtar sozciikler: VATS, MIDCAB, minimal inva-
ziv
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Videothoracoscopic LIMA Harresting and
Minimally Invasive CABG Procedure: A New
Technique in the Coronary Artery Surgery

The LIMA harvesting procedure via VATS and
coronary bypass surgery (LIMA-LAD) through
minithoracotomy is a safe and easy method for
CABG, which does not bring any more risk than
median sternotomy to the patients.

In our clinic, 50 patients were operated on coronary
bypass whit MIDCAB-technique between February-
1996 and December-1996. We used VATS technique
for LIMA harvesting at these patients. The VATS and
BH groups, which include 30 operated on the
beating heart patients, have been evaluted and we
have compared the both groups.

The mortality rate was zero in both groups. The
VATS group has had advantage for the early
extubation, mobilization and leaving the ICU. But
the LIMA harvesting and mean operation time was
longer in the VATS group.

LIMA harvesting via VATS and CABG with
MIDCAB procedure is more advantageous than the
median sternotomy technique on the beating heart,
because it is more noninvasive and cheaper. We
believe that we would not see any complication
during the reoperaticins in future, like LIMA or heart
injuring or mediastinal bleeding. As seeing after this
study, this new technique (MIDCAB} is a serious
alternative which will take the place of the CABG on
the beating heart through median sternotomy
technique and it will be more perfect after the
improvements of this technique.

Keywords: VATS, MIDCAB, minimally invasive
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Giris

CABG ameliyatt1 giiniimiizde ilag tedavisine
yanit vermeyen, PTCA veya stent girisimle-
rinin mevcut kosullarda olanaksiz veya basa-
risiz oldugu koroner arter hastaliklarinin teda-
visinde tim diinyada yaygin olarak ve basa-
riyla uygulanan, hastalarin hem hayat kalite-
sinde, hem de hayatta kalma siiresinde yarat-
tig1 olumlu etkisiyle kabul gormiis bir girisim-
dir (1). Koroner revaskiilarizasyon ameliyatla-
rinda standart olarak uygulanan ekstrakorpo-
real dolasim (ECC)'nin hastanin hemen hemen
tim viicut organ, doku ve hiicrelerinde ¢esitli
mekanizmalarla husule getirdigi depresif etki
ile median sternotominin neden oldugu major
travma, perioperatif mortalite ve morbiditeyi
olumsuz yonde etkileyebildigi gibi postoperatif
donemde de hasta acisindan istenmeyen yan
etkilerin ortaya c¢ikmasma neden olmaktadir.
Ozellikle de CABG icin ek risk tasiyan ve ECC'a
girmesi sakincali olan hastalarmn atan kalpte
bypass teknigi ile ameliyat edilmeleri postope-
ratif morbidite ve mortaliteyi azaltici etki gos-
termektedir (2). Calisan kalpte CABG ameliyati,
ECC kullanilmadan ve "pompa gorevini devam
ettiren kalp iizerinde" bypass isleminin gergek-
lestirilmesidir. Klinigimizde de Eyliil-1993 tari-
hinden beri atan kalpte bypass teknikleri ile
koroner arter hastalarma CABG uygulanmak-
tadir (2-3). Bu deneyimlerin 1s1ginda 16-Subat-
1996 tarihinde video tor akoskopik LIMA ¢ikaril-
mast (VATS) ve minimal invaziv yontemle
CABG (MIDCAB) uygulamasma basladik (4-5).
Bu yazida bu yeni teknigin standart atan kalpte
bypass teknigiyle karsilastirmasi yapilmstir,

Materyal ve Metod

Kosuyolu Kalp ve Arastirma Hastanesi'nde,
Subat-1996'da  baslatigmmz  VATS ile LIMA
serbestlenmesi ve anterior minitorakotomiden
calisan kalpte bypass islemi serimizde, Aralik-
1996 sonuna kadar toplam 50 koroner arter
hastas1 bu yontemle ameliyat edilmistir. Tim
koroner arter anastomozlari atan kalpte, kardio-
pulmoner bypassa girmeden gerceklestiril-

398

GKDC Dergisi 1998, 6. 397-404

mistir. Bunlarin arasindan tek damar (LIMA-
LAD) anastomozu yapilan ve rastgele secilen
30 hasta ile randomize c¢aligma grubu olustu-
rulmus (VATS-Grubu) ve kontrol grubu olarak
da yine aym donemde tek damar anastomozu
yapilmug, randomize segilen 30 "median sterno-
tomi yapilarak calisan kalpte, ECC ve kardiyo-
plejik arrest yontemi kullamlmaksizin gercek-
lestirilmis CABG  olgusu  (BH-Grubu) ile
karsilasgtirilmis  ve degerlendirmeye tabi tutul-
mustur. Calismada, hastalarda prospektif ve
retrospektif Ozellikler beraberce degerlendiril-
mistir. Hastalarda anjiografik olarak LAD'de
bypass yapilmasim gerektiren darlik ve okliiz-
yon gosteren lezyonlar olmasi, distal damar
yapisimin anterograd veya retrograd anjiografik
olarak iyi dolus gostermesi ve greft konabilir
capa sahip olmasi aramilan ozelliklerdi. Hasta-
lardaki preoperatif degiskenler kaydedilerek
degerlendirmeye alinngtir (Tablo 1).

Torakoskopi i¢in  hastamn  hazirlanmasinda
ameliyat Oncesi degerlendirme mutlaka yapil-
malidir. Yas, sigara kullanimu, yasam stili ve
ozellikle ciddi akciger hastaligi en Snemli segim
kriterleridir. ~ Akciger = fonksiyon  testlerinin
normalin %60"nin iizerinde olmasi tiim hasta-

larda aranan kriterdi.

VATS icin 6zellik arzeden bazi aletler, esas ola-
rak da bir video sistemi ve ekran ile perkutandz
aletler gerekmektedir. Perkutandz aletler, optik
gozii ve 151k kaynagimi igeren torakoskopi ve
cerrahi islem igin gerekli ozel dizayn edilmis
aletlerdir (makas, koter, pens, akciger ekartOrii,
stapler, klips, aspirator vs). Video sistemi ise
optik gbz, ara kablo, video-monitér ve ekran-
dan olusur.

Anestezi ve Ameliyat Teknigi

Hastalar, klinigimizin rutin koroner arter bypass
cerrahisi hazirhgma tabi tutuldular. Ameli-
yathanede indiiksiyondan sonra hastalar supin
pozisyonunda entiibe edildi(Sekil 1). LIMA
disseksiyonu i¢in torakoskopik aletler, 6n veya
orta koltukalti ¢izgi lizerinde 3., 4. ve 5. inter-
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Tablo 1. Hastalarmn preoperatif bulgular:.

VATS BH Fark
YAS (ortalama) 50.95+9.2 574398 p=0.057
(en yasli/en genc) (64/33) (69/39) (>0.05)
CINS erkek/kadin 26/4 27/3 p=063
(%85/%15) (%90/%10) 0.05)
GECIRILMIS MI 11/19 12/18 p-0.74 (>0.05)
GECIRILMIS PTCA/STENT 10/20 6/24 p=043 (>0.05)
LV PERFORMANS SKORU 129422 13435 p=0.23 (>0.05)
AKCIGER FONKSIYON TESTLERI >%60 >%60
EK RiSK FAKTORLERI 14 12
Diabetes Mellitus 3 2
Hipertansiyon 6 5
Tleri obezite 1 1
Periferik arter hastahg 1 1
Karotis arter hastaligt 1 1
Aort anevrizmast 2 2
MORTALITE 0 0

Sekil 1. MIDCAB prosediirii ile ameliyat edilecek hastaya
verilen  pozisyon. Ameliyat masasma  supin
pozisyonunda yatirilan hastanm sol kolu anestezi
tarafina dogru elave edilir,

kostal araliklara yerlestirdigimiz trokarlardan
sokularak  kullanildh (Sekil 2). LIMA
disseksiyonuna 6. veya 7. interkostal aralik
hizasindan  baslanildi. LIMA yan dallan
elektrokoter ile koterize edildi. Perikard, LAD
iizerine denk gelecek sekilde acilarak aski
LIMA boylu boyunca
serbestlendikten sonra, sol 4. interkostal ara-

siitlirleri ~ konuldu.
liktan 4-6 cm uzunlugunda bir kesi ile anterior
mini torakotomi yapildt ve toraks ekartorii
yerlestirilerek perikard askilar1 konuldu (Sekil
3). Kalp altia yerlestirilen bir veya iki gaz bez
ile kalp inmobil hale getirildi. Koroner arter
proksimali tam tikaliysa ve anterograd kan
akiminin - mevcut  olmadigim  diislindiigiimiiz
vakalarda
edilmedi. Eger anterograd kan akinm varsa

anastomozun  proksimali  okliide

arteriotomi yapilmadan once anastomoz
alaninin 0.5 cm proksimalinden koroner arter
okliide edilerek anastomoz alanmnin kan ile
kaplanmasinin Oniine gegildi (Resim 1). Ancak
hi¢cbir durumda anastomoz bolgesinin distali

oklide edilmedi. Koroner anastomoz esnasinda
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Sekil 2. Ameliyat esnasinda cerrahi ekibin pozisyonu. On
veya orta koltuk alt1 ¢izgisi iizerinde 3., 4. ve 5.
interkostal arahiklardan yerlestirilen torakoskopik
aletler ve video-kamera sistemi yardmm ile
televizyondan islem izlenerek LIMA serbestlenir
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Sekil 3. LIMA serbestlendikten sonra 4. interkostal aralik-
tan yapilan anterior mini torakotomi insizyonu ile
kalbe ulagilarak bypass islemi gerceklestirilir. Sol
veya sag IMA c¢ikarimi sonrast LAD veya sag
koronere anastomoz yapmak i¢in sol veya sag
torakotomi insizyonunun sematik goriiniimii.
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Resim 1. Anterior minitorakotomiden bypass islemi igin

LAD'nin hazirlanmasi.

cerrahi alanin  kandan armdirillarak — goriiniir
hale getirilmesinde klinigimizin 6zglin metodu
olan O, gaz iifleyen bir sistem kullanildi (6).
Konvansiyonel yontemle koroner arter anasto-
mozu  gerceklestirildi.  Koroner  anastomoza
baglamadan 6nce 50 mg bolus Heparin ile ACT
200 saniyeyi asacak sekilde heparinizasyon
yapildi. Beta bloker veya Ca-antagonistleri
kullamlarak kalp atim hizi dakikada 40-60
arasinda olacak sekilde medikasyon yapildi.

Hastalar yogun bakima alindiktan sonra yapil-
mis olan heparin, hastada asirt bir drenaj yoksa,
protamin ile ndtralize edilmedi. Ayrica ASA 150
mg/giin, PO  nitrogliserin  preparatlart  ve
Diltiazem 3x30-60 mg/giin baglandi. Postope-
ratif yapilan Ik kontrollerinde {2. ay), herhangi
bir kontrendikasyon yoksa, ASA  disindaki
ilaglarm kullammmina son verildi.

Istatistiksel analiz, veri ve bulgularin deger-
lendirilmesi, "t-testi" ve "ki kare testi" ile yapildi.

Sonuclar

Mortalite ve morbidite sonuglari yoniinden
karsilagtirildiginda da  her iki grup arasinda
anlamh bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 2). LIMA
cikarimi  ve ortalama ameliyat siiresi video-
torakoskopik yontemde diger gruba gore an-
lamli derecede wuzun bulunmustur (p<0.05).
Her iki grubun bypass sirasinda koroner artere
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uygulanan okliidasyon siireleri agisindan bir
fark bulunmamistir (p>0.05). VATS grubu
erken ekstiibasyon-mobilizasyon-yogun bakim-
dan c¢ikis siireleri agisindan diger gruba gore
avantajlidir (p<0.05). Hastalarin perioperatif ve
postoperatif bulgular1 Tablo 2'de gosterilmistir.

Postoperatif stress testi iki grupta 15'er hastaya
uygulanmisgtir. VATS grubunda iki hastada test
sonucu pozitif bulunmus, bu iki hastaya
uygulanan kontrol anjiyografisinde bir hastada
LIMA-LAD anastomozunun patent oldugu,
ancak diffiiz aterosklerotik LAD arter incelmesi
goriiliirken diger hastada ise okliide LIMA -
LAD goriildii. Her iki hasta da halen medikal
tedavi ile takip edilmektedir. BH grubunda da
iki hastada test pozitif idi. Yapilan kontrol
LIMA -LAD
rimin patent oldugu goriildii; ancak diger koro-

angiografilerinde anastomozla-
ner arterlerindeki preoperatif Onemli olmayan
lezyonlarn ilerlemis oldugu goriildii. Diger
hastalarin stress testleri (negatif) bulunmustur.
Postoperatif talyum sintigrafi testi, ameliyat
oncesi iskemi (pozitif) olan S'er hastada aras-
tirma amaciyla uygulandi. Bu hastalar, post-
operatif olarak asemptomatiktiler ve diprida-
molli sintigrafik sonuglarda mevcud iskeminin
Postoperatif  kontrol

diizeldigi  gozlemlendi.

anjiyografi, toplam 10'ar hastada gerceklestirildi.

VATS grubundaki bir hastada anastomoz
calismuyordu, BH grubunda da bir hastada
anastomotik darlik mevcuttu; ama hastalar
asemptomatik idi.

Ameliyat maliyetinin VATS grubunda daha
diisiik oldugu goriilmiistiir. Postoperatif hasta-
larin fonksiyonel durumlari, preoperatif
durumla kiyaslandiginda, her iki grupta da
ameliyatin hayat kalitesinde yarattigi olumlu
degisim gozlenmekte olup aralarinda istatistik-
sel acidan fark bulunmanustir,

Tartisma

Calisan kalpte koroner bypass cerrahisi, 1950'li
yillarda koroner arter cerrahisindeki ilk adim-
larin  atilmaya baslanmasiyla uygulamaya gir-
mistir(7). Calisan kalpte ilk koroner bypass
ameliyati Kolessov tarafindan 1967'de SSCB'de
yapilmig, ayni tarihlerde baslayarak sonuglarini
bir yil sonra yaymlayan Garrett tarafindan
izlenmistir (8-9). 1967 yilinda Cleveland Klinik'
te, safen ven grefti kulllanilarak direk aorta-
koroner bypass teknigi uygulamasi, basaril
sonuglar1 ile koroner arter hastaliklarinda yeni
bir yaklagimin baslangici olmustur. Bu ilk
CABG ameliyatlari, ayn1 zamanda g¢alisan kalp-
te koroner bypass ameliyatlarinin da ilk 6rnek-

Tablo 2. Hastalarmn perioperatif bulgular1.

VATS BH istatistiksel
sonug

LIMA ¢ikarim siiresi (dak) 49+11 26+7 P <0.001
LIMA kullanmm %100 %095 p=0.16 (>0.05)
Operasyon siiresi (saat) 3.6+0.7 3.2+0.7 p=0.009 (<0.05)
Okliizyon siiresi (dak) 11.8£2.1 10.9£2.5 p=0.15 (>0.05)
Ekstiibasyon siiresi (saat) 6.4+1.7 8.5+1.8 p=0.002 (<0.05)
Mobilizasyon zamani (giin) 1.2+0.3 1.4+0.2 p=0.013 (<0.05)
Yogun bakimda kalis siiresi (giin) 1.5+04 2.1£0.2 p=0.022 (<0.05)
Taburcu olma siiresi (giin) 44+0.7 5441 p=0.008 (<0.05)
Postoperatif komplikasyonlar

perioperatif MI 2 2

aritmi 2 2
Maliyet 1350$ 1120$
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leri olarak nitelendirilebilir. Uzun yillar sonra
yapilan koroner anastomozlarda kalitenin, daha
sonra rutin uygulama alanma giren "agik kalp
sartlarinda yapilan CABG" kadar iyi olmadigi
ve stabilizasyon icin konulan aski siitiirlerinin
gecildigi alanlarda koroner arterdeki travmaya
bagli olarak, anastomoz alanlarin diginda da
gec donem stenozlarin goriilebilecegi miisahe-
de edildi (8,10).

Kalp cerrahisinde videotorakoskopinin kulla-
nima girmesi ise olduk¢a yenidir. Major kardio-
vaskiiler patolojilerde kullanimu ise 901 yillar-
da basladi. Koroner arter revaskiilarizasyon
operasyonlarinda ~ VATS  tekniginin  kullanil-
masim ik defa Benetti tarif etmistir (11).
Invaziv girisimi minimize etmek icin 90'h
yillarda minimal invaziv girisim ile CABG
kavranmu ortaya atilnus ve oldukca fazla taraftar
bulmus ve bircok merkezde rutin operasyon
prosediirleri arasinda yerini almustir (12-17).

Modern kalp cerrahisi; median sternotomi, kar-
diyopulmoner bypass ve miyokardiyal koruma
tekniklerinden olusur. Bir yandan da bu tek-
nikler kalp cerrahisinin bilinen travmatik dez-
avantajlarimin meydana gelmesine neden olur-
lar. ECC ile uygulanan CABG major, travmatik
ve fazla kanamaya yol acgan bir prosediirdiir.
Bunun nedenleri ECC'min kendisi, sternotomi,
mediastinal organlarin disseksiyonu ve hepari-
nizasyondur. CABG ameliyatlari, diinyada pek
¢ok merkezde ECC'de elektif iskemik veya
kimyasal arrest, ya da elektif fibrilasyon gibi
¢esitli miyokard koruma yontemlerinin uygu-
lanmastyla gerceklestirilmektedir. Stiphesiz
bunun en Onemli sebebi, hareketsiz bir ortamda
kansiz calisarak optimal cerrahi goriis alanim
ve konforu saglamaktir. Uygulanan miyokard
koruma teknigi ne olursa olsun, aortik kros-
klempin konulmasiyla baslatilan iskemik peri-
yodun miyokardiyal fonksiyonu bozucu etki-
sine ilave olarak ECC'nin sistemik ve miyo-
kardiyal deprosif etkisi de ameliyat endikas-
yonunun sinirlanmasma ya da ameliyat mor-
yiikselmesine

bidite  ve/veya  mortalitesinin

neden olmaktadir. Calisan kalpte koroner re-
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vaskiilarizasyonundaki amag¢, hastanin dolagim
ve solunum fonksiyonlar1 ile koroner perfiiz-
yonu ameliyat siiresince fizyolojik olarak sag-
lamak ve bu sekilde kalbi ECC ve kardiyoplejik
soliisyonlarin yan etkilerinden korumaktir.

Median  sternotominin  postoperatif ~donemde
yol ac¢tigi bazi dezavantajlar, kalp cerrahlarmm
alternatif yontemler aramaya itmistir. Bu yan
etkilerin basmda yogun bakima alman hastada
agr1 duyumunun ¢ok olmasi nedeniyle has-
tanin  Oksiirememesi ve solunum problemle-
rinin  ortaya ¢ikmasi, kanama  miktarimn
artmast ve mediastinit gibi mortalitesi oldukca
yiksek olan komplikasyonlarm gelismesi gelir.
Mediastinit komplikasyonlarmin goriilme
sikhigr % 0.4-5.1 arasinda degismektedir (18);
Olim oram ise % 6-70 arasindadir, ancak erken
tedavi ile bu oran % 5-10 diizeyine iner (19),
Median sternotomiden kaginmak hem sternal
kanlanmay1 kollateral dolasim ile koruyacak,
hem de sternum ile perikard arasi fizyolojik
yapiyt bozmayacagl i¢in yukarida sayilan risk
faktorlerinin ¢ogunun 6nemini azaltacaktir.

Gegirilmis miyokard enfarktiisi ve PTCA veya
stent uygulamasi yOniinden karsilastirildiginda
sonuglar istatistiksel agidan anlamli bulunma-
mustir.  Cahsmaya dahil edilen hastalarin
gruplara dagiliminda bir fark yoktur. Hasta-
larin sol ventrikiill performans skorlar1 deger-
lendirilmesinde,  ventrikiilografideki  segmenter
miyokard normalden  anev-

rizmaya kadar numaralandirilmasi ile elde

fonksiyonlarinm

edilen degerler g6z Oniine alinmugtir. BH ve
VATS grubunda miidahele goren hastalarm
¢ogu orta LVD gosteren hastalardan olugmus-
tur. Bunun nedeni, yiliksek risk grubundaki
hastalarm ECC'min yan etkilerinden korumak
igin atan kalpte opere edilmeleridir. fleri LVD'
li hastalarm tiim gruba oram agisindan ise gene
gruplar arasinda anlamh fark bulunmamak-
tadir.

VATS ve BH guplarmm bypass swrasinda
koroner artere uygulanan okliizyon siireleri
acisindan bir fark tasimamasi, torakotomi in-
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sizyonundan cerrahi prosediirin median ster-
notomi ile yapilan kadar rahat ve ¢abuk uygu-
lanabildigini gostermektedir. Operasyon siire-
VATS grubunda
bulunan ortalama siirenin anlamli bir sekilde

leri karsilastirildiginda,

diger gruptan yiiksek oldugu goriilmektedir.
Buglin artik koroner arter bypass cerrahisi
uzun slirmeyen bir prosediir olmustur. Bu
calismada ortaya c¢ikan bu fark, yeni uygulan-
maya baslanan bir teknik olan VATS ile LIMA
cikarimina baghdir. Ciinkii LIMA serbestlen-
mesi BH-Grubuna nazaran olduk¢a uzun
sirmekte idi. Bu teknikle ilgili tecriibemiz art-
tikca total operasyon siiresi kisalmaya basla-

mustir. Ancak bu siirenin iyice azaltilmasi ve

diger tekniklerin altina  diismesi  isteniyorsa
LIMA'mn torakotomiden direk ¢ikarilmasi
ciddi bir alternatif olabilir. Nitekim, son

zamanlarda da klinigimizde de bu ydnde bir
egilim ortaya ¢ikmustir.

Global olarak degerlendirildiginde; VATS grubu
erken  ekstiibasyon-mobilizasyon-yogun  bakim-
dan ¢ikis siireleri agisindan diger gruba gore
avantajlidir. VATS grubundaki bir hastanin
yara yeri iyilesmesinin gecikmesi nedeni ile geg
taburcu edilmesi bu ¢alismadan ¢ikarildiginda,
erken taburcu edilme konusunda da VATS
grubunun daha avantajli oldugu goriilmekte-
dir. Median sternotomiden kaginmak, hastala-
rin  postoperatif donemde rahatca her tiirli
hareketi yapabilmeleri, belirli postiirlere uymak
zorunda olmayislar1 ve agr1 duyusunun daha
az olmasina bagli akciger problemlerinin ¢ik-
mayis1 gibi bazi avantajlar1 da beraberinde
getirdiginden bu teknik ile opere edilen hasta-
larda ekstiibasyon, mobilizasyon ve taburcu
olma siireleri anlamhi sekilde kisalmaktadur.
Median sternotominin en Onemli dezavantajla-
rindan biri de hastamin sternal inmobilizas-
yonun gelisimine kadar hastanin belirli pozis-
yonlarda hareket etmesi ve sternal dehisence
gelisimine yol agacak hareketlerden kag¢mmasi
geregidir. Oysa ki MIDCAB teknigi ile bu
dezavantaj ortadan kalkmus ve hastalara ameli-
yatin hemen ertesi giiniinden itibaren hareket
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serbestligi saglanmis ve boylece hasta konforu
en iist diizeye ¢ikarilmustir.

Median sternotomi gibi major invaziv girisimin
dezavantajlarinin  iyice  irdelenmesi  sonrasi
klinigimizde de son iki senedir giindeme giren
minimal invaziv girisim ile CABG prosediirii
rutin  ameliyat tekniklerinden biri  haline
getirilmisti. ~ MIDCAB  tekniginin  avantajlart
Tablo 3'de gosterilmistir. Torakoskopik LIMA
¢ikarim ve MIDCAB teknigi ile uygulanan
CABG operasyonlarinin median sternotomi ile
uygulanan teknige gore, hasta acisindan daha
az invaziv olmasi nedeni ile, diisiik kan ve kan
urtinleri
erken ekstiibasyon, erken mobilizasyon ve erken

donemde yogun bakim terk edebilme gibi

transfiizyonu, postoperatif ~donemde

avantajlarinin  oldugunu tespit ettik. Ileriki dé-
nemlerde reoperasyon gerektiginde mediasti-
nal yaklagimin daha rahat ve komplikasyonsuz
olmas1 ve LIMA zedelenme riskinin minimuma
indirilmesi gibi avantajlarmin da olabilecegini
diisiinmekteyiz. Ayrica ameliyat travmasi ve
hastanede kalis siiresinin azalmasi sonucunda
ameliyat maliyetinin azalmasi gibi avantaji da
vardir. Ancak VATS ile LIMA ¢ikarimu uzun
zaman aldig1 i¢in son bir senedir LIMA'yi mini
torakotomi insizyonundan direk vizyon altinda
siiresi, hem de total operasyon siiresi oldukca

Tablo 3. MIDCAB cerrahisinin avantajlari.

1.  CPB kullanilmamasi
2. CABG prosediiriiniin travmatik etkilerinin azaltilmast

3. Sternotomi gerektirmemesi ve mediastinit riskinin
azalmast

4. Kan ve kan iiriinii transflizyonu gereksiniminin azal-
mast

Kiigiik insizyon ve kozmetik avantaj
Erken ekstiibasyon ve mobilizasyon

Yogun bakim ve hastanede kalis siiresinin kisalmasi

® N w

Reoperasyonlarda major organ ve LIMA yaralanma
riskinin azalmast

9.  Gerektiginde rutin prosediire donebilme kolaylig1

10. Ameliyat maaliyetinin azalmasi
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¢ikarmaktayiz, Nitekim son 109 hastada uygu-
ladigimiz bu yontem ile hem LIMA c¢ikarim
kisalmis ve VATS tekniginin aksine bu siireler
BH-Grubunun degerlerinin de altma inmistir.
Bu calismanin sonunda da goriilecegi gibi, diin-
yada yeni uygulamaya giren MIDCAB teknigi,
standart sternotomi tekniginin yerini alacak
ciddi bir alternatif yontemdir ve zaman igeri-
sinde bu konu iizerinde saglanacak ilerleme-
lerle daha mitkemmel olacaktir.
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