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OLGU BILDIRISI 

Koroner Bypass Operasyonunda Safen 
V en Greftinin Endoskopik Çıkarılması 

Y. Doç. Dr. Bekir Hayrettin ŞİRİN, Y. Doç. Dr. Cihat TETİK, Op. Dr. Levent YILIK 
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ÖZET 

Koroner by pass operasyonlarında safen veninin standart 
açık yöntemlerle çıkanlması sıklıkla yara yeri 
kornp/ikasyon/arı ile birliktedir. Minimal invaziv cerrahi­
de son zamanlardaki bir diğer gelişme, safen veninin en­
doskopik olarak çıkarılması olmuştur. Ancak ülkemizde 
şimdiye dek bu tekniğin kullamldığı herhangi bir olgu bil­
dirilmemiştir. Kliniğimizde 13.2.1998 tarihinden itibaren 
uygulanan koroner by pass operasyonlarmda bu tekniğin 
kullamlmasına başlanmıştır. Bu bildiride iki olguda uygu­
lanan endoskopik teknik ve erken dönem sonuçları sunul­
muştur. 

Analıtar kelime/er: Endoskopi, safen ven grefti, koroner 
bypass. 

Arteryel gref kullanımındaki artışa rağmen rutin 

koroner bypass cerrahisinde otojen safen ven grefti 

gereksinimi yaygın olarak sürmektedir. Safen 

veninin çıkarılmasında günümüze dek uygulana 

gelen geleneksel standart yöntem, devamlı veya ara­

lıklı cilt insizyonları ile venin açık disseksiyonu ol­

muştur. Uzun cilt ve ciltaltı insizyonlan gerektiren 

bu yöntemin yol açtığı %40'lara varan yara yeri 

komplikasyonlan halen koroner cerrahide en önemli 

sorunlardan biridir (1-4). Bu komplikasyonların azal­

tılmasında, daha küçük cilt insizyonlarıyla safen ve­

nin çıkarılabilmesi için geliştirilen mekanik cerrahi 

araçlar son yıllarda önemli araştırma konularından 

biri olmuştur (5). Cerrahi tarvmanın azaltılması yo­

lundaki son zamanlardaki bir diğer gelişme ise safen 

veninin endoskopik olarak çıkarılmasıdır. Bununla 

birlikte ülkemizde şimdiye dek bu yöntemin uygu­

Jandığı bir olgu bildirilmemiştir. Kliniğimizde 

13.2.1998 tarihinden itibaren uygulanan koroner 

bypass operasyonlarında bu tekniğin kullanılmasına 

başlanmıştır. Bu bildiride iki olguda uygulanan en­

doskopik teknik ve erken dönem sonuçları sunul­

maktadır. 
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OLGULAR 

Olgu 1: Alu yıldır tipik efor anjinası tanımlayan 61 yaşın­
daki erkek hastada 8 yıldır medikal tedavi ile kontrol altına 
alınan esansiyel hipertansiyon, 35 yıldır 1 pakel/gün sigara 
kullanımı ve 2 yıl önce geçirilmiş ön duvar infarktüsü öy­
küleri alınmıştır. Fizik muayenede, rutin kan ve idrar tesı­
lerinde patolojik bulgu saptanmamıştır. EKG'de geçirilmiş 
infarktüs ve anıeroapikal sol ventrikül anevrizmasını des­
tekleyen Q ve ST değişikliklerine rastlanmıştır. Anjiogra­
fide, sol ön inen dalın (LAD) proksimalinde %90, LAD bi­
rinci diagonal dalında %80 ve sağ koroner arter (RCA) 
gövdesinde %90 stenoz ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) %35 
olarak izlenmiş, anıero-apikal diskinezi olduğu görülmüş­
tür. Hastada sol internal torasik arter ile LAD'ye, oıojen 
safen ven grefıleri ile RCA ve LAD birinci diagonal dala 
revaskülarizasyon gerçekleştirilmişti. Anteroapikal anev­
rizmekıomi, yapılmış ve kosi ıeflon felı ile lineer olarak 
kapatılmıştır. 

Olgu 2: Dört yıldır tipik efor anjinası tanımlayan 58 yaşın­
da erkek hasta son 2 aydır isıirahat ağrıları da tanımlamış­
tır. Kırk yıldır 1 paket/gün sigara kullanımı ve 3 yıl önce 
geçirilmiş ön duvar infarktüsü öyküleri alınmıştır. Fizik 
muayene, rutin kan ve idrar testlerinde bir patoloj iye rası­
lanmamıştır . EKG'de geçirilmiş infarkıüs ve anıeroapikal 

sol ventrikül anevrizmasını destekleyen Q ve ST değişik­
likleri saptanmıştır. Anjiografide, LAD proksimalinde 
%95, LAD birinci diagonal dalında %70 sıenoz, ejeksiyon 
fraksiyonu (EF) %40 olarak izlenmiş ve anıero-apikal dis­
kinezi olduğu görülmüştür. Hastada sol internal torasik ar­
ter ile LAD'ye, otojen safen ven grefıi ile LAD birinci dia­
gonal dalına revaskülarizasyon gerçekleştirilmiştir. Ante­
roapikal anevrizmektomi yapılmış ve kesi ıeflon felt ile li­
neer olarak kapatılmıştır. 

Endoskopik teknik: Hastalarda safen veni diz seviyesine 
uygulanan 2 cm'lik bir cilt insizyonuyla ortaya konmuş, 
disseke edilerek askıya alınmıştır. Endoskopik balon dis­
sektör (Vaso View) bu insizyondan proksimale doğru vi­
deo görüntsü rehberliğinde ilerletilerek safen lojunda bir 
tünel oluşturulmuştur. Balon dissektörün çıkarı lmasını ta­
kiben balon fiksatörlü bir trokar insizyona yerleştirilm iştir. 
Tünel, ll mmHg basınçlı karbondioksit gazı şişirilmiştir. 

Trokardan geçirilen bir orbital dissektör ile safen ven dis­
seksiyonu endoskopik görünıüleme altında ıamaml~nmış 
ve yan dallar ortaya konmuştur. Diz seviyesine uygulanan 
ikinci bir küçük cilı insizyonuyla tünel içine yerleştirilen 
0.5 cm'lik kısa bir trokar yoluyla safen dalları en az 1 cm 
uzaktan olmak üzere koterize edilerek kesilm iştir. Tama­
men serbestleştirilen safen veni proksimalde bir diğer kü­
çük cilt insizyonuyla ortaya konarak bağlanmış, kesilmiş 
ve bu insizyondan çıkanlmıştır. 
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Sonuçlar: Safen ven greftinin çıkarılması ilk olguda 60, 
ikinci olguda 40 dakika sürmüştür. Çıkarılan safen ven 
greftleri bir olguda sağ koroner arter ve LAD birinci dia­
gonal dalının, diğer olguda ise LAD birinci dioganal dalı­
nın revaskülarizasyonunda kullanılmıştır. Kullanılmayan 
safen ven bölümlerinde yapılan makroskopik ve mikrosko­
pik incelemelerde herhangi bir intimal hasara rastlanma­
mıştır. Erken postoperalif dönem olağan seyretmiş, her­
hangi bir yara yeri komplikasyonu görülmemiştir. 

TARTIŞMA 

Koroner bypass sonrasında safen çıkarılan bacakta 
izlenen en sık komplikasyonlar sellülit, lenfanjit, 
ödem, inflamasyon ve yağ nekrozu olarak sayılabi­
lir. Kadın olgularda, ş i şmanlarda, diabetes melli­
tus'un eşlik etmesi durumunda, sol ventrikül diyastol 
sonu basıncın 15 mmHg'dan fazla olduğu olgularda 
ve bacakta tıkayıcı arter hastalığı olması halinde bu 
komplikasyonlara daha sık rastlandığı saptanmıştır 

(4). İlk izlenimlere göre, saf en veninin endoskopik 
olarak çıkarılmasının sağladığı avantajlar; 1) yukar­
da sayılan yara yeri komplikasyonlarının azaltılması, 
2) olgunun daha çabuk mobilize edilebilmesi, 3) 
postoperatif ağrının daha az izlenmesi, 4) kozmetik 
üstünlük olarak iddia edilmektedir (6,7). Uygulanıl­

masına son zamanlarda ve kısıtlı sayıda merkezde 
başlanmış olan bu yöntem için yukanda sayılan 
avantajların tam olarak gösterilmesi, olgu sayısının 
ve deneyimlerin artmasıyla mümkün olacaktır. 

Olgularımızda postoperatif yara yeri komplikasyon­
larına rastlanmamış olması, bu izlenimleri destekle­
mektedir. 

Olgularımızda endoskopik disseksiyonu diz seviye­
sinden başlanması, aşağıya veya yukarıya olmak 
üzere gereğinde disseksiyonun her iki yöne de ilerle­
tilebilmesi bakımından avantajlıdır ve daha önce ta­
rif edilen tekniklerle benzerdir. Proksimalde ise sa­
fen veninin, disseksiyon sonundan endoskopik klip 
uygulanarak veya endoskopik ligasyon ile de çıkarı­
labileceği bildirilmektedir (6,7). Biz olgularımızda 

proksimale uygulanan ikinci bir cilt insizyonu ile sa­
fenin bağlanarak çıkanlmasını tercih ettik. Kanımız­
ca yakın gelecekte bu konudaki deneyimlerin artma­
sı ile tüm safen veni sadece diz bölgesine uygulanan 
2 cm'lik birinsizyon ile çıkarılabilecektir. 

Safen veninin endoskopik olarak çıkanlması olgula­
rımızda ortalama 50 dakika sürmüştür. Bu süre de­
neyimlerin artması ile daha da kısalacaktır. Aynı sü­
re içinde sternotomi, internal torasik arterin hazır­
lanmsı ve kardiyopulmoner by pass'a girme işlemle­
rinin yapıldığı düşünüldüğünde, bu tekniğin operas­
yon süresinde önemli bir uzamaya yol açmadığı söy­
lenebilir. 

Sonuç olarak, kanımızca safen veninin endoskopik 
olarak çıkarılması, cerrahi travmanın azaltılması için 
göz önüne alınması gereken, diğer teknikiere alter­
natif olabilecek bir yöntemdir. 
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