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Minimal invaziv girişim ile CABG operasyonu ra- 
hatlıkla ve hastaya ek bir risk getirmeden uygulana- 
bilen yeni bir cerrahi tekniktir. Şubat 1996 ile Ekim 
1998 yılları arasında kliniğimizde toplam 159 has- 
taya MIDCAB yöntemi ile koroner bypass operasyo- 
nu uygulanmıştır, ilk 50 hastada LIMA VATS tekniği 
ile çıkarılırken son 109 hastada direkt görerek 
çıkarılmıştır. Mortalite bir hasta ile % 0.6'dır. MID- 
CAB tekniği ile uygulanan CABG operasyonları has- 
ta açısından daha az invaziv ve ucuz olması nedeni 
ile daha avantajlıdır, İleriki dönemlerde reoperasyon 
gerektiğinde mediastinal yaklaşımın daha rahat ve 
komplikasyonsuz olması ve LIMA zedelenme riski- 
nin minimuma indirilmesi gibi avantajlarının da 
olabileceğini düşünmekteyiz. Bu çalışmanın sonun- 
da da görüleceği gibi, dünyada yeni uygulamaya gi- 
ren MIDCAB tekniği, standart sternotomi tekniğinin 
yerini alacak ciddi bir alternatif yöntemdir ve zaman 
içerisinde bu konu üzerinde sağlanacak ilerlemelerle 
daha mükemmel hale getirilebilecektir. 
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CABG ameliyatı günümüzde ilaç tedavisine 
yanıt vermeyen, PTCA veya stent girişimlerinin 
mevcut koşullarda olanaksız veya başarısız 
olduğu koroner arter hastalıklarının tedavisin- 
de tüm dünyada yaygın olarak ve başarıyla uygu- 
lanan, hastaların hem hayat kalitesinde, hem de 
hayatta kalma süresinde yarattığı olumlu etki- 
siyle kabul görmüş bir girişimdir (1). Koroner 
revaskülarizasyon ameliyatlarında standart ola- 
rak uygulanan ECC'nin hastanın hemen hemen 
tüm vücut organ, doku ve hücrelerinde çeşitli 
mekanizmalarla husule getirdiği depresif etki 

Experiences of Koşuyolu in Minimally Invasive 
Coronary Artery Surgery 

Coronary bypass surgery through minithoracotomy 
is a safe and easy method for CABG, which does not 
bring any more risk than median sternotomy to the 
patients. At our clinic 159 patients were operated on 
coronary bypass whit this technique between 
February 1996 and October 1998. We used VATS 
technique for LIMA harvestig at the first 50 patients. 
At the last 109 patients we harvested LIMA directly 
through ninithoractomy incision. The mortality rate 
was 0.6 % with one patient. 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 reo- 
perations in future, like LIMA or heart injuring or 
mediastinal bleeding. As seeing after this study, this 
new technique 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 improvement of this technique. 
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ile median sternotominin neden olduğu majör 
travma, perioperatif mortalite ve morbiditeyi 
olumsuz yönde etkileyebildiği gibi postopera- 
tif dönemde de hasta açısından istenmeyen yan 
etkilerin ortaya çıkmasına neden olmaktadır. 
Özellikle de CABG için ek risk taşıyan ve ECC'a 
girmesi sakıncalı olan hastaların atan kalpte 
bypass tekniği ile ameliyat edilmeleri postopera- 
tif morbidte ve mortaliteyi azaltıcı etki göstermek- 
tedir (2). Çalışan kalpte CABG ameliyatı, ECC 
kullanılmadan ve "pompa görevini devam etti- 
ren kalp üzerinde" bypass işleminin gerçek- 



leştirilmesidir. Kliniğimizde de Eylül 1993 tari 
hinden beri atan kalpte bypass teknikleri ile 
koroner arter hastalarına CABG uygulanmak 
tadır (2-3). 

Son zamanlarda seçilmiş hasta gruplarında daha 
az invaziv girişim ile koroner bypass greftleme- 
nin uygulanabilirliği, hasta konforu ve daha 
kısa hastanede kalış süresi açısından diğer yön- 
temlere üstünlüğü bazı otörlerce gösterilmiştir 
(4-9). 

Materyal ve Metot 

Kliniğimizde 1993'ten beri uygulanan atan kalpte 
bypass ameliyatları ve minimal invaziv girişim 
ile yapılan intratorasik kardiovasküler girişim- 
ler Tablo l ve 2'de gösterilmiştir. Şubat 1996 ile 
Ekim 1998 tarihleri arasında 1590 hastaya MIDCAB 
tekniği ile koroner revaskülarizasyon uygu- 
landı. Hastaların yaş ortalaması 53.2±7.5 (33-72) 
idi. Hastalarda görülen ek risk faktörleri Tablo 
3'de belirtilmiştir. Tüm koroner arter anasto- 
mozları atan kalpte, kardiopulmoner bypassa 
girilmeden gerçekleştirilmiştir. İlk 50 hastada 
LIMA VATS tekniği ile serbestlenmiş iken son 
109 olguda LIMA minitorakotomiden direkt 
görerek çıkarılmıştır. Hastalarda anjiografik 
olarak LAD'de ve bypass yapılacak diğer koro- 
ner arterlerde bypass yapılmasını gerektiren 
darlık ve oklüzyon gösteren lezyonlar olması, 
distal damar yapısının anterograd veya retro- 
grad anjiografik olarak iyi doluş göstermesi ve 
graftable çapa sahip olması aranılan özellik- 
lerdi. Hastalar, kliniğimizin rutin koroner arter 
bypass cerrahisi hazırlığına tabi tutuldular. 
VATS ile LIMA serbestlenen ilk 50 olguda 
LIMA disseksiyonu için torakoskopik aletler, 
ön veya orta koltukaltı çizgi üzerinde 3., 4. ve 5. 
interkostal aralıklara yerleştirdiğimiz trokarlar- 
dan sokularak kullanıldı. LIMA disseksiyonuna 
6. veya 7. interkostal aralık hizasından baş- 
landı. LIMA yan dalları elektrokoter ile kote- 
rize edildi. LIMA boylu boyunca serbestlendik- 
ten sonra, sol 4. interkostal aralıktan 4-6 cm 
uzunluğunda bir kesi ile anterior minitorako- 
tomi yapıldı ve toraks ekatörü yerleştirildi. 

Direk LIMA serbestlediğimiz olgularda ise önce- 
likle sol anterior minitorakotomi yapılarak bura- 
dan LIMA çıkarıldı. Perikard LAD üzerine 
denk gelecek şekilde açılarak askı sütürleri 
konuldu. Eğer anterograd kan akımı varsa arte- 
riotomi yapılmadan önce anastomoz alanının 
0.5 cm proksimalinden koroner arter buldog 
klemp ile oklüde edilerek anastomoz alanının 
kan ile kaplanmasının önüne geçildi. Ancak 
hiçbir durumda anastomoz bölgesinin distali 
oklüde edilmedi. Koroner anastomoz esnasında 
cerrahi alanın kandan arındırılarak görünür 
hale getirilmesinde kliniğimizin özgün metodu 
olan O2 gazı üfleyen bir sistemi kullandık (10). 
Konvansiyonel yöntemle koroner arter anasto- 
mozu gerçekleştirildi. Koroner anastomoza 
başlamadan önce 50 mg bolus Heparin ile ACT 
200 saniyeyi aşacak şekilde heparinizasyon 
yapıldı. Beta bloker veya Ca-antagonistleri kul- 
lanılarak kalp atım hızı dakikada 40-60 arasın- 
da olacak şekilde medikasyon yapıldı. 
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Sonuçlar 

Postoperatif dönemde 5 hastada geçici ST elevas- 
yonuna rastlanıldı, ancak bu değişiklikler post- 
operatif 3-7. saatlerde kendiliğinden düzeldi. 
Preoperatif MI üç hastada görüldü. Hastalara 
ait perop- ve postoperatif süreler ile kompli- 
kasyonlar Tablo 5 ve 6'da gösterilmiştir. 

Postoperatif stress testi 45 hastaya uygulanmış, 
iki hastada test sonucu pozitif bulunmuş, bu iki 
hastaya uygulanan kontrol anjiyografisinde bir 
hastada LIMA-LAD anastomozunun patent ol- 
duğu, ancak diffüz aterosklerotik LAD arter ince- 
lemesi görülmüşken diğer hastada ise oklüde 
LIMA-LAD görüldü. Her iki hasta da halen 
medikal tedavi ile takip edilmektedir. Diğer 
hastaların stress testleri (negatif) bulunmuştur. 
Postoperatif taylum sintigrafi testi, ameliyat 
öncesi iskemi saptanmış 23 hastada araştırma 
uygulandı. Bu hastalarda mevcut iskeminin 
düzeldiği gözlemlendi. Postoperatef kontrol 
anjiyografi toplam 54 hastada gerçekleştirildi. 
Bir hastada tıkalı anastomoza rastlandı. 

 
 



Tartışma 

Median sternotomi gibi majör invaziv girişimin 
dezavantajlarının iyice irdelenmesi sonrası, kli- 
niğimizde de son iki senedir gündeme giren 
minimal invaziv girişim ile CABG prosedürü 
rutin ameliyat tekniklerinden biri haline getiril- 
miştir. MIDCAB tekniğinin avantajları Tablo 
7'de gösterilmiştir. Modern kalp cerrahisi; me- 
dian sternotomi, kardiyopulmoner bypass ve 
miyokardiyal koruma tekniklerinden oluşur. Bir 
yandan da bu teknikler kalp cerrahisinin bilinen 
travmatik dezavantajlarının meydana gelmesi- 
ne neden olurlar. ECC ile uygulanan CABG majör, 
travmatik ve fazla kanamaya yol açan bir pro- 
sedürdür. Bunun nedenleri ECC'nin kendisi, 
sternotomi,   mediastinal   organların   disseksi- 
yonu ve heparinizasyondur. CABG ameliyat- 
ları, dünyada pek çok merkezde ECC'de elektif 
iskemik veya kimyasal arrest, ya da elektif 
fibrilasyon gibi çeşitli miyokard koruma yön- 
temlerinin  uygulanmasıyla  gerçekleştirilmek- 
tedir. Şüphesiz bunun en önemli sebebi, hare- 
ketsiz bir ortamda kansız çalışarak optimal 
cerrahi görüş alanını ve konforu sağlamaktır. 
Uygulanan miyokard koruma tekniği ne olursa 
olsun, aortik kros-klempin konulmasıyla başla- 
tılan iskemik periyodun miyokardiyal fonksiyo- 
nu bozucu etkisine ilave olarak ECC'nin siste- 
mik ve miyokardiyal depresif etkisi de ameliyat 
endikasyonunun sınırlanmasına ya da ameliyat 
morbidite ve/veya mortalitesinin yükselmesine 
neden olmaktadır. Çalışan kalpte koroner revas- 
külarizasyonundaki amaç, hastanın dolaşım ve 
solunum fonksiyonları ile koroner perfüzyonu 
ameliyat süresince fizyolojik olarak sağlamak 
ve bu şekilde kalbi ECC ve kardiyoplejik solüs- 
yonların yan etkilerinden korumaktır. 

MIDCAB tekniği ile uygulanan CABG operasyon- 
larının median sternotomi ile uygulanan tekniğe 
göre, hasta açısından daha az invaziv olması 
nedeni ile uygulanan CABG operasyonlarının 
median sternotomi ile uygulanan tekniğe göre, 
hasta açısından daha az invaziv olması nedeni 
ile düşük kan ve kan ürünleri transfüzyonu, 
postoperatif dönemde erken ekstübasyon, erken 
mobilizasyon ve erken dönemde yoğun bakımı 

terk edebilme gibi avantajlarının olduğunu tespit 
ettik. İleriki dönemlerde reoperasyon gerektiğin- 
de mediastinal yaklaşımın daha rahat ve kompli- 
kasyonsuz olması ve LIMA zedelenme riskinin 
minimuma indirilmesi gibi avantajlarının da 
olabileceğini düşünmekteyiz.   Ayrıca ameliyat 
travması ve hastanede kalış süresinin azalması 
sonucunda ameliyat maliyetinin azalması gibi 
avantajı da vardır. Ancak bu tekniği uygulaya- 
bilmek için cerrahın atan kalpte bypass prose- 
dürü ile belirli bir öğrenim ve deneyim süre- 
cinden geçmesi gerekir (11). Nitekim   kliniği- 
mizde de uzun süren atan kalpte bypass cerra- 
hisi sonrası belirli bir deneyime ulaşan ekibimiz 
tarafından bu yeni teknik   başlatılmıştır (2-3). 
İlk uygulamalarımızda LIMA'yı VATS tekniği 
ile çıkarıp koroner revaskülarizasyon işlemini 
MIDCAB tekniği ile gerçekleştiriyorduk (12). 
Ancak LIMA çıkarım süresinin uzun olması 
nedeni ile son bir buçuk yıldır LIMA'yı minito- 
rakotomi insizyonundan direkt görerek çıkar- 
maktayız. Böylece hem LIMA çıkarım süresi, hem 
de ameliyat süresi kısalmaktadır. Bu teknikte 
diogonal ve circumflex artarin 1. marginal dalı 
ile sağ koroner arterin sağ ventrikül ve uygun 
posterior descending dalına ulaşmakta zorlukla 
karşılaşmışsak da teknik olarak mümkün ola- 
bilmektedir. Ancak MIDCAB tekniğini sadece 
tek damar hastalığı olan vakalarda uygula- 
maktayız. Bu çalışmanın sonunda da görüleeği 
gibi, dünyada yeni uygulamaya giren MIDCAB 
tekniği, standart sternotomi tekniğinin yerini 
alacak ciddi bir alternatif yöntemdir ve zaman 
içerisinde bu konu üzerinde sağlanacak ilerle- 
melerle daha mükemmel olacaktır. 
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