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Minimal invaziv girisim ile CABG operasyonu ra-
hatlikla ve hastaya ek bir risk getirmeden uygulana-
bilen yeni bir cerrahi tekniktir. Subat 1996 ile Ekim
1998 yillar1 arasinda klinigimizde toplam 159 has-
taya MIDCAB yontemi ile koroner bypass operasyo-
nu uygulanmustir, ilk 50 hastada LIMA VATS teknigi
ile c¢ikarilirken son 109 hastada direkt gorerek
cikarilmistir. Mortalite bir hasta ile % 0.6'dir. MID-
CAB teknigi ile uygulanan CABG operasyonlar1 has-
ta agisindan daha az invaziv ve ucuz olmasi nedeni
ile daha avantajlidir, Ileriki donemlerde reoperasyon
gerektiginde mediastinal yaklasimin daha rahat ve
komplikasyonsuz olmast ve LIMA zedelenme riski-
nin minimuma indirilmesi gibi avantajlarinin da
olabilecegini diistinmekteyiz. Bu c¢aligmanin sonun-
da da goriilecegi gibi, diinyada yeni uygulamaya gi-
ren MIDCAB teknigi, standart sternotomi tekniginin
yerini alacak ciddi bir alternatif yontemdir ve zaman
icerisinde bu konu iizerinde saglanacak ilerlemelerle
daha miikemmel hale getirilebilecektir.
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CABG ameliyati gilinlimiizde ila¢ tedavisine
yanit vermeyen, PTCA veya stent girisimlerinin
mevcut kosullarda olanaksiz veya basarisiz
oldugu koroner arter hastaliklariin tedavisin-
de tim diinyada yaygin olarak ve basariyla uygu-
lanan, hastalarin hem hayat kalitesinde, hem de
hayatta kalma siiresinde yarattigi olumlu etki-
siyle kabul gérmiis bir girisimdir (1). Koroner
revaskiilarizasyon ameliyatlarinda standart ola-
rak uygulanan ECC'nin hastanin hemen hemen
tiim viicut organ, doku ve hiicrelerinde cesitli
mekanizmalarla husule getirdigi depresif etki

Experiences of Kosuyolu 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 oldugu major
travma, perioperatif mortalite ve morbiditeyi
olumsuz yonde etkileyebildigi gibi postopera-
tif donemde de hasta agisindan istenmeyen yan
etkilerin ortaya ¢ikmasima neden olmaktadir.
Ozellikle de CABG igin ek risk tastyan ve ECC'a
girmesi sakincali olan hastalarin atan kalpte
bypass teknigi ile ameliyat edilmeleri postopera-
tif morbidte ve mortaliteyi azaltict etki gOstermek-
tedir (2). Calisan kalpte CABG ameliyati, ECC
kullanilmadan ve "pompa gorevini devam etti-
ren kalp {izerinde" bypass isleminin gercek-



lestirilmesidir. Klinigimizde de Eyliil 1993 tari
hinden beri atan kalpte bypass teknikleri ile
koroner arter hastalarma CABG uygulanmak
tadir (2-3).

Son zamanlarda secilmis hasta gruplarinda daha
az invaziv girisim ile koroner bypass greftleme-
nin uygulanabilirligi, hasta konforu ve daha
kisa hastanede kalis siiresi agisindan diger yon-
temlere Ustlinliigli baz1 otorlerce gosterilmistir
49).

Materyal ve Metot

Klinigimizde 1993'ten beri uygulanan atan kalpte
bypass ameliyatlar1 ve minimal invaziv girigim
ile yapilan intratorasik kardiovaskiiler girigim-
ler Tablo 1 ve 2'de gosterilmistir. Subat 1996 ile
Ekim 1998 tarihleri arasmda 1590 hastaya MIDCAB
teknigi ile koroner revaskiilarizasyon uygu-
land1. Hastalarin yas ortalamast 53.2+7.5 (33-72)
idi. Hastalarda goriilen ek risk faktorleri Tablo
3'de belirtilmistir. Tiim koroner arter anasto-
mozlar1 atan kalpte, kardiopulmoner bypassa
girilmeden gerceklestirilmistir. Ilk 50 hastada
LIMA VATS teknigi ile serbestlenmis iken son
109 olguda LIMA minitorakotomiden direkt
gorerek c¢ikarilmigtir. Hastalarda anjiografik
olarak LAD'de ve bypass yapilacak diger koro-
ner arterlerde bypass yapilmasimi gerektiren
darlik ve okliizyon gosteren lezyonlar olmasi,
distal damar yapisinin anterograd veya retro-
grad anjiografik olarak iyi dolus gostermesi ve
graftable capa sahip olmasi aranilan o6zellik-
lerdi. Hastalar, klinigimizin rutin koroner arter
bypass cerrahisi hazirligma tabi tutuldular.
VATS ile LIMA serbestlenen ilk 50 olguda
LIMA disseksiyonu igin torakoskopik aletler,
On veya orta koltukalt1 ¢izgi tizerinde 3., 4. ve 5.
interkostal araliklara yerlestirdigimiz trokarlar-
dan sokularak kullanildi. LIMA disseksiyonuna
6. veya 7. interkostal aralik hizasindan bas-
landi. LIMA yan dallar elektrokoter ile kote-
rize edildi. LIMA boylu boyunca serbestlendik-
ten sonra, sol 4. interkostal araliktan 4-6 cm
uzunlugunda bir kesi ile anterior minitorako-
tomi yapild1 ve toraks ekatorii yerlestirildi.

Direk LIMA serbestledigimiz olgularda ise Once-
likle sol anterior minitorakotomi yapilarak bura-
dan LIMA c¢ikarildi. Perikard LAD {izerine
denk gelecek sekilde agilarak aski siitiirleri
konuldu. Eger anterograd kan akimi varsa arte-
riotomi yapilmadan Once anastomoz alaninin
0.5 cm proksimalinden koroner arter buldog
klemp ile okliide edilerek anastomoz alaninin
kan ile kaplanmasinin Oniine gecildi. Ancak
hi¢cbir durumda anastomoz bdlgesinin distali
okliide edilmedi. Koroner anastomoz esnasinda
cerrahi alanin kandan arindirilarak goriiniir
hale getirilmesinde klinigimizin 6zgiin metodu
olan O, gaz iifleyen bir sistemi kullandik (10).
Konvansiyonel yontemle koroner arter anasto-
mozu gergeklestirildi. Koroner anastomoza
baslamadan 6nce 50 mg bolus Heparin ile ACT
200 saniyeyi asacak sekilde heparinizasyon
yapildi. Beta bloker veya Ca-antagonistleri kul-
lanilarak kalp atim hizi dakikada 40-60 arasin-
da olacak sekilde medikasyon yapildi.

Tablo 1. Koguyolu Kalp ve Arastirma Hastanesi'nde Eyliil
1993 ile Ekim 1998 tarihleri arasinda toplam 1879
hastaya uygulanan atan kalpte bypass prosediir-
leri.

Standart BH 1612
Standart BH + IABP 18
Left torakotomi 7
Minitorakotomi 159

+VATS 50

-VATS 109
Parsiyel CPB+BH 8
Parsiyel CPB+Fibrilasyon 8
Sol-sol bypass 67

Tablo 2. Minimal invaziv kardiyovaskiiler girigimler (Mart
1996 - Ekim 1998, n=296).

Total VATS
CABG 159 50
KMK 68 -
ASD 27
MVR 11 -
Mitral Kapak rekonstr. 4 -
PDA 12 2
Perikardiyal efiizyon 8 8
Aort Kapak Rekonstr. 3 -
AVR 4 -
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Tablo 3. Ek risk faktorleri.

Sigara 86
Hipertansiyon 35
Hiperlipidemi 31
Diabetes Mellitus 26
PTCA restenosis 32
Stent restenosis 24
Assandan aort anevrizmasi 1
Abdominal aort anevrizmasi 1
Periferik arter hastali 2
Aterosklerotik karotis hastalig 1
Kronik bébrek yetmezligi 5
Tablo 4. Uygulanan korner anastomozlar.
n %
LIMA-LAD 141 88.7
Ao-LAD i} 0.6
LIMA-SV-LAD 6 38
LIMA-LAD+Ao-Diagonal 7 44
LIMA-LAD+Ao-CXOM1 2 1.3
LIMA-LAD+Ao0-RCPD 1 0.6
LIMA-LAD+IEA-RCRV 1 0.6

Sonuclar

Postoperatif donemde 5 hastada gecici ST elevas-
yonuna rastlanildi, ancak bu degisiklikler post-
operatif 3-7. saatlerde kendiliginden diizeldi.
Preoperatif MI ii¢ hastada goriildii. Hastalara
ait perop- ve postoperatif siireler ile kompli-
kasyonlar Tablo 5 ve 6'da gdsterilmistir.

Tablo 5. Operasyona ait perop- ve postoperatif siireler.

LIMA ¢ikarim stiresi 25+8 dak
Operasyon siiresi 2.2+0.5 saat
Okltizyon siiresi 10.3£1.8 dak
Ekstiibasyon siiresi 5.4x1.6 saat
Mobilizasyon zamam 165 saat
Yogun bakimda kalig 11+4 saat

Taburcu olma stiresi 4.8+1.7 gin

Tablo 6. Postoperatif komplikasyonlar.

Mortalite 1
Morbidite

atrial fibrilasyon

LIMA zedelenmesi

perioperatif MI

yara yeni enfeksiyonu

LIMA'nin yetersiz uzunlukta olmasi

kanama nedeni ile reoperasyon

anastomotik yetersizlik nedeniyle reanstomoz
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akciger zedelenmesi

Postoperatif stress testi 45 hastaya uygulanmus,
iki hastada test sonucu pozitif bulunmus, bu iki
hastaya uygulanan kontrol anjiyografisinde bir
hastada LIMA-LAD anastomozunun patent ol-
dugu, ancak diffiiz aterosklerotik LAD arter ince-
lemesi goriilmiisken diger hastada ise okliide
LIMA-LAD goriildii. Her iki hasta da halen
medikal tedavi ile takip edilmektedir. Diger
hastalarin stress testleri (negatif) bulunmustur.
Postoperatif taylum sintigrafi testi, ameliyat
Oncesi iskemi saptanmis 23 hastada arastirma
uygulandi. Bu hastalarda mevcut iskeminin
diizeldigi gozlemlendi. Postoperatef kontrol
anjiyografi toplam 54 hastada gerceklestirildi.
Bir hastada tikal1 anastomoza rastlandi.

Tablo 7. MIDCAB cerrahisinin avantajlari.

1. CPB kullarulmamai
2. CABG prosediiriiniin travmatik etkilerinin azaltilmasi

3. Sternotomi gerektirmemesi ve mediastinit riskinin
azalmasi

4. Kan ve kan iriinii transflizyonu gereksiniminin azal-
masi

. Kiigiik insizyon ve kozmetik avantaj
. Erken ekstiibasyon ve mobilizasyon

. Yogun bakim ve hastanede kalis siiresinin kisalmas:
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. Reoperasyonlarda majér organ ve LIMA yaralanma
riskinin azalmasi

9. Gerektiginde rutin prosediire dénebilme kolayhig:

10. Ameliyat maaliyetinin azalmasi



Tartisma

Median sternotomi gibi major invaziv girisimin
dezavantajlarinin iyice irdelenmesi sonrasi, kli-
nigimizde de son iki senedir glindeme giren
minimal invaziv girigim ile CABG prosediirii
rutin ameliyat tekniklerinden biri haline getiril-
mistir. MIDCAB tekniginin avantajlar1 Tablo
7'de gosterilmistir. Modern kalp cerrahisi; me-
dian sternotomi, kardiyopulmoner bypass ve
miyokardiyal koruma tekniklerinden olusur. Bir
yandan da bu teknikler kalp cerrahisinin bilinen
travmatik dezavantajlarinin meydana gelmesi-
ne neden olurlar. ECC ile uygulanan CABG major,
travmatik ve fazla kanamaya yol agan bir pro-
sediirdiir. Bunun nedenleri ECC'in kendisi,
sternotomi, mediastinal organlarin  disseksi-
yonu ve heparinizasyondur. CABG ameliyat-
lari, diinyada pek ¢ok merkezde ECC'de elektif
iskemik veya kimyasal arrest, ya da elektif
fibrilasyon gibi ¢esitli miyokard koruma yon-
temlerinin  uygulanmasiyla  gergeklestirilmek-
tedir. Siiphesiz bunun en Onemli sebebi, hare-
ketsiz bir ortamda kansiz calisarak optimal
cerrahi gorlis alanin1 ve konforu saglamaktir.
Uygulanan miyokard koruma teknigi ne olursa
olsun, aortik kros-klempin konulmasiyla basla-
tilan iskemik periyodun miyokardiyal fonksiyo-
nu bozucu etkisine ilave olarak ECC'nin siste-
mik ve miyokardiyal depresif etkisi de ameliyat
endikasyonunun smirlanmasina ya da ameliyat
morbidite ve/veya mortalitesinin yiikselmesine
neden olmaktadir. Calisan kalpte koroner revas-
kiilarizasyonundaki amag, hastanin dolagim ve
solunum fonksiyonlar1 ile koroner perfiizyonu
ameliyat siliresince fizyolojik olarak saglamak
ve bu sekilde kalbi ECC ve kardiyoplejik soliis-
yonlarin yan etkilerinden korumaktir.

MIDCAB teknigi ile uygulanan CABG operasyon-
larim median sternotomi ile uygulanan teknige
gore, hasta acisindan daha az invaziv olmasi
nedeni ile uygulanan CABG operasyonlarinin
median sternotomi ile uygulanan teknige gore,
hasta agisindan daha az invaziv olmasi nedeni
ile diisik kan ve kan iriinleri transfiizyonu,
postoperatif donemde erken ekstiibasyon, erken
mobilizasyon ve erken donemde yogun bakimi
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terk edebilme gibi avantajlarmin oldugunu tespit
ettik. Ileriki dSnemlerde reoperasyon gerektigin-
de mediastinal yaklagimin daha rahat ve kompli-
kasyonsuz olmasi ve LIMA zedelenme riskinin
minimuma indirilmesi gibi avantajlarinin da
olabilecegini diistinmekteyiz. Ayrica ameliyat
travmasi ve hastanede kalis siiresinin azalmasi
sonucunda ameliyat maliyetinin azalmasi gibi
avantaji da vardir. Ancak bu teknigi uygulaya-
bilmek i¢in cerrahin atan kalpte bypass prose-
diirti ile belirli bir 6grenim ve deneyim stire-
cinden gegmesi gerekir (11). Nitekim klinigi-
mizde de uzun siiren atan kalpte bypass cerra-
hisi sonrast belirli bir deneyime ulagan ekibimiz
tarafindan bu yeni teknik baslatilmistir (2-3).
[k uygulamalarimizda LIMA'y1 VATS teknigi
ile ¢ikarip koroner revaskiilarizasyon islemini
MIDCAB teknigi ile gerceklestiriyorduk (12).
Ancak LIMA g¢ikarim siiresinin uzun olmasi
nedeni ile son bir buguk yildir LIMA'y1 minito-
rakotomi insizyonundan direkt gorerek ¢ikar-
maktayiz. Béylece hem LIMA ¢ikarim siiresi, hem
de ameliyat siiresi kisalmaktadir. Bu teknikte
diogonal ve circumflex artarin 1. marginal dal
ile sag koroner arterin sag ventrikiil ve uygun
posterior descending dalina ulagmakta zorlukla
karsilasmigsak da teknik olarak miimkiin ola-
bilmektedir. Ancak MIDCAB teknigini sadece
tek damar hastalig1 olan vakalarda uygula-
maktayiz. Bu ¢alismanin sonunda da goriileegi
gibi, diinyada yeni uygulamaya giren MIDCAB
teknigi, standart sternotomi tekniginin yerini
alacak ciddi bir alternatif yontemdir ve zaman
icerisinde bu konu iizerinde saglanacak ilerle-
melerle daha mitkemmel olacaktir.

Kaynaklar

1. Baier RE, Dutton RC. Initial events and interac-
tions of blood with foreign surface. J Biomed
Mater Res 1969; 3:191.

2. Ogus T, ipek G, Isik O, ve ark. Yiiksek risk
tastyan hastalarda kalp-akciger makinas: kulla-
nilmaksizin ¢alisan kalpte koroner bypass yon-
temi. CKDCD 1996; 4(1): 9-14.



3. Isik O, ipek G, Daglar B, Akbas H, Yakut C.
Complete myocardial revascularization with left
heart bypass without using oxygenator on the
beating heart. Eur J Cardiovasc Surg 1997; 12 (3):
516-518.

. Denetti FJ, Ballester C. Use of thoracoscopy and
a minimal thoracotomy in mammary-coronary
bypass to left anterior descending artery without
extracorporeal circulation: experience in 2 cases.
J Cardiovasc Surg 1995; 36:159-161.

. Schwartz DS, Ribakove GH- Grossi EA, Stevens
JH, et al. Minimally invasive cardiopulmonary
bypass with cardioplegic arrest: A closed chest
technique with equivalent myocardial protection.
J Thorac Cardiovasc surg 1996; 111 (3): 556-559.

Yazisma adresi: Op. Dr. Kaan KIRALI

Kosuyolu Kalp ve Arastirma Hastanesi
Kosuyolu, 81020, Istanbul

Tel: 021632554 57

Fax: 02163390441

6.

10.

11.

12.

K. Karali ve ark.  Minimal Invaziv Koroner Arter Cerrahisinde Kosuyolu Deneyimi

Stevens JH Burdon TA, Peters WS, Siegel LC, et

al. Port-access coronary artery bypass grafting:
A proposed surgical method. J Thorac Cardio-
vasc Surg 1996; 111 (3): 567-573.

. Robinson MC, Gross DR, Zeman W, Stedje-Larsen

E. Minimally invasive coronary artery bypass
grafting: A new method using an anterior
mediastinotomy. J Card Surg 1995; 10: 529-536.

. Subramanian VA, Sani G, Benetti FJ, Calafiore

AM. Minimally invasive coronary bypass surgery:
a multi-center report of preliminary clinical
experience. Circulation 1995; 92 (Suppl): 1645.

. Acuff TE, Landreneau RJ, Griffith BP, Mack MJ.

Minimally invasive coronary artery bypass
grafting. Ann Thorac Surg 1996; 61:135-137.

Ipek G, Isik O, Yakut C. A New Method Used in
Coronary Bypass Surgery to Have Bloodless
Anastomatic Area. Kosuyolu Heart Journal 1996;
2 (3): 153-155.

Calafiore AM, Angelini GD, Bergsland J,
Salerno TA. Minimally invasive coronary artery
bypass grafting. Ann Thorac Surg 1996; 62:
1545-1548.

Isik O, Daglar B, Kirali K, Balkanay M, Arbath
H, Yakut C. Coronary bypass grafting via
minithoracotomy on the beating heart. Ann
Thorac Surg 1997; 63: S57-60.



