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Sternotoınİ Yapılmadan Torakoskopik Yöntemle 
Yapılan Aorto-Koroner Bypass Operasyonları 
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ÖZET 

iskemik kalp hastalıklarında koroner bypass operasyonla­
rı geleneksel olarak kardiyopulmoner bypass, ekstrakor­
poral sirkülasyon (ECC) yöntemleri kullanılarak yapıl­
maktadır. 1995 yılından itibaren pompa kullanılmadan ve 
minimal torakotonıi yoluyla bypass operasyonları günde­
me gelmiştir. 

Kliniğimizde 3ü angioplasti sonrası kritik sol ön inen ko­
roner arter ( LAD) restenozu ve 2 si angiapiasliye uygun 
olmayan önemli LAD stenozu bulunan 5 olgu sternotomi 
yapılmadan minimal torakotonıi yoluyla aorto-koroner 
bypass operasyonuna alınmıştır . Operasyonda genel 
anestezi altmda minimal submamaryan insizyonla torako­
tonıi yapılarak, torokoskop görüntü/erne yöntemi kullanı­
larak sol internal marnaryan arter (Li MA) hazırlanmış ve 
kalp-akciğer ponıpası kullanılmadan yine torakotomi yo­
luyla atan kalpte LiMA-LAD anastomozu gerçekleştiril­
miştir. Olguların hiçbirinde periop ve postoperatil bir 
konıplikasyon gözlenmemiştir. 

Anahtar kelime/er: Aorto-koroner bypass, minimal inva­
ziv bypass, sternotomi torakotonıi. 

Ekstrakorporal s irkulasyon tekniklerinin kalp cerra­

his inde kullanılmasından önce iskemik miyokardi­

yumu kanlandırmak için çeşitli yöntemler denenmiş­

tir. 1951 de Vineberg ve Miller intermammarian ar­

terin (İMA) direkt o larak miyokard içine implantas­

yonunu, 1954 te Murray ve arkadaşları eksperimen­

tal çalışmalarında İMA-Koroner arter bypas'ını bil­

dirmişlerdir. Kısa bir s üre sonra Longmire ve arka­

daşları pompasız görerek koroner endarte rektomi se­

rilerini yayınlamış l ardır, Senning ı96ı de stenotik 

koronerde patch plastiyi yayınlamıştır. Koroner arter 

hastalıklarında ilk operasyon, İMA-Sol anterior des­

cending (LAD) bypası şeklinde, Kolesov tarafından 

ı 964 te gerçekleştirilmiştir ( 1). Daha sonraları koro­

ner arter bypass operasyonları geleneksel olarak kar­

diopulmoner bypass ve ekstrakorporal sirkulasyon 

yöntemleri kullanılarak yapılagelmiştir. Pompa kul­

lanmaksızın yapılan bypass operasyonu ilk kez ı 967 
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de Kolesov, 1968 de Favelaro ve Garret tarafından 

bildirilmiştir (2). 

Pompa ile veya pompasız koroner bypass operas­

yonları sternotomi yapılarak gerçekleştirilmi ş tir . 

1995 ten itibaren s ternotom i yapılmaksızın gerçek­

leştirilebilen LİMA-LAD bypassları gündeme gel­

miştir. 

MA TERYEL VE METOD 

Mayıs 1996 tarihine kadar hastanemizin Toraks ve Kalp 
Damar cerrahisi bölümünde torakoskop yardım ıyla, kalp­
akciğer pompası, kullanılmadan ve minimal insizyon yapı­
larak 5 koroner bypass operasyonu gerçekleştirilmişt i r. Ol­
guların yaşları 47-65 arasında (ortalama yaş: 56.2) ve 3 ü 
erkek 2 si kadındır. Olguları n tümü de tek damar (LAD) 
hastasıdır. 3 olguda angioplasti sonrası LAD de restenoz, 
diğer ikisinde angioplasıiye uygun olmayan uzun kalsi fik 
LAD stenozu mevcuttu. Olgulardan dördü unsıable angi­
na, biri stable angina ş ikayetleri ile hastanemize başvur­
muştu. Ejeksiyon fraks iyonu ortalama 47±1 ı idi. Angiog­
rafik olarak olguların dördünde anterior miyokard duvarı 
hipokinetik, birinde akinetik idi. Diğer duvar hareketleri 
normald i. 

Olgular genel anestezi (Diazem, fentanyl, desfluran) alıın­
da ve çift lümenli endotrakeal tüp ile entübe edilerekopere 
edildiler. Ameliyathanede defibrilatör ve kal p-akc iğer 
pompası hazır durumda tutuldu. Olgular yarım sağ, decu­
bitus pozisyonunda yatırıldılar, koıer plağ ı yerleşt ir ilecek 

sıernotomi yapılabilecek şekilde örtüldüler. 3. inter kostal 
aralıktan (İCA) trokar ile sağ ıcrakoskop (Karl Storz ine.) 
yerleştirildi. Torakoskop, monitörde (Sony ine.) inter 
mammarian arter net görülebilecek şeki lde ayarlandı. Sol 
submammarian anıerolateral, küçük (6-8 cm) insizyon ya­
pıldı. 4. İCA dan toraksa girild i. Özel ekartör ile (Codman 
ine.) insizyondan daha iyi bir eksplorasyon sağlandı. Sol 
akciğer çift lümenli entübasyon tübü yardımıyla kollabe 
edildi. Endoskopik koter ve klip (Ethicon, ine.) kullanıla­
rak insizyon yoluyla ve monitörden izlenerek sol in ter ma­
marian arter prepare edildi. LİMA nın ilk yan dalı mutlaka 
görülerek kliplendi. Distali kesi lerek içine papaverin (1/5 
seyreltilerek) enjekte edildi. Hastaya heparin 10.000 Ünite 
İV verildi. İns izyondan perikard açılarak, LAD nin anasto­
moz yapılacak bölgesi prepare edildi, 5-0 prolenlerle askı­
ya alındı. 8-0 pro1en kullanılarak LİMA-LAD anastomozu 
yapıldı. Perikard kısmen kapatı larak, toraksa bir dren yer­
leştirildi. 
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Operasyon esnasında çalışan kalpte bypass yapılması cer­
rahi bir problem yaratmamıştır. Kalp ritmi eğer anastomo­
zu engelleyecek derecede yüksek (>85-90/dakika) ise 
anastomoz esnasında kısa etkili betabloker esmolol ile 
kalp ritmi 50/min civarında olması sağlanmış, anastomoz 
hattının proksimal ve distaline konan askı dikişleri ve özel 
aspiratörler ile kanın anastomoz hattında görüşü engelle­
mesi önlenmiştir. 

BULGULAR 

Angioplastinin sonuç vermediği veya angioplastiye 
uygun olmayan tek damar hastalığı bulunan olgular­
da sternotoınİ yapılmaksızın minimal torakotomi yo­
luyla ve terakoskop yardımıyla yapılan operasyon 
perop veya postop herhangi bir kamplikasyon ol­
maksızın gerçekleştirilmiştir. Ameliyat sırasında 
herhangi bir aritmi, EKG de iskemik bir değişim, he­
modinamik bir problem gözlenınemiş ve postopera­
tif enzim takiplerinde bir anormallik tesbit edilme­
miştir. Postoperatif olarak olguların anginal şikayet­
leri tamamen ortadan kalkmıştır. 

Erken ve geç mortalite yoktur. Üç olguda erken dö­
nemde yapılan kontrol koroner angiegrafide LİMA 
nın ve LAD nin açık olduğu ve LİMA nın 1. dalının 
bağlanmadığı durumlarda gözlenen steal sendromu­
nun bulunmadığı tesbit edilmiştir. Ofgular ortalama 
6,2 günde (5-8 gün arası) taburcu edilmişlerdir. 

Operasyon sırasında Kalp-akciğer pompası, kanül­

ler, setler, oksijenatör, pompa için kan, sternum tel­
leri gibi açık kalp operasyonunda gereken gereçler 
kullanılmamıştır, bu da operasyonun maliyetini 
önemli ölçüde azaltmıştır. Operasyon süresi bu olgu­
larda 20-30 dakikası mamaria preparasyonu olmak 
üzere ortalama 1,5 saattir, bu da maliyeti azaltan bir 
başka faktördür. 

TARTIŞMA 

Kritik LAD darlığı olan olgularda erken müdahale 
zorunluluğu bulunmakta ve herhangi bir kentredike 
durum (lezyonun tipi, uzun luğu v.b.) bulunmadığı 
takdirde seçilecek ilk tedavi seçeneği angioplasti ol­
maktadır. Angioplastiye uygun olmayan ya da angi­
oplastinin yetersiz olduğu durumlarda LAD'ye 
bypass gerekmektedir. Klinik semptomu olan ve yal­
nızca LAD stenozu olan olgularda angioplasti seçile­
cek ilk tedavi seçeneğidir. Geleneksel olarak koroner 
bypass operasyonları kardiyopulmoner bypass, eks-

trakorporal sirkulasyon teknikleriyle yapılmaktadır. 
KPB kullanılmaksızın bypass operasyonunun ilk kez 

Kolessov tarafından gerçekleştirilmesinden sonra bu 
yöntem uzun bir süre rutin olarak kullanılmamış, an­
cak 80'li yıllardan sonra yeni ilaçlarla kalp ritminin 
düşürülüp, oksijen tüketiminin azaltılması sağlandık­

tan sonra pompa kullanılmadan yapılan koroner 
bypass operasyonları tekrar taraftar bulmuş (2) ve 
pompasız aorta-koroner bypass operasyonları sterno­
temi yoluyla yapılmaya başlanmıştır. 1989'da Gand­
jbach sol torakotomi yoluyla bypas operasyonu yön­

temini bildirmiştir (3). Bu yöntemde femoral arter ve 
ven yoluyla pompa kullanılmıştır. Benetti ve arka­
daşları 1995 sonlarında (4) Acuff ve arkadaşları I 996 
başlarında (5) minimal invasiv yöntemle pompa kul­

lanmaksızın ve sternotoınİ yapılmaksızın gerçek leş­

tirdikleri koroner bypass operasyonu olgularını ya­
yınlamışlardır. Acuff ve arkadaşları uygulamalarında 

5. kotu rezeke etmişlerdir. 

Bizim olgularımızda kaburgunın eksizyonu gerek­
meden yeterli eksplarasyon sağlanm ıştır. 

UMA'nın koroner arter bypass grefti olarak üstünlü­
ğü tartışmasız durumdadır. Gerek histolojik olarak 
elastik yapıda olması, gerekse endotelinden endothe­
lial derived relaxing factor (EDRF) ve prostasiklin 
salgılanması ve ateroskleroza dirençli bir gref olması 

LİMA'ya uzun süreli bir açık kalma oranı sağlar ve 
hemen hemen tüm merkezlerde yaygın olarak kulla­
nılmaktadır (6). 

Kardiyopulmoner bypass yöntemlerinde oksijenatör 
ve tüplerin nonendotelyal yüzeyleriyle kanın teması 
sonucunda ortaya çıkan kompleman aktivasyonu ve 
bunun neticesinde ortaya çıkan sorunlar, pompanın 
kan üzerindeki travmatik etkisi ve kalp ne kadar iyi 

korunmuş olursa olsun kardioplejik arrest ve fibri­
lasyon sırasında ATP kaybı, reperfüzyon s ırasında 
ortaya çıkan reperfüzyon injürisi mekanizmalarıyla 

birlikte aydınlatılmış ve bilinen olgulardır. Cen·ahi 
anostomoz tekniklerinin oldukça geliştiği ve hızlan­
dığı günümüzde kalpte fazla bir manipulasyon yapıl­

masını gerektirmeyen, kalbin önyüzündeki LAD ye 
yönelik ve pompa kullanılmadan yapılan bypass 
yöntemi kalbi tüm bu risklerden korumaktadır. Ayrı­
ca sternotoınİ gibi büyük bir cerrahi insizyon ve 
travma yapılmaması hastanın postoperatif yoğun ba­
kım dönemi, estetik görünüm ve cerrahi yara psiko­
lojisinde olumlu yönde yararlar sağlamakta ve mini-
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mal travmatize yöntem olmasından dolayı hastanede 
kalış süresi kısalmaktadır. Bu yöntem hastaya zarar 
vermeden operasyon maliyetini düşürmektedir. Ha­
len günümüzde atan kalptemininal torakotomi yön­
temi ile bypass operasyonlarının endikasyon alanı 
kısıtlıdır. Ancak, izole, kritik LAD stenozlarında er­
ken müdahele gerekliliği ve bazı olgularda angiop­
lasti yapılamaması, yeterli açıklık sağlanamaması 

veya restenoz olguları gözönüne alındığında bu yön­
temin yararları ve kullanılabilirliği daha iyi görül­
mektedir. Biz erken dönemde klinik ve kontrol angi­
ografi sonuçlanınıza göre herhangi bir koroplikas­
yon ve restenoz durumuyla karş ılaşmadık. Olguları­

mızda İMA ya ulaşmak ve tüm uzunluğunca prepare 
etmek ve 1. yan dalı bağlamak, insizyon hattından 
LAD ye ulaşmak ve anastomozu güvenli olarak yap­
mak bir güçlük yaratmamıştır. Ancak eksplorasyon 
güçlükleri ve İMA preparasyonunun sternotoınİ yön­
temine göre daha güçlü olması ve deneyim eksikli­
ğinden dolayı İMA'nın disseke olması, İMA'nın L 
dalının bağlanmamasından dolayı postoperatiC steal 
sendromu, anastomoz hattında darlık gibi kompli­
kasyonların görülebileceğini unutmamak gerektiği 

düşüncesindeyiz. 

Bizim ilk deneyimlerimiz LAD-LİMA bypası şek­
lindedir. İleri dönemlerde bu yöntemin endikasyon 
alanının genişleyeceği, RİMA-RCA, LİMA-LAD, 

diagonal anastomozalarının endikasyon alanına gire­
ceği düşüncesindeyiz. 

Sonuç olarak, angioplastinin yapılamadığı veya ye­
tersiz olduğu LAD stenozlarında bu yöntemin uygu­
lanabilir olduğunu ve hasta lehine yararlar sağlaya­

cağını düşünüyoruz. 
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