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2)GIRIS VE AMAG:

Kortoner arter hastalifinda koroner baypas ameliyats kardiyak operasyonlar icerisinde
en stk uygulanan operasyonlardir.(1)

Koroner baypas cerrahisinin amact:

Iskemiyi engellemek,

Anginal semptomlan gecirmek,

Yagam siiresini uzatmak,

Gelisebilecek miyokard enfarktiistinii engellemek,

Sol ventrkul fonksiyonlanini korumak ve

Kisinin egzersiz toleransini artirmak olarak 6zetlenebilir (2).

Koroner arter hastahfiun giiniimiizdeki tedavisi, risk fakt6rlerinin giderilmesi, anjio
esliginde invaziv girisimler (balon anjioplasti, stent yerlestirilmesi, rotoblater, lazer
revaskularizasyon) ve koroner baypas ameliyandir(3,4).

Koroner baypas operasyonlarinda bir ¢ok konduit segenegi olmasina raymen en siklikla
Vena Safena Magna (VSM) tercih edilmektedir. Giiniimiizde koroner baypas
operasyonlarinin %98’inde greft olarak VSM kullamlmaktadir (1,6,10,13,20,21,26,44,55).

Arteriyel gerfilerin kullantminin artmasina ragmen VSM halen siklikla tercih edilen
grefttir. Dolayistyla VSM cikarilmast koroner ve periferik vaskuler cerrahi igin rutin bir
yontemdir(20,54,64).
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VSM cikanlmasi giiniimiizde ti¢ farklt yéntemle yapilamaktadir.
Bu yontemler:
-Klasik (Standart) yontem,
-Képtilleme(Tiinel) yontemi ve
-Endoskopik yontem’dir.

Endoskopik ve tinel yontemlerd minimal invaziv yontemler olarak da
tarumlanmuglardir (1,15,20,25,26,27,28,30,37).

Literatiirde klasik yontemle VSM ¢ikarlmast halinde bacakta insizyon yeri
komplikasyonlan %24.3 ile %43.8 olarak belirtilmistir(60).  Siddetli insizyon yer
komplikasyonlar ise %1-3 oraninda gériilmektedir(61).

Koroner baypas cerrahisi sonrast VSM cikarilan alanda major yara yeri komplikasyonu
gelisimi multifaktoriyel nedenlere baghdir(61).

VSM gikarilan alanin kapatnlmasinda subkutanoz alandaki yag dokusuna koyulan siitiir
materyeli ile enfeksiyon ve enflemasyona ve sonugta da yara yeri problemine neden oldugu
gosterilmigtir. Postoperatif donemde safenéz néralji nedeniyle hastada agnnin sidded ve
streside klasik teknikte daha fazla olmaktadir bu da mobilizasyonu olumsuz yoénde
etkilemektedir. Klasik y6ntemde VSM cikanlmasmndaki yara iyilesmesindeki komplikasyonlar
nedeni ile uzamuy bir hastahanede kalis siiresi bildiriltnektedir (5,6,12,13,14,20,31).

Giintimiizde kardiotorasik cerrahide minimal invaziv yontemlerle hastaya travmanin
azaltlmast ve kozmetik agidan memnuniyet igin yapilan prorosediitlerde iyi sonuglar
alinmaktadir(7,15). Minimal invaziv VSM cikarilmast ile morbiditede belirgin bir azalma
gozlenmistir(1,7,20,33). Aynca endotelial yapr ve fonksiyonda bir farkhhk
g6zlenmemistir(1,9,10).



Komplikasyonlarin azaltilmasinda daha kiigiik cilt insizyonlant ile VSM ¢ikarimast
icin gelistirilen mekanik cerrahi araglar son yillarda 6nemli aragtirma konusu olmugtur(16).

Bizim c¢aligmanin amact; koroner baypas cerrahisi gegirecek hastalara prospektif,
randomize uygulanan ti¢ farkh VSM cikarilma y&ntemindeki insizyonlann avantajlannin ve
dejavantajlaninin kargilagtirilmasidr.



3.)GENEL BiLGILER:
3/1)TARIHGE:

Koroner bypas ameliyat1 icin fikir ilk olarak 1880’de Langer tarafindan gelistirilmigtir,
1898'de Pratt'n koroner -siniisii arteriel olarak reverse kanlandirma fikri ile gelisme
kaydetmistir(17)

1910°da Alexis Carrel, kopekte 6nce koroner artere greft anastomozunu gelistirmis,
daha sonra arteryel sistemde VSM'y1 greft olarak kullanmustir(17). 1962 yilinda Sabiston itk
kez insanda VSM grefti ile koroner baypas gerceklestitmistir(17). 23 kasim 1964’te Garret,
Dennis ve Debakey diinyada ikinci kez insanda VSM kullanarak, ilk bagarilt koroner baypas
cerrahisini Houston’ da Methodist Hastanesi’nde gergeklestirmislerdir(17). 1967 yiindan
mibaren Cleveland Clinic’te Arjantin’li cerrah Favaloro koroner baypas cerrahisinde VSM

kullanimim yayginlagtirmustie(17).

Klasik yontem olan uzun cilt insizyonu ile VSM ¢ikanlmast VSM’nin kullanimindan
bu yana tercih edilen bir yéntem olmustur(19).

Cilt koprileme teknifi olarakta bilinen tiinel yontemi aralikli insizyonlarla uygulanan
minimal invaziv bir yéntem olarak halen kullanilmaktadir(19).

Yan kapali olan tiinel yéntemi ilk olarak 1906’ da Mayo Clinic’te varikoz ven tedavisi
icin tanimlanmustir(16). Endoskopik teknik ilk kez 1985’te Hauer kronik venéz yetmezlikte
perforan ven ligasyonunu tanimlamstir(18). 1990 yiinda Mayo Stripper kullanslarak yan
kapah olarak koroner ve periferik vaskiiler cerrahi icin VSM g¢ikartmu gergeklestirilmeye
baglanmistir(20). Lumsden ilk kez 1996’ da Atlanta’da Emory Universitesinden subkutanéz
video esliginde VSM ctkarimin1 tanimlamigtir(21). 1998’te Chris Hastanesi illinnois’ te
Richardson retrakt6ri kullantlarak tiinel yontemi baganlmgtir(7). 1998’te Japonya’da Tera’da
koroner arter cerrahisi igin radial arteri greft olarak hazirlanmasinda endoskopik yontemi
kullanmigtir(22). Johnson ve arkadaglart 1998 yihnda 16 hastaya endoskopik VSM cikarip
transloke edilerek ya da insitu olarak femoro-popliteal ve femoro-distal baypas
uygulamistir(23). 1998’de direkt laringoskop kullarularak Atina’da Onasis Kalp Cerrahisi



Merkezinde minimal invaziv tiinel yontemi ile VSM ctkanlmigtir(24). 1999 yilinda “Mini
Harvest sistemi” ile minimal invaziv VSM ¢tkarma yontemlerinden bitisi olan tinel yéntemi
bu sistemle basanlmistir(25,26). 1999°da meme cerrahisinde kullantan reusable 1sikh
retraktér tiinel teknifine adapte edilerek kullanilmigtir(27). 1999°da Koroner arter cerrahisi
icin inferior epigastik arter video eglifinde minimal invaziv olarak ¢ikarlmasi
tanmimlanmigtir(28).

Kardiyak cerrahide video eglifindeki uygulamalar:
&- PDA’nin baglanmasinda
&-Perikardiyal effiizyonun tedavisinde
&-Intrakardiyak lezyonlann goriintilenmesinde
&-Vaskiiler ringlerin divize edilmesinde

&-Hipertrofik obstiiriiktif kardiyomiyopatide myokardiyal rezeksiyonda kullaniimaktadir
(19).

3/2)VSM ANATOMISI:

Vena Saphena Magna(VSM) alt extermitenin
yizeyel venoz donisiini vendz yataga ileten en
onemli yapidir(29,68).

Resim I:-VSM’nin anatomik gorintiisii

@@mﬂmﬂ%



3/3) VSM CIKARILMA TEKNIKLERI:
VSM cikartlmast giiniimiizde 3 farkl teknik ile yapilmaktadir.
a-)Klasik teknik(4,32),.
b-)Képrileme(Tiinel) teknigi(4,25,32),
¢-)Endoskopik teknik(1,15,20,30).

Endoskopik ve tiinel tekniklei Minimal invaziv cerrahi teknikler olarak
kullanilmaktadir(6,19,20,24,26,27,32,33,34,35).

3/3/a)Klasik Teknik:

Cerrahi hazirlik sirasinda VSM  ¢ikarmak igin bacaga siiperfisial olarak drape sarilir ve
maniiplasyona en uygun sekilde bacaga sekil verilir. Her iki bacaga kurbaga pozisyonu ya da
VSM gikanlacak bacak dizden 45 derece abduksiyona getirilir(29).

Klasik teknik giiniimiizde en sk kullanilan yontemdir. Cilde yapilan longitidiinal
insizyonla VSM’ya ulagtimaktadir(20).

Insizyon ayak bileginde i¢ malleolun anterior bokimiinden baglar. VSM bulunur ve
ardindan ven dogrultusunda yukan dogru olarak cilt ve citaltt doku ile birlikte insizyon
ilerletilit. Ven tamamen ortaya ¢ikanldiktan sonra venin yan dallarina 3/0 ipek ile ya da klip
ile ligasyon uygulanir(5,60). |
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Cift adet klip ya da ipek baglama ile venin proximali ve distali oklide edilir. Baz
cerrahlar venin ctkarilmast strasinda aynt anda eksternal ven disseksiyonu ile venin yiizeyinide
temizlemektedir(29).

Ven bilek bélgesindeki proksimal bokimden heparinize kan ile 150 mmHg basingla
sisitilerek kanama kontrolii ve venin morfolojik kalitesi incelenir. Kanama kontroliinde ipek
baglama kullamhr. Kontrol edilemeyen kanamalar ise 7/0 prolen ile media-adventisial
tabakadan onarilmaya caligihir(29).

Ven oda tsisinda SF, papaverin ve hepatinize kan igetisinde bekletilir(4).

Cilt ve cilt alindaki hemostaz elektrokoter, ipek baglama ya da ¢esitli boyutlardaki
kliplerle kontrol edilmeye ¢ahgilir.(4,5).

Dokuyu kapamak igin absotbabl olan (Dexan,Victyl vs.) 2/0 ve subkutan doku icin de
3/0 siitiir materyali subkutikiller doku igin kullamilir. Subkutikiiler kapatilmayacaksa cilt
nonabsorbabl siitiir materyalleri ile kapatilir (4,5).

yerinde ayrilma.
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Disseksiyona venin proksimal ya da distalinden baglanir. Fakat genellikle distal
segment tercih edilir. Eger hastada iskemik perferik vaskiiler hastalik var ise disseksiyona
proksimalden baglanir. Aymt zamanda hastada kronik venéz yetmezlik ile birlikte staz
degisiklikleri de varsa diseksiyon staz degisikliklerinin proksimalinden yapilir. Eger diz tistii
¢ok obez ise disseksiyon distalde daha kolaydir ve komplikasyon daha az siklikla goriiliir(29).

VSM ¢ikanlirken vende yaralanma gelisirse ya da morfolojik olarak ven uygun degil ise
bir békimii ¢tkanlabilir. Gerekli ise her iki bacaktan VSM greft olarak hazirlanabilir(4).

VSM insizyon yeti siitiire edildikten sonra 24 saat siire ile elastik bandajlt olacak gekilde
kapatihir(32).

3/3/b)Képriileme(Tiinel) Teknigi:

Hastanin pozisyonu operasyon masasinda kalcadan abduksiyona ve eksternal
rotasyona alinir ve drape ile bacak hazrlanir(24).

Tinel tekniginde ilk 6nce VSM lokalizasyonundan, kastktan ya da ayak bilegindeki i¢
malleolun 6n tarafindan kiigiik bir insizyon ile ven gorintilenmeye ¢alisilir(25).

Tiinel ybnteminde subkutan retraksiyonda gesitli materyaller kullanilabilir. Bunlar:
#Langenback retrakt6r(29).

#Mini Harvest Sistem(Autosuture,United States Surgical corporation, Norwalk
’CD(ZG)'

#Meme cerrahisinde kullanilan 151kl retrakt6r(27).

#Richardson retraktor(7).

#Laringoskop(24,33).



#Standart Mediastinoskop materyalleri(19).

Resim IT11:Meme cerrahisinde kullantlan 151kl retraktér ve Langenback retraktér.

Cilde yaptlan insizyonda kullantlan retraktriin yardimi ile VSM iizerinden discktér
yardimi ile subkutan dokudan ayrilarak retraktér olabildigince ilerletilir. Bu sirada venin yan
dallart Klip ile ligatiire edilerek venden ayntstuetlhie(26,27). VSM iizetine yapilan diseksiyonlarda
olabildigince nazik davraniimali ve vene travmadan kaginilmalidir(7).

Daha sonra subkutan kanal VSM’nin anterior békimiinden ilerletilerck venin iizeri
acilirBu arada parmak ile kiint diseksiyon da kullandabilir. Bir sonraki insizyon; ilk
insizyonda ulagilabilinen vendeki son nokta alanindan daha ileride ortalama ulagilabilinen
uzunluk kadar bir alandan 3-4 cm olarak yapilir. Aynt ven diseksiyon yontemi buradaki
insizyonun proksimal ve distaline de uygulanir. Tlk insizyon ile son insizyon arasindaki ven
alant subkutan diseksiyon ile iki insizyondaki subkutan tiinel birlestitilmeye calislic(24).

Aynt iglemler yapilarak ayak bilegi ile kasik arasindaki VSM subkutan dokudan ve gevre
dokudan aynstirlarak hazirlantr. VSM etrafindaki hemostaz i¢inde klip kullanihe(27,32).




Venin proksimal ve distali ipek baglama ya da cift kip ile oklide edilerek
setbestlestirilen VSM tiinel icerisinden cikarilir(7).

Hemostaz ve doku kapatilmast icin tek kat absorbabl siitiir materyali kullanilir(7,24).
Ayrica subkutanéz doku ve subkutikuler doku iki kat olarak absorbabl siitiir ile
kapatilabilir(26). VSM eksize edilen alana drenaj sistemi konulabilir(24,26).

VSM alanu siitiire edildikten sonra elastik bandajla sarilarak hazitlanir(24,32). Cikarilan
VSM etrafindaki dokular nazik discksiyonla adventisyadan ayrigtirtlarak temizlenir(36).

Cikarlan VSM klasik yéntemdeki gibi 150 mmHg basingla heparinize kanla sisitilerek
kanama kontrolii, venin morfolojik kalitesi incelenir ve greft olarak hazirlanmis olur(24,29).

Ven oda 1stsmdaki SF,papaverin ve hepatinize kan icerisinde bekletilir(4).Bazt cerrahlar

oda sstsinda heparinize ringer soliisyonu ile sisirerek kontrol etmektedir(25,36).

Resim IV:Tiinel yénteminde postoperatif insizyonlarin goriintiisi.




3/3/c)Endoskopik Teknik:
Endoskopik teknikte giiniimiizde 4 farkli materyal kullanilmaktadir;

1-Saphenous Vein Harvesting Kit (T'TVOL1, Ethicon Endosurgety, Cinncinnati,OFH)
(1,8,15,20,30,37,38).

2-Vaso View Balloon Dissection System II (Orogin Medsystem,Inc, Menlo
Park,CA)(6,11,23,34,36,39).

3-Torakoskopik cerrahi sistemi(Saitama-Olympus, Tokyo,Japan) (40).
4-Karl Storz Endoskopc,Tutﬂingen,Gemmny(lﬂ).
TTVO1,Ethicon,Endosurgery VSM cikarma kitinin pargalart;
-Subkutanéz dissektir -Subkutanéz retraktor

-Ven dissektérin -Endoskopik klip atict

-Endoskopik kesici (1,8,20).

ResimV:Endoskopik klip attct, optik lens ve endoskopik kesici(Ethicon Endosurgety).




Resim  VI:Subkutanéz dissektér, subkutanéz retrakte ve ven dissektorii(Ethicon
Endosurgery).

Ayrica ek olarak standart endoskopik ekipmanlar olan:
-Televizyon monitérii ~Istk kaynagy
-Fiberoptik kamera -5 mm’lik lens(30 derece, 300mm uzunlukta)

Bu malzemeler torakoskopik cerrahi yapilan merkezlerde rutin kullantlan malzemelerdir
(1,8,20,30,37).
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Resim VII: Standart endoskopik ekipmanlar olan TV monitérii ve 1tk kaynagt.

Resim VIII :Diz seviyesinde yapilan longitidiinal insizyon ve Ethicon Endosurgery Kit’inin
parcalart (a)endoskopik disektor, (b)endoskopik retraktér, (c)ven disektorii, (d)endoskopik
Klip atict, (e)endoskopik kesici(8).




Vaso View Balloon Dissection System(Origin Medsystem,Inc, Menlo Park CA)’nin
parcalary;

-Vaso View Balon Disseksiyon kanilii

-Vaso View orbital disektor

-Kiint tip trokar

-5 mm kisa trokar

-Bipolar kesici ve forseps

Ayrica bunlara ek olarak torakoskopik cerrahide kullanilan diger malzemelerde

lq.ll]anﬂmakradlr((),23,34).

Operasyondan baglamadan énce ayak bilegi ile kasik arast sterilizasyon materyali ile
boyandiktan sonra drape ile kaplanue(1). Bazt aragtirmacilar VSM ¢tkarmak igin endoskopik
yénteme bilekte i¢ malleolun 3-4 cm 6n tarafindan baslamay: tercih ederler(1). Bir kistm
arastirmact ise dizin i¢ bolgesinde patellanin 3-4 parmak uzaginda i¢ ve proksimal
béliimiinden endoskopik VSM ¢ikarmay1 tercih ctmektedir(6,8,30).

Bazt aragtirmacilar da dizin 10 cm tizerinden isleme baglamaktadir(15).  Bir kisunda
dizin altindaki ya da tizerindeki i¢ bélimden baslamay1 tercih etmektedir(37).
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Resim IX:Dizin i¢ bolgesinde minimal

kesiden subkutan dissektér yardimt ile
VSM’hin goriintiilenmesi.

Resim X :Subkutan dissektér ve ven dissekt6rii ile VSM’nin subkutan dokudan aynstiriimast.

1.C. YOKSEXOCR £ 1iM KURULY
DOKDMANTASYON
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Proksimal ve distalde de birer adet olmak iizere kasik ve bilekte insizyon yapmay1
tercih edenlerde bulunmaktadir(32,40,51).

Tercih cdilen yere 3-4 ¢m lik longitidiinal cilt insizyonu yapilir. Keskin ve kiint
discksiyonla insizyon boyunca VSM etraf dokudan ayrlmaya caligtlir.  Subkutanéz dissektor
monitérde gozlencrek insizyondan igeriye nazik olarak sokulur. Subkutan dissektér icinden
optik lens gecirilerek; buda sk kaynagina ve kameraya baglanarak monitorde gozlenir.
Venin 6n yiizi goriintilenmeye calisthr. Bunun icinde subkutan retraktor yerestirilerek
endoskopik kesici ile ya da damar disscktorii ile venin tizerinde tiinel iletletilmeye
calistlir(1,15,20,30).

Damar dissektorii ile VSM etrafinda ilerlenir iken venin yan dallarina gelindiginde
dallara endoklip ile klibin biri vene 3-5 mm uzaktan digeri ise yan dalin subkutan wzanimli
yetine konularak iki klip arasi endoskopik kesici ile divize edilir(1,15,20,30).

1 mm’den daha kiigiik yan dallar icin Klip kullanmadan keskin disseksiyon ile divize
edilebilir(30).

Venin anteror bélimiindeki yan dallar bazen ok zor ligatiire edilebilir. Bu durumda
genellikle subkutan retraktére yavasca totasyon yaptinilarak kollateraller iyice gorillmeye
calistlarak kolayca ligasyona miisade edilebilir. Ayrica bu alanda 1 em’lik cilt kesisi ile anterior
kollateraller traksiyon altinda ligate edilebilir. Bu insizyondan damar dissektorii ve kesici
kullantlararak isleme devam cdilebilir(1,15).

Resim XI:Endoskopik yéntemde VSM’nin monitér de goriiniisi
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VSMnin proksimal ve distaline dek endoskopik metod ile ulasildiginda buralara
kolaylikla endoskopik Klip ile ¢ift Klip koyularak divize cdilir. Bu durumda kastk ile bilege
ck insizyondan kacinilmis olunur.(15,30,37).

Yan dallart tamamen VSMdan ayrildiktan sonra ven bacaktan cikarilir.  Cikarilan ven
sisirilerek  yan  dallart Kliplenit ya da avulze olan van dallar 7/0 prolen siitiir ile
onarlmalidir(1,30).

Insizyonlar miimkiin ise heparin verilmeden énce kapatilmaya calisiimalidir(1). Bunun
yaninda insizyonlar antibiyotik emdirilmig laparatomi petlerinde bekletilerck heparin néeralize
edildikten sonra kapatlabilir(37).

Insizyonlara drenaj sistemi verlegtirilebilir (1,15,30).

Insizyonlara yerlestirilen kiiciik drenaj sistemni drenaj miktarina gére 24-48 saat siire ile
biralalabilir(1).

Cilt insizyonlant absorbabl siitiir materyali ile subkutikiiler olarak kapatilir(1,8,30). Cile

insizyonlart kapatldiktan sonra drape bacaktan ¢tkarilarak hizlica elastik bandaj ile sarilir. 1
giin ile 4 giin siire ile izlenmelidir (1,8,15,20,30,37).




21

3 /4) VSM iNSiZYON YERi KOMPLiKASYONLARINDA RiSK
FAKTORLER:i:

VSM g¢ikarlan alandaki doku komplikasyonlart izole olarak biytik insizyon nedeni ile
morbidite ve ¢k bir maliyete neden olmaktadir. Buda uzamis hastancde kalist ve yeniden

hastaneye yatist gerektirmektedir(42,44).

Bacaktaki doku iyilesmesini etkileyecek faktérlerin preoperatif dénemde belitlenmesi
hasta hakkinda gelisebilecek postoperatif komplikasyonlar hakkinda bilgi verecektir(3,60).

Saint Louis Universitesi Missour’den Paletta koroner arter cerrahisi sonrast VSM
cikartlan alanda major bacak yara yeri komplikasyonlarinin gelisiminin multifaktSriyel
nedenletle ortaya ciktging gostermislerdir(61).

Insizyon yerinde komplikasyon gelisiminde preoperatif risk faktérleri olarak;
Obezite Diabetes Mellitus
Kadin cinsiyeti Anemi
Preoperatif steroid tedavisi
Periferik vaskiiler hastaligin olmast beli.rlenn'xi§tir(3,53,60,()l).

Kardiyak cerrahi gegiren hastalarda morbidite ve mortaliteyi arttiran faktorler olarak
konjestif kalp yetmezligi, diabet, hipertansiyon, KOAH ve énceki kardiyak cerrahi girisimler
oldugu beliflenmistir(44).

VSM ¢ikartlan alanin kapatlmasinda subkutanéz alandaki yag dokuya koyulan siitiir
materyali ile inflamasyona ve bunun sonucu olarakta yara yeri problemindeki doku ucunda
nekroza neden oldugu gostedlmistr (5).

Ingiltere’den Wilson tarfindan yapilan ¢aligmada anormal VSM insizyon yeri iyilesmesi
/08 olarak gozlenmistir. Burada obezite dnemli bir faktor olarak saptanmustir. Otganizmalarin




bacaktan sternuma koroner cerrahi strasinda  transferi scpsise  esas neden olarak

gosterilmigtir(3).

Aynt galismada diabet, reoperasyon, preopertif zamanin uzun olmast, yas, sex, daha
onccki  kardiyak operasyonlar doku iyilesmesinde daha az etkili faktéder olarak

g6zlenmistir(3).

VSM  cikanlirken ile birlikte subkutan dokuda ilerleyen nervus saphenous’un
zedelenmesi  sonucunda da postoperatif safenéz noralji (anestezihipoestezi ve agr)
gelismektedir. Aynca subkutan dokuya siitiic materyali yetlestirilmesi ile sinir uglarindan
gecerek ya da baski yaparak noropraksiye neden olmaktadir(5,12,14).

3 /5)MINIMAL INVAZIV  YONTEMLERIN AVANTAJLARI:

Video esliginde VSM ¢tkarilmast ile morbiditede belirgin bir azalma gézlenmistir
(15,19,20,48).

Tiinel tekniginde insizyon yeri komplikasyonu %0,9 gozlenirken , acik teknikte %12,2
gbzlenmig. Ayrica tiinel tekniginde disposabl materyal kullanilmadigi icin endoskopikten
maliyetce daha azdir (25).

Minimal  invaziv. VSM  ¢ikanlmasinda  operasyon  siitesinde  uzamaya
rastlanmamistir(26,44).

Kigik insizyonlar ile clt flebi ve buna baglh kanama ve uzamis hava ile temas
onlenmektedir. Insizyon kasiga kadar uzanmadigt icin enfeksiyon orant diisiiktiir. Lenfatik
yollar daha az zedelendifi icin postoperatif 6demde daha azdir. Total insizyon standart
yontemin %30’u kadar gézlenmistir(26).
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Laringoskop, Langenback retraktor, 1iklt  retraktér  ve  Richardson  retraktér
kullaniminda ek maliyer olmadipt icin endoskopik yénteme gére maliyet olarak daha

avantajlidir(7, 24.27,33).

Tiinel tekniginde ven cikarlmast ve kapama siiresi kisa, tst diizeyde yara iyilesmesi,

hasta konforu fazladir(27).

Endoskopik yéntemde klinik sonuglarin iyi olmast yaninda endotelial yapt ve
fonksiyonda korunmaktadir(9,10,16,20,32,5( ).

Endoskopik yéntem emniyetli, efektif ve daha az agnt ile sonuglanmaktadir(15).

Endoskopik yéntem cerrahi travmanin azaltilmast icin diger yontemlere alternatif

olabilecek bir yéntem olarak sunulmugtur(44).

Minimal invaziv yéntemlerde hasta memnuniyeti yaninda mitkemmel bir kozmetik

sonugta gézlenmistir(6,7,8,20,41,44).

Minimal invaziv yéntemlerde diz bolgesinde travmanin azalmast nedeni ile daha az agn,
hasta  rahatligy, erken mobilizasyonu  saglamasi  ve yasam  kalitesini  artirdigt

saptanmugtir(1,13,15,24,30,41.51 ,52).

Yiksek riskli diabetik ve obez olan hastalarda endoskopik yéntemde postop bacak
insizyon yeri komplikasyon hizinin azaldip gozlenmigtir (1,53).

Histolojik calismada intima, media ve adventisiada endoskopik ve konvansiyonel
yontemler arasinda farklilik gozlenmemis. 1mmi'mohistolojik caltsmada endotelial hiicrelerin
yaralanmast sonucu gorillen faktér VII, VWE ve CD4 de her iki gruptada farkliik
gortilmemistir(11).

Minimal invaziv VSM cikarma yéntemlerinde uzun dénem greft acikliginda yetersizlik
gbzlenmenmistir(20,33).




4-)GEREC VE YONTEM:
4-a)Olgular:

Nisan 1998 ile Nisan 2000 arasinda koroner baypas operasyonu olan hastalardan
randomize ve prospektif scgilen 40 hasta bu calismaya alinmsstr.  Bu klinik ¢alismada
randomize olarak standart VSM ¢ikarma yéntemi uygulanan 15 hasta,endoskopik yéntem
uygulanan 10 hasta ve tinel yéntemi uygulanan 15 hasta bulunan 3 grupta karsilastirma
yapildt.  Endoskopik grupta 1 kadin,9 erkek; tiinel grubunda 2 kadin,13 erkek; standart
yontemde 2 kadin,13 erkek olarak belirlendi. Yas ortalamast endoskop grupta 63.8+10.3,
tiinel grubunda 59.816.2, klasik grupta 62.5+7.7 idi. Tim olgular galismaya alinmadan énce
bilgilendirildi ve izinleri alind. Hastalarda diabet ve obezite ayrimi yapilmadan calismaya
dahil edildi.

4-b)Incelenen parametreler:

Postoperatif hastanede kalis siiresi, kullanilan antibiyoterapi, ek antibiyotik ihtiyact, tist
bacak cap1, sizing, hematom, actk bakim siiresi, kiltir antibiogram, insizyon boyutu,
komplikasyon yeri, maaliyet, postoperatif sikayet, ortalama VSM ctkarma siiresi, VSM
uzunlufu, kapali pansuman giini, elastik bandaj siiresi, drenaj mikrari, postoperatif agri
skorlamast (Visual Analogue Scale-VAS) incelendi.

4-c)Angiografi ve operasyon endikasyonlar:

Olgularin tiimiiniin anjiografik galigmalart Dokuz Eylil Universitesi Tip fakiiltesi
Kardiyoloji ABD tarafindan Sones ve Judkins teknikler ile koroner arteder igin multipl oblik
ve angulated pozisyonda, sol ventrikilografi icinde sag anterior oblik pozsyonda
yapidi. Anjiografiler Cine Wiew Elmo CO. Japan cihazinda Gégiis Kalp ve Damar Cerrahisi-



Kardiyoloji  ortak konscyinde degetlendirilip, operasyon cndikasyonlart  ACC/AHA
(American College of Cardiology/American Heart Assosiation) Guidelines gézéniinde

bulundurularak konuldu.

4-d)Cerrahi teknik:

Diazepam ile premedikasyonu yapilan hastalar Swan-Ganz katater, EKG ve radial
arter katateri ile tam monitérize edildikten sonra, pentotal sodium, fentanyl, midazolam ve
vencorinium ile genel anestezi indiksiyonlart tamamlandiktan sonra entiibe edilerck

respiratére baglanmiglardir. Inhalasyon anestezik ajan olarakta isoflurane kullanilmistir.

Tim olgulara median sternotomi sonrasi LITA ctkarlmigtir.  Ayni zamanda segilen
hastalara endoskopik grupta Endoskopic Harvest Tray (I'TVO1,Ethicon® Endosurgery
Cinncinnati,OH), tiinel grubunda da Langenback retraktér, standart grupta da cerrahi
materyaller kullanilarak VSM greft olarak hazirlandl.  Baz olgularda RITA greft olarak
hazirlandi. Endoskopik yéntemde standart mediastinoskopi malzemeled olan TV monitérii,
151k kaynagy, fiberoptik kamera ve 5 mm’lik optik lens (30 derece agth) kullantlmistir.

Olgulara 3mg/kg ‘dan heparin verilerck aktive edilmis pthtilasma zamanlar(ACT) 400-
600 saniye arasinda tutulmaya calisilmigtic.  Aorta ve bikaval kaniilasyon sonrasinda CPB’a
gecilip olgular 28°C’ye kadar sogutulmugtur. CPB nonpulsatil akimla ve membran oksijenator
ile gergeklestirilmigtir. ~AKK konulduktan sonra Aorta kékiinden kan kardiyoplejisi
verilmigtir. 20 dakika aralarla kardiyopleji tekrarlanmug olup, VSM greftlerin distal
anastomozlant ve LITA-LAD anastomozlart bittikten sonra sicak kan kardiyoplejisi verilerek
daha sonra AKK kaldinlmigtir. Kalp calistirildiktan sonra da side klemp yardimiyla assenden
aortaya proximal anastomozlar yaptlmistir.

Operasyon sonrast yogun bakim izlemine alinan hastalara, drenaj ve ACT kontrollerine
gote postoperatif 4-6 saatler arasinda IV heparin baglanmistir ve oral alimi olana dek devam
etmigtir. Oral almaya bagladiklarinda ise 150 mg/giin salisilik asit PO verilmistir.




Bu strada ¢ikarlan VSM insizyon yerleri standart yontemde fascia, cilt alt ve cilt; tiinel
ve endoskopik yontemde sadece cilt siitiirti konulmugtur. Endoskopik ve tiinel yénteminde
de klasik yontem gibi hastalanin bacak insizyonlart heparin nértalize edilmeden kapatilmustir.
Bu nedenle endoskopik ve tiinel ydnteminde olast kanamalant gozlemek amact  ile

insizyonlardan iger Haemovac® drenaj sistemi yetlestirilmistir.

Standart grupta 1 hastaya Mitral ring anniilaplasti ve IABP, 1 hastaya sol ventrikiile
anevrizmektomi, tinel metodunda 1 hastaya IABP, endoskopik gruptada KBY olan 1
hastaya ¢alisan kalpte ¢iftli baypas uygulanmustir.

4-e)Postoperatif Izlem:

Postoperatif 1. giinde drenaj miktart kontrol edilerek drenajt olmayan hastalarin
Haemovac® drenleri gekildi.  Drenaji 25 cc istinde olan hastalarin drenleri yerinde
birakilarak postoperatif 2. giinde kontrol edilerek drenajt olmayan ya da 25 cc altinda olan
hastalarin drenleri gekildi. Postoperatif 1. giinden baglayarak hastalarin insizyonlan ginliik
pansumanlart kontrol edilerck patolojik bulgular not edildi. Komplikasyon gézlenen hastalar
not edildi. Postoperatif 1,3 ve 7 giinlerde apn scalalart VAS(Visual Analogue Scale) ile not
edildi. VAS  segilmesinin nedeni; diiz bir hat boyunca agrinin siddetinin belirlenmesine
dayanir. Bu hatta 10 cm uzunlukta bagalangi¢ noktasinda agri olmayan 0(sifir) noktast sonda
ise dayanilmaz agn olan 10 sayt noktast vardir. Hastaya agrisinin siddetinin 0-10 puan
arasinda bir yere yerlestirmesi agiklama yapildiktan sonra séylenir. Bu yontemin avantaji 5
yasin lizerinde yapilabilmesi ve aymi olgiitlerle zamanla tekrar aynen &lgiilebilir
olmasidir.(41,42)

Komplikasyon olan hastalar da yara yeri bakimi, stk pansuman ve agtk olan yara
yerindende kiiltiir antibiyogram  yollanarak palnlands. Taburculuktan  sonraki ilk
kontrollerinde hastalanin VSM insizyonlarinda komplikasyon olup olmadig1 kontrol edildi ve
agn scalast tekrar degerlendirildi.



4-f)Istatistik:

Istatistiksel calismalar SPSS 8.0 programi kullantlarak yapildi. K

ategorik degerler icin
gruplar arasindaki farklilik Pearson (]

hi-Square test kullanilds. Gruplar arsindaki 6lciilebilen
degerler independemt t-test ileMarm—\X/himey U test kullanilarak yapildi.

P<0, 05 degerleri
istatistiksel olarak anlamly kabul edildi.




5-) BULGULAR:
5-a) Baglangig 6zellikleri:

Caligmaya alinan olgularin preoperatif 6zellikleri Tablo de gosterilmistir.

Hasta sayist 15 15(P=0,177) 10(P=0,177)
Oratlama yag(Yil) 6410 63+ 6(P=0,170) 60+ 5(P=0,397)
Cinsiyet
* FErkek 13 13(P=0,897) 9(P=0,783)
2 2(P=0,965) 1(P=0,789)
®  Kadm
DM 4 3(P=0,827) 2(P=0,887)
Cikarima alan:
© Diz iistii 1 3(P=0,520) 2(P=0,529)
® Diz alt: 0 0 2(P=0,043)
o Diziistii+ala 14 12(P=0,232) 6(P=0,131)

Tablol:Hastalatin preoperatif genel 6zellikleri

Olgularin baglangi¢ ézellikleri acisindan istatistiki olarak anlamlt bulgu sadece diz alt
gtkartlan VSM endoskopik grupta saptanmustir diger 6zellikleri bakimindan anlamh bulguya
rastlanmamustir. Tablo I’de calisma sonunda elde edilen bulgular gérillmektedir.

R
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Klasik Tinel Endoslopik P Degeri

Hastanede kahg 102 8+2(P=0,003)  7+2(P=0,002)
siiresi
Maliyet 8250000 3 950 000 3950 000

(P=0,000) (P=0,000)
Cikarmasiiresi 48115 62£19(P=0,045) 62+9(P=0,012)
Kapama siiresi 256 9+3(P=0,001)  8+1(P=0,000)
Safen boyu 54%13 47112(P=0,074) 41£12(P=0,019) o
Insizyon uzunlugu  54+13 19+6(P=0,000)  13+5(P=0,000)
Agn Lgin 61 40(P=0,000)  30(P=0,000)
Agni 3.giin 40 3+0(P=0,000)  2+0(P=0,000)
Agn 7.giin 30 2+0(P=0,000)  0+0(P=0,000)
Agn kontrol 210 0+0(P=0,000)  0+0(P=0,000)
Drenaj s mw  ma 0,062
Komplikasyon 3 2(P=0,715) 1(P=0,403)

Tablo II: Calisma sonunda elde edilen bulgular.
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Klasik Tinel Endoskopi

Sekil L:Olgularin intraoperatif VSM ¢tkarma, insizyonunu kapama ve total siireleri.
5-b )VSM ¢ikarma, insizyonunu kapama ve total siireleri:

Sekil T; olgularm intaroperatif dénemdeki VSM ctkarma, insizyonu kapama ve total
stireleri goriilmektedir.

Klasik grupta VSM ¢ikarma siiresi 48+15 dak, insizyonunu kapama siiresi 25+6 dak.
Ve total siirede 73112 dak. olarak saptandi.

Tiinel grubunda VSM ¢ikarma siiresi 6219 dak., insizyonunu kapama siiresi 913 dak.
Ve total siirede 72+13 dak. olarak saptandt.

Endoskopik grupta VSM cikarma siiresi 62+9 dak, insizyonunu kapama siiresi 8+1
dak. Ve total siirede 7010 dak. olarak saptandt.

Uc grup biribiri ile kargilagtildipinda ctkarma siireleri arasinda Idasik grup lehine
anlamlt azalmss olarak saptandi.(P=0,012). VSM insizyonunu kapama siireleri arasinda tiinel
ve endoskopik gruplar lehine anlamlt azalmis olarak saptandi (P=0,000). 'Total siite olarak
anlamh  fark izlenmedi (P=0,883).  Tiinel ve endoskopik gruplar kendi icinde
karstlagtirtldiginda anlaml farka rastlanmads (P=0,196).
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Sekil E:GruplannVSM uzunluklart

5-¢)VSM uzunlugu ézellikleri:
Sekil I1, olgularin intraoperativ élcilen VSM uzunlugunu(cm) gostermektedir.

Olgillen  VSM uzunlugu; klasik grupta 54413 cm, tiinel grubunda 47+cm ve

endoskopik grupta ise 41712 cm olarak saptanmistir. Her ii¢ grupta elde olunan VSM
uzunlugu agisindan anlamls fark saptanmamigtir (P=0,007).
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insizyon uzunlugu
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Klasik Tinel Endoskopik

Sekil OL:Gruplarin insizyon uzunluklart.
5-d)Insizyon uzunlugu ézellikleri:
Sekil 1TLolgularin intraoperatif élgiilen insizyon uzuntuklarini(cm) géstermeketedir.

Olgillen insizyon wzunlugu; klasik grupta 54+13cm, tiinel grubunda 19+6cm ve
endoskopik grupta ise 13+5cm olarak saptanmustir.

Herii¢ grupta 6lciilen insizyon uzuntugu tiinel ve endoskopik grup lehine anlaml olarak
azalmits saptanmistir (P=0,000).

Tiinel ve endoskopik grup arasinda olcillen insizyon uzunlugu acisindan istatistiki
olarak anlamli fatk saptanmamistir (P=0.593).
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Endoskopik

Sekil IV:Tiinel ve endoskopik grubun ortalama drenaj miktarlart.

5-e)Drenaj Miktari:

Sekil 1V, tinel ve endoskopik grubundaki olgularin intraoperatif yerlestirilen hemovak
drenlerinden toplam siite olan postoperatif 2 gindeki ortalama drenaj miktarlarint
gostermektedir.

Tiinel grubundaki olgularin postoperatif ortalama drenaj miktar1 37430 cc (0-100 cc)
ve endoskopik grupta ise bu bulgn 79£61 cc (0-200 cc) olarak belirlenmigtir. Her iki grabun
drenaj miktarlan karstlastirddiginda anlamb fark saptanmamistir (P=0,062).
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Sekil V:Postoperative agr degerleri.

5-f)Postoperative agn Gzellikleri:

Sekil V, olgularin postoperatif VAS (Visual Analoque Scale) ile postoperatif 1. 3. 7.
giinde ve taburculuktan sonraki ilk kontrollerinde kaydedilen aprt degerlerini gostermektedir.

Agn diizeyi 1.giinde,3.giinde,7.giinde ve taburculuktan sonraki ilk kontrollerinde
strastyla klasik grupta,6+1, 40, 3+0 ve 2+0; tiinel grubunda 430, 3+0, 2+0 ve 0+0 ve
endoskopik grupta ise 330, 2+0, 0+0 ve 00 olarak saptanmustir. Her ii¢ grup arasindaki
agrt degerlendirilmesi tiinel ve endoskopik gruplar lehine anlamli olarak azalmig olarak
bulunmusgtur(P=0,000).
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Klasik Tiinel Endoskopik

Sekil VI:Postoperatif hastanede kalis siireleri.

5-g)Hastanede kalss siiresi 6zellikleri:
Sekil VI, olgulanin postoperatif dénemde hastanede kalis siirelerini goztermektedir.

Postoperatif hastanede kalis siresi klasik grupta 102 giin, tiinel grubunda 8+2 ve
endoskopik grupta ise 7+2 giin olarak saptandi. Bu sonuglatla postop hastanede kalis siiresi
Klasik ve tiinel grubu arsinda tiinel grubu lehine azalmis olarak saptanmistic (P=0,003)
-Klasik ve endoskopik grubun karsilagtinlmasinda ise endoskopik grup lehine hastanede kalig
siitesi azalma s62 konusudur (P=0,002 )
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Sekil VIT: VSM insizyonun kapatiimasinda kullantlan toplam siitiir maliyeti.

5-h ) Maliyet:

Sekil VII, olgularin VSM insizyonlaninin kapatilmasinda kullanilan kullanilan sttiir
materyallerinin maliyetini géstermektedir.

Klasik grupta ortalama insizyonlanin kapatilmasinda 5 birim materyal kullanilmsstir. Bu
sayt tinel ve endoskopik grupta 2 birim olarak saptanmustir. Bu birim icinde siitiir ve
haemovac® dren maliyeti bitim olarak belitlenmistir. Bu sonugla operasyonda insizyonlari
kapamada kullanilan materyalin maliyeti tiinel ve endsokopik grubun lehine anlamh azalmis
maliyet saptanmistir (P=0,000).

5-i ) Ust bacak ¢apt:

Her ti¢ grubun preoperatif femoral arter nabzinm 10 cm asagisindan kaydedilen iist
bacak caplars; klasik grupta 47,4 cm, tiinel grubunda 49,3 cm ve endoskopik grubunda 49,2
cm olarak kaydedildi. Bu sonucla her ii¢ grup arasinda st bacak ¢apt agisindan anlamlt fark
gozlenmedi (P=0,181).
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Sekil VIIT:Komplikasyonlarin gruplara gore % dagihmi.

5-j ) Komplikasyon:

Sekil VIII, olgularda gézlenen komplikasyonlarin - gruplara gore Yo'de dagthimin
gostermektedir. Gruplar arasinda komplikasyon sayist klasik grupta 3 hastada (15/3=%20),
tiinel grubunda 2 hasta (15/2=%13,3) ve endoskopik grupta ise 1 hasta (10/1=%10) olarak
belirlenmistir. Goriilen komplikasyonlatin %50 si klasik gtupta,”o33,3 i tiinel grubunda ve
716,7 side endoskopik gruta oldugu belilenmigtir. Her i grup kendi igerisinde
kargtlagtinldiginda komplikasyon gelisimi bakimindan anlamb fark gozlenmemistir (P=0,069).
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Sekil IX: Gruplar arasindaki insizyon uzunhigu-VSM uzunlugu orant.

5-k ) Insizyon uzunlugu/VSM uzunlugu oran:
Sekil IX, olgularn insizyon uzunlugu-VSM uzunlugu oranini gostermektedir.

Insizyon wzunlugu/VSM uzunlugu; klasik grapta 1,010,14, tiinel grubunda 0,40%0,09
ve endoskopik grupta 0,3410,15 olarak saptandt. Bu sonuglar ile bir birim VSM ¢tkarmak
icin kullanilan insizyon uzunlufu tinel ve endoskopik grubunda klasik gruba oranla daha
anlamlt azalmis bulunmugtur (P=0,000).
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Klasik Tiinel Endos

Sekil X:Gruplarin VSM cikarma, insizyonu kapama siiresi ve VSM uzunlugu.
5-1) VSM uzunlugu/¢ikarma siiresi:

Sekil X, olgularin VSM ¢tkarmainsizyonu kapama siiresi ve VSM uzunlugunu
gostermektedir.

VSM uzunlugu/cikarilma  siiresi orant;  klasik grupta 1,2910,74, tiinel grubunda
0,9940,79 ve endoskopik grupta 0,6710,25 olarak saptandi. Bu sonuglarla birim zamanda
ckartlan VSM uzunlugu karsilagtirildiginda Kklasik grup lehine anlamli yiiksek bulunmustur
(P=0,000).

5-m )VSM uzunlugu/insizyonu kapama siiresi:

Sekil X, olgularn VSM ctkarma,insizyonu  kapama  siiresi ve VSM uzunlugunu
gostermektedir.

VSM  uzunlugu/insizyonu kapama siiresi orant; klasik grupta 2,2840,78, tiinel
grubunda 5,41+1,66 ve endoskopik grupta 5,36+2,35 olarak saptandt. Elde edilen bir birim
VSM uzunlugu igin gerekli insizyonu kapama siiresi tiinel ve endoskopik grupta klasik gruba
gore anlamh azalmig bulunmugtur (P=0,000).
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6) TARTISMA:

Arteriyel greftlerin kullamlmasinin giderek artmasina ragmen VSM 1968’den buyana
koroner revaskiilatrizasyonda siklikla tercih edilmektedir(61). VSM ¢ikarilmasi yiizeyel bir
insizyonla yapilmastna kargin hastalarda énemli motbidite ve buna bagl agn ve
memnuniyetsizlife neden olmaktadir. VSM ¢ikanlan alanda gelisen komplikasyonlar
nedeniyle olusan postoperatif morbidite ve hasta rabatsizlifr kardiyak cerrahinin tiim
bagarisina golge disiirebilmektedir (41). Bu ¢alisma ile koroner baypas cerrahisinin 6nemli
bir unsuru olarak gordiigiimiiz VSM ¢tkarma yontemlerini incelemeyi amagladik.

Calisgmamizda, bir¢ok calismada cesitli yonlerden gﬁveniliﬂikleri kanitlanmig minimal
invaziv yontemler olan tiinel ve endoskopik yontemler klasik agik VSM ¢ikarma yontemi ile
avantaj ve dezavantajlan agisitndan kargilagtinlmistir.  Caltsmamizda materyal olarak tiinel
yonteminde Langenback retrakt6r, endoskopik yontemde ise Endoscopik Harvesting Tray
(I'TVOL1, Ethicon Endosurgery, Cinncinnati, OH) kullantlmistir.

Farklt yontemlerle VSM ¢ikarilma insizyon uzunluklant Allen ve arkadaslaninun yaptigt
alisma ile bitlikte bir ¢ok ¢aligmada karsilastinilmig, endoskopik ve tiinel yontemi ile VSM
insizyon uzunlugunda klasik yonteme gore belirgin azalma oldugu saptanmsur
(1,6,7,10,13,15,16,20,25,26,30,34,38,41,52). Hendrix ve atkadaglan ise bu azalmanin klasik
yonteme gére minimal invaziv yéntemlerle %030 oraninda oldugunu saptamistir (26).

Bizim ¢aligmamizda VSM ckanlitken wuygulanan  insizyonlann  uzunlugu
karsilagtrildifinda literatiitle paralel olarak tiinel ve endoskopik grupta klasik gruba oranla
istatistiki olarak anlamh azalma saptanmgtir. Tiinel ve endoskopik grup kendi aralarinda
kargilagtinildiinda ise arasinda anlambh fark saptanmamustir.

Yapilan calismalarda klasik yontemle endoskopik ve tiinel yonteminde elde edilen VSM
uzunlufu kargilastrldiinda  farkliifa  rastanmamugtir  (1,6,7,15,19,22,25,47). Bizim
calismamizda da ¢tkanlan vena safena magna uzunluklan kargilastinldiginda gruplar arasinda
fark g6zlenmemigtir. Tiinel ve endoskopik grubunda, aynt uzunlukta VSM greftini ¢ikarmak
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i¢in kullanlan insizyon wzunlugu azalmgtir. Bizim ¢aligmamizda VSM elde etmek igin
gerekli insizyon uzunlufu tinel ve endoskopik grupta klasik grubundaki insizyon
uzunlugunun yaklastk % 28’1 kadar olmugstur. Cahgmaya alinan gruplarin insizyon uzunlugu
VSM uzunluguna oranlandiginda tiinel ve endoskopik grubunda klasik gruba oranla daha
diigiik oranlar elde edilmigtr.. Bir birim VSM igin gerekli insizyon uwzunlugu klasik grupta 1
iken bu vzunluk tiinel grubunda 0,4 ve endoskopik grup 0,3 bitim olarak saptanmugtir.

VSM ¢tkarma siiresi farkll yontemler arasinda karstlagtirildiginda minimal invaziv
vontemlerde ¢ikarma siirelerinin daha uzun oldugu gézlenmistir (15). Cikanlma zamani
Ogrenme stiresince kisalmig olmasina ragmen, siire klasik yénteme gore daha uzun kalmgtir
(15). Ancak, Davis ve arkadaglan, endoskopik yontem ile klasik yontemi karsilastirdiklan
¢alismada; endoskopik grupta insizyon kapama siiresinin oldukg¢a kisa oldugunu gérmisler..
Her iki gruptada yontemlerden dolay: operasyona baglama ve ciltten cilde gegen siire ayni
olarak degerlendirilmistir(15). Minimal invaziv VSM ¢tkanlmasinda operasyon siiresinde
uzamaya neden olmamugtir (26,44).

Bu ¢alismada, gruplar arasinda VSM ¢ikarma siireleri kargtlasunldiginda bu siirenin
tiinel ve endoskopik grupta anlaml olarak daha uzun oldugu gozlendi. Literatiitle paralel
olarak 6grenme siiresince ¢ikarma siiresi giderek azaldi. Gene literatiitle uyumlu olarak VSM
insizyonu kapama siiresinin tiinel ve endoskopik grupta klasik gruba oranla daha kisa oldugu
gbzlendi. VSM gikanlma siiresi eﬁdoskopik ve tiinel gruplant klasik yontem grubu ile
karsilastirildiginda siire daha uzun olmastna kargin her ii¢ grupta operasyon ve VSM
ctkanilmasi ve insizyonun kapatilmasini igeren total siirede anlamls bir fark gézlenmedi.

Folliguet ve arkadaglan stzint1 ve hematomdan kaginmak icin insizyonlara kiigiik drenaj
sistemi yerlestirmiglerdir. Drenaj miktarina gore bu sistemler 24-48 saat siire ile takip
edilmistir(1) Calismaya alinan tiinel ve endoskopik grupta insizyon hattinda olan kanamalar
ligaklip ile kontrol edildi fakat iki insizyon arasindaki tiinelde olabilecek kanama ve lenfatik
stzintilar icin drenj sistemi yerlegtirildi. Yerlestirilen drenaj siztemindeki drenaj miktarlarinda
iki grup arasinda anlamlt fark saptanmamugtir.

VSM gikarilmas: nedeniyle gelisen, postoperatif anestezi, hipoestezi ve agn ile seyreden
safen6z noralji, genellikle safen sinirinin dagihm alaninda oltaktadir. Safenéz sinir sensorial
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bir sinirdir ve klasik yontemde ven cikarilirken vene eslik ettigi icin genellikle kesilmekte yada
kapatilirken siitiirle yaralanmaktadir. Postoperatif sefen6z néralji semptomlannin ortaya
¢tkmas1 klasik yontemde artmaktadir (5,12,57). Minimal invaziv yontemlerde ise diz
bolgesinde travmanin azalmast nedeni ile daha az agn olmakta, hasta rahath$: ve erken
mobilizasyonu saglamakta, bununla birlikte postoperatif yasam kalitesinin artti§1 saptanmigtir
(1,13,15,24,30,41,51,52).

Yontemler, yara yerinde agn yakinmast VAS agn skorlamasi ile kargilagtinldigina
Coppoolse ve arkadaglant klasik yontemde agn yakinmasinin belirgin olarak daha fazla
oldugunu bulmuslardir. Postoperatif mobilizasyon ve hasta konforunun agrnin daha az
olmast nedeni ile endoskopik grupta daha iyi oldugunu gézlemislerdir (41).

Bizim c¢alismamizda da postoperatif VSM insizyon agnst VAS ile degerlendirildi.
Calisma boyunca alinan VAS degerleri karsilastinildiginda tiinel ve endoskopik grupta agn
degerlerinin postoperatif ilk giinden itibaren literatiitle paralel olarak anlamh olarak daha az
oldugu saptanmistr. Agnnin tiinel ve endoskopik grubunda klasik gruba oranla daha az
olmasi nedeniyle hasta konforunun daha iyi oldugu ve buna bagh olarak mobilizasyonun
daha rahat oldugu gbzlenmistit. Ayrca insizyondaki agn nedeniyle hastanin analjezik
ihtiyactda daha az oldugu, agrinin az olmast nedeniyle hasta memnuniyetinin de yiiksek
oldugu gézlenmistir.

Uygulanan fatkll yontemlerin maliyeti karsilagtinldipinda, Allen ve arkadaglan
endoskopik materyalin getirdigi ek maliyetin klasik yontemdeki komplikasyonlar nedeniyle
gereken ek bakim ve hastanede kali siireleri tarafindan telafi edildigi icin iki grup arasinda
maliyet fatki gozlememistir(G). Endoskopik kitin maliyetinin komplikasyonlarin tedavi
masraflarindan daha ucuza geldii saptanmustir(1,6). Latingoskop ,Langenback retraktor,
151kl retraktor ve Richardson retraktor gibi disposabl olmayan materyellerin kullamldigt tinel
yonteminde ek maliyet olmadipt icin endoskopik yénteme gore maliyet daha da avantajh
oldugu bildirilmigtir (7,25,27,33).

Calisma sirasinda gruplarda VSM ¢ikantlmasi ve insizyonun kapatilmasinda kullamlan
cerrahi materyallerin kargilagtinldiginda endoskopik kit’in ek maliyeti g6z6éntinde tutulmadit
zaman tiinel ve endoskopik gruplarda maliyetin anlamh oranda azaldif1 gozlenmigtir. Tiinel
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grubunda kullanilan Langenback Retrakt6tiin rutin cerrahi malzemeler igerisinde bulunmasi
ve resteril edilerek kullanilabilir olmast ek maliyeti gerektirmemektedit. Endoskopik grupta
kullanilan Ethicon Endosurgery materyalininde resteril edilerek kullamlabilir olmasi maliyetin
azalttlmastnt saglamaktadir.

Klasik yontemde VSM insizyonunu kapatirken fasciaciltalts ve cilt kapatimt sirasinda
kullanilan siitiir materyallerinin sayis1 5 adet olmast yaninda tiinel ve endoskopik grubunda
literatiirde belirtildigi gibi sadece cilt siitiirii konulmast ve insizyonuda az olmast nedeni ile 1
adet siitiir materyali materyali kullanidmistir. Tiinel ve endoskopik grupta kullanilan hemovak
drenin maliyet fiyat1 1 stitiir materyali kadar oldugu gézéniinde tutulacak olursa 2 adet siitiir
materyeli kadar maliyeti vardir.Bu nedenle ¢alismadaki gruplar arasindaki maliyet anlamh
olarak tiinel ve endoskopik gruplarda daha azaldt goriilmektedir.VSM insizyonunda
komplikasyon gelisen klasik hasta grubunda ek cerrahiek antibiyotik,minor problemler ile
izlem nedeni ile hastanede kaligin uzadis goz iintine alininca tiinel ve endoskopik gruplarda
resteril malzemeler kullanilmast ile daha az maliyet yaratmaktadir.

Koroner baypas sonrasinda VSM ¢ikanilan bacakta izlenen en stk komplikasyonlar;
sellillit, lenfanjit, 6dem, inflamasyon ve yag nekrozu olarak sayilabilir. Kadin olgularda,
sismanlarda, diabetin eslik ettigi durumlarda, LVEDPin 15 mmHg'dan fazla oldugu
olgularda, preoperatif hematokritin %35’in altinda olan olgularda ve bacakta ukayial arter
hastalig1 olmast halinde bu komplikasyonlara daha sik rastlandigt bildirilmistir(60). Fernandez
ve arkadaglarinin kardiyak cerrahi geciren 65 yas iizeri hastalarin hastanede kalts siirelerini ve
genel morbiditeyi etkileyen preoperatif faktorleri inceledikler galigmalatinda;65  yas
tizerindeki hastalarda 223 enfeksiyon (%8,6), 65 yasin altindaki hastalarda 134 enfeksiyon
(¥5,1) gozlenmis, bu enfeksiyonlarn icinde énemli bir békimiinii yara yer enfeksiyonu
oldugu ve bunlarinda 6nemli bir pargastnin bacak enfeksiyonu oldufu gozlenmistir(44).
Birgok calismada, VSM ¢ikanlmasinda tiinel ve endoskopik yontemler ile klasik yonteme
gore major ve minor komplikasyonlarda belirgin azalma oldugu gozlenmistir(1, 14, 16, 19,
20, 25, 30, 32, 34, 54). Allen ve arkadaglarinin yontemleti prospektif randomize yapilan
caligmasinda endoskopik teknikte % 4 otaninda komplikayon gdzlenitken, klasik teknikte %o
19 yara yeri komplikasyonu gozlenmistir (30).



Klasik yontem ile VSM ¢tkanilmast sonucu insizyonda komplikasyon goriilme sikliinmn
%24,3 ile %043,8 arasinda oldugu belitlenmigtir(60). Siddetli insizyon yeri komplikasyonlart
%1-3 oraninda goriilmektedir. Major yara yeri komplikasyonlart VSM ¢ikanlan alanda
belitgin bir morbidite yaratarak hastanede kalig siiresini uzatr, masraflan artirir ve ek olarak
deformite ve yiiriime zorluklarina neden olabilmektedir (61). Paletta ve atkadaslaninin yaput
bir caliymada 10 yillk pefiyodda 3525 baypas prosediirii uygulanan hasta retrospektif
incelenmis ve 145 hastada (%e4,1) alt extermitede yara yeri komplikasyonlan oldugu
saptamistir. Bunlarin 23 tanesi (%0,65) plastik ve rekonstriiktif cerrahiye damgtlarak tedavi
edilmigtir. Iyilesmemis yara yeri ve dlser 13 hastada, doku nekrozu 8 hastada, selliilit 6
hastada epidermolizis 1 hastada g6zlenmistir (46)

Leipzig’den Fabricius’'un yapti1 arastirmada tiinel ve endoskopik yontemletle yapilan
VSM insizyon alaninda %20-40 arasinda minor komplikasyon olan ekimoz, hematom ve
inflaimasyona  rastlanmigur. Buna karsin klasik teknikte %60-65 arasinda komplikasyon
olarak lenfédem, dokuda aynlma, lokal inflamasyon, nekroz ve ekimoz’a rastlanmugtir (32).
Hendrix ve arkadaslan hematom goriilme sikhigini tiinel tekniginde %27, klasik teknikte % 60
oraninda gozlemistir(26). Davis ve arkadaglann endoskopik yontem ile yapilan cerrahi
sonrasinda bacak yara yed problemini %6,3 klasik yontemde %13 olarak gézlemistir(15).
Endoskopik grupta en sik gorillen komplikasyon ekimoz olarak (%12) saptanmustir(47).
Andreas Lehman ve arkadaglarinin Vaso view endoskopik ¢tkarma yontemi kullanarak VSM
ctkardiklani bir olguda bacaktaki subkutan dokuyu genisletmek i¢in kullandiklan CO2’in
kasiktaki biiyitk damarlar boyunca ilerleyerek retroperitona gegip pneumopetitoneuma neden

oldugunu bildirmigtir (23).

Gamel ve arkadaglarinin ¢alismasinda obez kadinlarda VSM ¢ikanlan alanda yara yerd
komplikasyonunun fazla oldugu gozlenmis ve bu ¢alismada subkutan yad dokuya siitiit
koyulmadan tek kat kapatilan hastalarda komplikasyonda azalma gozlenmistir(5).

Cabismadaki her fi¢ grubun komplikasyonlarnin kargtlastinlmasinda antamlt farklilic
gozlenmemigtir. Komplikasyon gelisen hastalarin %50’si klasik, %33,3’i tiinel ve %16,7’si de
endoskopik grubunda oldugu saptanmugtirKlasik grubunda gelisen 3 komplikasyonun
ozellikleri; birinci hastada tist bacakta insizyonun st ucunun alt kismindaki 10 cm’lik alanda
postoperatif 4.giinde insizyonda acilmaek cetrahiek antibiyotik ile tadavisi ve hastanede
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kaligt 4 giin uzatan bakimi olmugtur. Ikinci hastada iist bacakta medial bolgede cilt flebi
altinda diffiiz hematom ile tizerindeki ciltte minimal nekroz nedeni ile pansuman bakimu ile
hastanede kalist 3 giin uzatmugtir. Ugiincii hastada ise ortalama postoperatif 5.giinde baslayan,
3 giin kadar siiren ve giinkik stk pansumanla kontrol edilen sizintt olmugtur. Tiinel grubunda
komplikasyon gelisen hastalann ozelliklerinde ise 1 hastada diz bolgesindeki insizyonda
minital hematom, 2. hastada ise ortalama postoperatif 4. giin baslayan ve 1 giin kadar siiren
iist bacak insizyonunda olan stzintt olmugtur.Bu gruptaki hastalara ek cerrahi ve ek
antibiyotk  uygulanmamisttr ve hastanede kalisimt  uzutacak  derecede  sorunla
kargilagilmamgtir. Endoskopik grubunda ise sadece 1 hastada iist bacak insizyonunda
postoperatif 3. giinde olan ve ortalama 24 saat siiren sizinti, stk bakim ile sonlandinlmistir. Ek
cerrahi ve ek antibiyotik uygulanmamustir ve hastanede kalisint uzutacak derecede sorunla
kargilagilmamustir. Bu nedenlerden dolay1 klinik gozlem olarak ele alindiinda klasik grupta
daha yogun bakim, ek cerrahi ve hastanede kahst uzatan komplikasyonlar gelisir iken tiinel ve
endoskopik gruplarda daha ihmlt komplikasyonlar gelismigtir.Caligmaya alnan gruplarda
belirtildigi gibi tinel ve endoskopik yontemde klasik yonteme gére hastanede kalisim
uzatacak VSM insizyon problemi ile karstlagtimamgtir. Minimal invaziv yontemlerle cilt
insizyonunun azalmasi ile birlikte tiinel ve endoskopik gruplarda cilt flebi oluguma riski
azaldigmn, cilt aln dokularnin hava ile temast onlenerek enfeksiyon riskinin azaldigini
distinmekteyiz.

Tiinel ve endoskopik yontemler kargilastinldiginda benzer komplikasyon oranlan
gozlemledik. Cikarilma ve kapatilma siireleri ile birlikte postoperatif insizyonel agn ve hasta
memnuniyeti agisindan da her iki yontem arasinda anlamh bir fark saptamadik. Bu bulgular
dogrultusunda tiinel yénteminin ek disposable matetyel ve 6zel cihazlar gerektirmemesi
nedeniyle endoskopik yoénteme gore daha kullatugh oldugunu disgiinmekteyiz. Benzer gekilde
Slaughter ve atkadaglarinin minimal invaziv VSM ¢ikanlmasiu modifiye ettikleri ¢alismada
Richardson retrakt6r kullandiklart 30 hastalik galismada postoperatif morbiditede azalma
gozlenmis ve bu teknikle VSM kisa siirede ctkanlmustir. Sonuglarinda tiinel yontemi ile
yapilan limitli cilt insizyonu ile kozmetik iyi sonuglar, diigiik yara yeri komplikasyonu, kaliteli
bir ven ¢ikanlmast elde edilmis ve ek bir maliyet olmadip1 gézlenmigtir (15).
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Tinel yonteminin avantajlanna rafmen giiniimiizde giderek yayginlagan endoskopik
yontemletin  VSM ¢ikanilmast igin uygulanmasi gelecekte daha ¢ok giindeme gelecektir.
Endoskopik yontemlerden Vaso View ile yapilan bir galisgmada endoskopik VSM ¢tkarma
yonteminin, sanatsal oldugu kadar, sik, uygulanabilir, giivenilir ve 6grenme siireci sonrast
hizlt bir prosediir olmast nedeniyle hasta memnuniyeti ve klinik gidisi olaganiistii olarak
etkileyen bir faktor olarak belirtilmistir(22). Gable ve arkadaglannin endoskopik yontem ile
yaptiklann ¢alismasinda da sadece preoperatif anttkoagiilan kullanan 1 hastada ekimoza
rastlanmus, teknigin kullanidikea ilerleyici oldugu ve bundan dolayt iyi sonuglanm gordilkee
yontemden oldukea etkilendiklerini belirtmiglerdir. Calismacilarin ayrica endoskopik yontem
ile minimal a3n olmasi nedeni ile hastalarin ileride bu teknigi kendilerinin isteyeceklerini

vurgulamiglardir(8).

Calisma sirasinda incelenen parametreler disinda klinik olarak; tiinel ve endoskopik
yontemlerin cerrahi hazz artiran bir maniiplasyon olmasi yarunda giivenle kullanilabilecegini,
effektif bir yéntem oldugunu ve ¢ikarilmasi sirasinda vene zarar vermedigini gbzledik. Ayrica
bu tekniklerle azalmis major insizyonel problem, daha az komplikasyon, mikemmel bir
kozmetik sonug, daha kisa siirede iyilesme, uzamayan hastanede kals siiresi, daha az agn
nedeni ile hasta memnuniyeti yaninda mobilizasyonun daha rahat ve etken donemde oldugu

gozlenmistr.
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7-)SONUG:

1.

10.

Klasik yontemde, tiinel ve endoskopik yontemlere gére ayni uzunlukta VSM elde etmek
i¢in daha uzun insizyon gerekli oldugu bulunmustur.

VSM cikarlma ¢ikartlma stiresi klasik yéntemde daha kisa olarak saptanmustir.

VSM insizyonunu kapama siresi tiinel ve endoskopik yontemde daha kisa olarak

saptanmmugtir.

Her ¢ gruptada wuygulanan yontemden dolayt operasyon siresinde uzama
saptanmamistir.

Klasik yonteme gore tiinel ve endoskopik yontemleri uygulanan hastalarda bacaktaki
insizyon sorunlannin daha az ve daha himh oldugu bulunmustur.

VSM insizyonundaki problemlerden dolay: hastanede kalts siiresinde uzama endoskopik
ve tiinel grubunda saptanmaz iken klasik grubunda saptanmustir.

Tiinel ve endoskopik grubunda insizyonu kapamada kullamlan siitiir materyali maliyeti
daha az bulunmustur.

Tinel ve endoskopik grubunda klasik gruba gore daha az postoperatif agn ve buna bagh
olarak daha erken ve rahat mobilizasyon saglantmsgtir.

Tinel ve endoskopik grubundaki hastalarda insizyonel memnuniyetin, konforun daha
fazla oldugu yagam kalitesini artirdif1 gozlenmigtir.

Tiinel ve endoskopik yontemde yara iyilesmesinin daha htzli oldugu ve yara yer bakimi
daha kisa siireli oldugu gdzlenmigtir.



48

11. Tinel yonteminde kullamlan materyalin ek hicbir maliyet getitmemesi nedeniyle
kullanitmt sonucunda endoskopik yontemle aynt olan daha az yara yeri problemi ve hasta
memnuniyetini gézledik.

12. Sonug olarak;koroner baypas sirasinda VSM  ¢ikartlmasinda  kullamilan tiinel ve
endoskopik yontemin insizyon yerindeki problemleri azaltmadahasta konforunu
saglamada ve maliyeti azaltmada klasik yonteme tercihen kullaniminin daha uygun
oldugunu géstermektedir.
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8-)OZET:

Girig:Otolog VSM  koroner arter cerrahisinde kullanilan en  yaygin  baypas
materyalidir.Genellikle Vena Saphena Magna standart uzun medail bacak insizyonu ile
ckaullp  haarlanmaktadir. Fakat  insizyon hattnda  iyilesme problemleri  siklikla
izlenmektedir.Minimal invaziv teknikler olan tinel ve son yillarda kullanima giren

endoskopik VSM ¢ikatlmast kullanima girmigtir.Bu ¢alismada,otolog VSM ¢ikarilmasinda
endoskopik yontemin klasik ve tiinel yontemleri ile kargilagtirilmast yapilmstir.

Gereg ve yontem:Nisan 1998 ile Nisan 2000 arasinda koroner baypas ameliyatt olan
hastalardan randomize ve prospektif segilen 40 hasta bu ¢aligmaya alinmistir.Bu klinik
calismada 10 hasta bulunan endoskopik VSM ¢ikarma yontemi,15%er hasta olan tiinel ve
klasik yontem ile kargilagtirthmigtir. Endoskopik grupta subkutan retrakt6r, damar dissekt6rii,
ligaklip, endomakas (Ethicon Endosutgery) wve standart endoskopik ekipmanlar
kaullanildi.Standart yontemde VSM hattt boyunca insiyon yapildi ve ipek baglama materyali
kullailarak usuliine uygun cikanldiTinel yonteminde ise 4-5 cm’lik kesilerle VSM’ya
ulagilarak keskin ve kiint disseksiyonlarla Langenback retrakt6r yardimu ile arahkli insizyonlar
vapildL Tiinel ve endskopik yonteminde ctkarilan VSM insizyonu boyunca Haemovak® dren
verlestirildi ve tiim gruplara elastik bandaj uygulandi.Standart yontemde fasiya,ciltalt ve cilt
,ainel ve endoskopik yéntemde sadece cilt sitiirii konuldu.Postoperatif 2.giin sonrasinda
elastk bandaj yerne varis corabt kullanldHaemovac® postoperatif 2. giinde
gekildi.Calismada bacak insizyonu ile ilgili olarak postop hastanede kahs siiresikullanilan
andbiyoterapi,ek antibiyotik ihtiyacyiist bacak ¢apistzintLhematomyacik bakim siiresi kiiltiir
antibi~- yogram,insizyon boyutukomplikasyon yeri, maaliyet, postoperatif sikayet, ortalama
VSM cikarma siiresi, VSM uzunlufu, kapalt pansuman giinii, elastik bandaj siiresi, drenaj
miktart, postoperatif agr skorlamasi(Visual Analogue Scale-VAS) kargilagtinldh.

Sonuglar:Tiinel ve endoskopik grubunda ¢alisma sonunda kalsik gruba gore,insizyon
uzunlugunda,postoperatif  agndamajor komplikasyon gelisiminde,insizyonu kapama
siiresinde, insizyonu kapamada kullanilan siitiir materyalinde azalma yaninda mekemmel bir
kozmetik sonugla hasta memnumiyeti ile birlikte erken dénemde mobilizasyonda rahatlk
saglanmustir.
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Yorum:Klasik yonteme gore endoskopik ve tiinel yontemleri uygulanan hastalarda
bacakataki insizyon sorunlannin daha az gorildigii ve buna bagl olarak hastanede kalis
siiresinin daha az oldugukullanilan siitiit materyali miktart ve kapama siiresinin daha az
oldugu,insizyon uzunlugunun daha az oldugu,postoperatif agrinin daha az gozlendigi ve buna
baglt olarak hastanuin mobilize olma siiresinin daha kisa oldugu gézlendigi i¢in endoskopik ve
tiinel yontemlerinin kollaniminin daha uygun oldugu akilda tutulmahdir.
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