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OzZET

Amag: Otolog Vena Saphena Magna (VSM) koroner arter cer-
rahisinde kullanilan en yaygin baypas materyalidir. Genellikle
Vena Saphena Magna standart uzun medial bacak insizyonu ile
hazirlanmakta olup; insizyon hattinda iyilesme problemleri sik-
likla izlenmektedir. Bu calismada, otolog VSM c¢ikariimasinda
endoskopik yontem, klasik ve tlinel yontemlerinin karsilagtirmasi
yapilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Koroner baypas ameliyati olan 40 hasta
randomize ve retrospektif olarak secildi. 10 hastada endosko-
pik yontem ile, 15 hastada tlnel ve 15 hastada klasik yontem
ile VSM c¢ikarilmistir. Calismada bacak insizyonu ile ilgili olarak
postop hastanede kalig siresi, kullanilan antibiyoterapi, ek anti-
biyotik ihtiyaci, Ust bacak ¢api, sizinti, hematom, acik yara bakim
sresi, kultlr antibiyogram, insizyon boyutu, komplikasyon yeri,
maliyet, postoperatif sikayet, ortalama VSM ¢ikarma siresi, VSM
uzunludu, kapali pansuman gind, elastik bandaj suresi, drenaj
miktari, postoperatif agr skorlamasi karsilastinlmistir.

Bulgular: Tinel ve endoskopik yontem grubunda calisma so-
nunda klasik gruba gére, insizyon uzunlugunda, postoperatif
agrda, major komplikasyon gelisiminde, insizyonu kapama siire-
sinde, insizyonu kapamada kullanilan sitir materyalinde azalma
saptanmistir. Bunun yaninda mikemmel bir kozmetik sonucla

ABSTRACT

Objective: Autologous vena saphena magna is the most com-
mon bypass material used in coronary artery surgery. It is gen-
erally prepared with a long medial leg incision, and so healing
problems are often observed. In this study, we aimed to com-
pare endoscopic, classical and tunnel techniques in saphen har-
vesting.

Material and Method: Fourty patients, who were selected
randomly and retrospectively, were included in the study. En-
doscopic saphen harvesting was performed on 10 patients, the
tunnel technique was performed on 15 patients and the classical
method was performed on 15 patients. Postoperative hospital
stay, antibiotics, additional antibiotic requirement, upper leg
size, hematoma, open care time, culture antibiogram, incision
size, complication site, cost, postoperative complaints, medi-
an vena saphena magna harvesting time, vena saphena magna
length, closed dressing time, elastic bandage time, drenaige
amount, postoperative pain scores (Visual Analogue Scale-VAS)
were all factors compared regarding saphen insicion site.

Results: In tunnel end endoscopic procedures; insicion length,
postoperative pain, major complication rate, incision closure
time, the sutur material regired for closing incisions were lower
than the classical technique group. Moreover, the level of pa-
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hasta memnuniyeti artmis, erken dénemde mobilizasyonda ra-
hatlik saglanmistir.

Sonug: Klasik ydnteme goére endoskopik teknik ve tiinel yontemi
uygulanan hastalarda bacaktaki insizyon sorunlarinin daha az gé-
rildigu ve hastanede kalis slresinin, kullanilan sitir materyali
miktari ve insizyonu kapama slresinin, insizyon uzunlugunun ve
postoperatif agrinin daha az oldugu gézlenmistir. Hastanin mo-
bilize olma siresinin de kisaldigi saptanmistir. Bu sonuclara gére
endoskopik ve tiinel yéntemlerinin kullaniminin klasik yénteme
Ustlinligi g6z énlinde bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Koroner baypas, vena safena magna, mini-
mal invaziv teknikler

tients’ satisfaction was increased due to perfect cosmetic results
and ease of early mobilization.

Conclusion: Comparing classical saphen harvesting techniques
with endoscopic and tunnel methods, it was found that incision
problems, length of hospital stay, sutur material amounts, inci-
sion closure time, incision length and postoperative pain were
detected in lower numbers in endoscopic and tunnel methods.
Depending on these factors, the patient’s mobilization time was
shortened. According to these results, the superiority of the en-
doscopic and tunnel methods compared to the classical method
should be considered.

Keywords: Coronary bypass, vena saphena magna, minimally
invasive techniques

GiRIiS

Koroner baypas operasyonlarinda bir cok greft secenegi
olmasina ragmen siklikla Vena Safena Magna (VSM) tercih
edilmektedir. Ginimuzde koroner baypas operasyonla-
rinin %98'inde greft olarak VSM kullaniimaktadir (1, 2).
Arteriyel greftlerin kullaniminin artmasina ragmen VSM
halen siklikla tercih edilen grefttir. Bu sebeple VSM cika-
rilmasi koroner ve periferik vaskiler cerrahi icin rutin bir
yontemdir (3).

VSM c¢ikarilmasi ginimuizde Ug farkli yontemle yapil-
maktadir. Bu yontemler: Klasik (standart) yontem, kop-
rileme (tlnel) yontemi ve endoskopik yontemdir. En-
doskopik ve tiinel ydntemleri minimal invaziv yéntemler
olarak da tanimlanmiglardir (1, 4). Literatlrde klasik
yontemle VSM cikarilmasi halinde bacakta insizyon yeri
komplikasyonlari %24.3 ile %43.8 olarak belirtilmistir (5).
Siddetli insizyon yeri komplikasyonlari ise %1-3 oraninda
gorilmektedir (6).

Guindmizde minimal invaziv yéntemlerle travmanin
azaltilmasi ve kozmetik memnuniyet acisindan iyi sonug-
lar alinmaktadir (7). Minimal invaziv VSM cikarilmasi ile
morbiditede belirgin bir azalma gozlenmistir (1,7). Ayri-
ca endotelial yapi ve fonksiyonlarda bir farklilik gézlen-
memistir (8).

Komplikasyonlarin azaltilmasinda daha kicuk cilt insiz-
yonlari ile VSM cikariimasi igin gelistirilen mekanik cer-
rahi araclar son yillarda 6nemli arastirma konusu olmus-
tur (16).

Bizim calismamizin amaci; koroner baypas cerrahisi ge-
cirecek hastalara retrospektif, randomize uygulanan Gg¢
farkli VSM cikarilma yonteminin avantajlarinin ve deza-
vantajlarinin karsilastinimasidir.

GEREC VE YONTEM

Koroner baypas operasyonu yapilan hastalardan rando-
mize ve retrospektif olarak secilen 40 hasta bu caligma-
ya alinmistir. Hastalardan 15'ine standart VSM c¢ikarma
yontemi, 10'una endoskopik yontem ile safen cikarma ve

15'ine tlnel yontemi ile safen ¢ikarma teknidi uyguland.
3 grup arasinda karsilastirma yapildi. Endoskopik yéntem
grubunda 1 kadin, 9 erkek; tinel teknigi grubunda 2 ka-
din, 13 erkek; standart yéntemde 2 kadin, 13 erkek bulun-
maktaydi. Komorbiditesi olan hastalar (diyabet, obezite)
calismadan c¢ikanlmadi. Yas ortalamasi endoskopik yon-
tem grubunda 63.8+10.3, tinel grubunda 59.8+6.2, kla-
sik grupta 62.5+7.7 idi. Tim olgular ¢alismaya alinmadan
once bilgilendirildi ve izinleri alindr.

incelenen parametreler

Postoperatif hastanede kalig stresi, kullanilan antibiyo-
terapi, ek antibiyotik ihtiyaci, Ust bacak capi, sizinti, he-
matom, acik bakim suresi, kiltir antibiyogram, insizyon
boyutu, komplikasyon yeri, maaliyet, postoperatif sika-
yet, ortalama VSM c¢ikarma stresi, VSM uzunlugu, kapa-
[i pansuman gund, elastik bandaj stresi, drenaj miktari,
postoperatif agn skorlamasi (Visual Analogue Scale-VAS)
incelendi.

Angiografi ve operasyon endikasyonlari

Olgularin timdndn anjiografik calismalar Dokuz Eylul
Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali tara-
findan, Sones ve Judkins teknikleri ile koroner arterler icin
multipl oblik ve angulated pozisyonda, sol ventrikilografi
icin de sag anterior oblik pozisyonda yapildi. Anjiogra-
filer Cine Wiew Elmo CO. Japan cihazinda Goégus Kalp
ve Damar Cerrahisi - Kardiyoloji ortak konseyinde deger-
lendirilip, operasyon endikasyonlart ACC/AHA (American
College of Cardiology/American Heart Assosiation) Gui-
delines g6z dntinde bulundurularak konuldu.

Cerrahi teknik

Tum olgularda median sternotomi sonrasi LIMA cika-
nlmistir. Ayni zamanda secilen hastalarda, endoskopik
grupta Endoskopic Harvest Tray (TTVOT1, Ethicon®, En-
dosurgery Cinncinnati, OH), tinel grubunda Langen-
back retraktér, standart grupta da cerrahi materyaller
kullanilarak VSM greft olarak hazirlandi. Bazi olgularda
RIMA greft olarak kullanildi. Endoskopik yéntemde
standart mediastinoskopi malzemeleri olan TV monito-
ri, 15tk kaynagi, fiberoptik kamera ve 5 mm’lik optik lens
(30 derece acil) kullanilmistir. Koroner baypas operas-
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yonlari klasik cerrahi prosedire uygun olarak gercekles-
tirilmistir.

Bu sirada cikarilan VSM insizyon vyerleri standart yon-
temde fasya, cilt alti ve cilt; tinel teknigi ve endoskopik
yontemde ise sadece cilt sttlrl ile kapatilmistir. Endos-
kopik teknik ve tinel yonteminde de, klasik ydntem gibi
hastalarin bacak insizyonlar heparin nétralize edilmeden
kapatiimistir. Endoskopik yéntem ve tinel tekniginde ola-
st kanamalar gézlemlemek amaci ile insizyonlardan iceri
Haemovac® drenaj sistemi yerlestirilmistir.

Operasyon sonrasi yogun bakim izlemine alinan hastala-
ra, drenaj ve ACT kontrollerine gore postoperatif 4. ila 6.
saatler arasinda intravendz heparin baglanmistir ve oral
alimi olana dek devam edilmistir. Oral alim bagladiginda
ise 150 mg/giin salisilik asit per oral verilmistir. Standart
grupta 1 hastaya mitral ring anlloplasti ve intraaortik ba-
lon pompasi (IABP), 1 hastaya sol ventrikil anevrizmekto-
mi, tinel metodunda 1 hastaya IABP, endoskopik grupta
da kronik bébrek yetmezligi (KBY) olan 1 hastaya calisan
kalpte ciftli baypas uygulanmistir.

Postoperatif izlem

Postoperatif 1. glinde drenaj miktarn kontrol edilerek
drenaji olmayan hastalarin Haemovac® drenleri ¢ekildi.
Drenaji 25 cc Ustlinde olan hastalarin drenleri yerinde bi-
rakilarak postoperatif 2. glinde kontrol edilerek drenaji ol-
mayan ya da 25 cc altinda olan hastalarin drenleri cekildi.
Postoperatif 1. glinden baslayarak hastalarin insizyonlari,
glnlik pansumanlarn kontrol edilerek patolojik bulgular
not edildi. Komplikasyon gézlenen hastalar tespit edildi.
Postoperatif 1, 3 ve 7. glinlerde agn skalalan VAS (Visual
Analogue Scale) ile not edildi. VAS secilmesinin nedeni;
diz bir hat boyunca agrinin siddetinin belirlenmesine
dayanir. Bu hatta 10 cm uzunlukta baslangi¢ noktasinda
agn olmayan O (sifir) noktasi sonda ise dayanilmaz agn
olan 10 sayi noktasi vardir. Hastaya agiklama yapildiktan
sonra, agrisinin siddetini 0-10 puan arasinda bir yere yer-

Tablo 1: Hastalarin preoperatif genel 6zellikleri

lestirmesi sdylenir. Bu yontemin avantaji 5 yasin Uzerinde
yapilabilmesi ve zamanla ayni dlcitlerle tekrar Slcilebilir
olmasidir (9, 10).

Komplikasyon gelisen hastalarda yara yeri bakimi, sik
pansuman ve acik olan yara yerinden kuiltir antibiyogram
yapilmasi planlandi. Taburculuktan sonraki ilk kontrolle-
rinde hastalarin VSM insizyonlarinda komplikasyon olup
olmadigi kontrol edildi ve agr skalasi tekrar degerlendi-

rildi.

istatistik

istatistiksel calismalar SPSS 8.0 programi kullanilarak ya-
pildi. Kategorik degerlerde gruplar arasindaki farkhlik igin
Pearson Chi-Square testi kullanildi. Gruplar arasindaki 6l-
culebilen degerlerde independent t-testi ile Mann-Whit-
ney U testi kullanildi. P<0.05 degderleri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Baslangi¢ 6zellikleri

Endoskopik ydntem grubunda 1 kadin, 9 erkek; tinel tek-
nigi grubunda 2 kadin, 13 erkek; standart yontemde 2 ka-
din, 13 erkek bulunmaktaydi. Komorbiditesi olan hastalar
(diyabet, obezite) calismadan cikarlmadi. Yas ortalamasi
endoskopik yontem grubunda 63.8+10.3, tinel grubun-
da 59.8+6.2, klasik grupta 62.5+7.7 idi. Klasik yontem uy-
gulanan hastalarin 4'Gnde, tiinel teknigi uygulanan hasta-
larin 3'Uinde ve endoskopik yéntem uygulanan hastalarin
2'sinde Diyabetes Mellitus mevcuttu. Klasik yontem gru-
bunda 1 hastada diz Ustd, 14 hastada hem diz Usti hem
diz alti safen cikanldi. Tinel tekniginde 3 hastadan diz
Ustl, 12 hastadan hem diz Ustl hem diz alti safen cika-
rildi. Endoskopik yontem grubunda 2 hastadan diz Gstd,
2 hastadan diz alti, 6 hastadan ise hem diz Ustl hem diz
alti safen cikarildi. Calismaya alinan olgularin preoperatif
ozellikleri Tablo 1'de gosterilmistir.

Klasik

Hasta sayisi 15
Ortalama yas (yil) 64+10
Cinsiyet

Erkek 13

Kadin
Diyabetes mellitus 4
Cikarilma alani

Diz iisti

Diz alti

Diz iistii + alti 14

Tunel
15 (P=0.177)
63+6 (P=0.170)

Endoskopik
10 (P=0.177)
60+5 (P=0.397)

13 (P=0.897) 9 (P=0.783)
2 (P=0.965) 1 (P=0.789)
3 (P=0.827) 2 (P=0.887)
3 (P=0.520) 2 (P=0.529)

0 2 (P=0.043)
12 (P=0.232) 6 (P=0.131)
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Tablo 2: Calisma sonunda elde edilen bulgular.

Klasik Tiinel Endoskopik P Degeri
Hastanede kalis siiresi 10+2 8+2 (P=0.003) 7+2 (P=0.002)
Maliyet 8 250 000 3950 000 (P=0.000) 3950 000 (P=0.000)
Cikarma siiresi 48+15 62+19 (P=0.045) 62+9 (P=0.012)
Kapama siiresi 25+6 9+3 (P=0.001) 8+1 (P=0.000)
Safen boyu 53+13 47+12 (P=0.074) 41+12 (P=0.019)
insizyon uzunlugu 54+13 19+6 (P=0.000) 13+5 (P=0.000)
Agn 1.giin 6+1 4+0 (P=0.000) 3+0 (P=0.000)
Agn 3.giin 4+0 3+0 (P=0.000) 2+0 (P=0.000)
Agni 7.giin 3+0 2+0 (P=0.000) 0+0 (P=0.000)
Agn kontrol 2+0 0+0 (P=0.000) 0+0 (P=0.000)
Drenaj 0+0 37+30 79+61 0.062
Komplikasyon 2 (P=0.715) 1 (P=0.403)

Olgularin basglangi¢ ozellikleri agisindan istatistiki olarak
anlamli bulgu sadece endoskopik yéntem ile diz alti safen
cikarilan grupta saptanmistir, diger 6zellikleri bakimindan
anlamli bulguya rastlanmamistir. Tablo 2'de calisma so-
nunda elde edilen bulgular gorilmektedir.

VSM c¢ikarma, insizyonunu kapama ve total siireleri
Olgularin VSM cikarma sureleri Sekil 1'de gosterilmistir.
Klasik grupta VSM c¢ikarma suresi 48«15 dk., insizyonu
kapama slresi 25+6 dk. ve total stre 7312 dk. olarak
saptanmistir.

Siire (Dakika)
3

7l 70
80
60

40

Endoskopik

m(Cikarilma Siiresi  WKapama Siiresi ™ Toplam Siire

Sekil 1: Olgularin intraoperatif VSM cikarma, insizyonunu
kapama ve total sUreleri.

Tunel grubunda VSM c¢ikarma sulresi 62+19 dk., insizyo-
nu kapama stresi 9+3 dk. ve total stire 72+13 dk. olarak
saptanmistir.

Endoskopik grupta VSM c¢ikarma suresi 6£9 dk., insizyo-
nu kapama stresi 8+1 dk. ve total stire 70+10 dk. olarak
saptanmistir.

122

Uc grup birbiri ile karsilastinldiginda VSM cikarma siireleri
klasik grup lehine anlamli sekilde azalmis olarak saptan-
mistir (P=0.012). VSM insizyonunu kapama sureleri de ti-
nel ve endoskopik gruplar lehine anlamli sekilde azalmis
olarak saptanmistir (P=0.000). Total stre olarak anlamli
fark izlenmemistir (P=0.883). Tiinel ve endoskopik gruplar
kendi icinde karsilastinldiginda anlamli fark bulunmamis-
tir (P=0.196).

VSM uzunlugu &ézellikleri

Olciilen VSM uzunlugu; klasik grupta 54+13 cm, tinel
grubunda 47+12 cm ve endoskopik grupta ise 4112 cm
olarak saptanmistir. Her ¢ grupta VSM uzunlugu agisin-
dan anlamli fark saptanmamustir (P=0.007).

insizyon uzunlugu &zellikleri

Olciilen insizyon uzunlugu; klasik grupta 54+13 cm, tiinel
grubunda 19+6 cm endoskopik grupta ise 13+5 c¢cm ola-
rak saptanmistir (Sekil 2). Her G¢ grupta &lcilen insizyon
uzunlugu tinel ve endoskopik grup lehine anlamli sekilde
azalmis olarak saptanmistir (P=0.000).

Insizyon Uzunlugu
70
& 54
60 32
21
E
G 40 . 19
20 1
0 “ el
K Tiinel )
Endoskopik
® Minimum ®Ortalama = Maksimum

Sekil 2: Gruplarin insizyon uzunluklari.
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Tinel ve endoskopik grup arasinda &lcilen insizyon
uzunlugu agisindan istatistiki olarak anlaml fark saptan-
mamistir (P=0.593).

Drenaj miktan

Tinel grubundaki olgularin postoperatif ortalama dre-
naj miktari 37+30 cc (0-100 cc) ve endoskopik grupta ise
79+61 cc (0-200 cc) olarak belirlenmistir. Her iki grubun
drenaj miktarlan karsilastinldiginda anlaml fark saptan-
mamistir (P=0.062).

Postoperatif agr 6zellikleri

Olgularin VAS (Visual Analoque Scale) ile postoperatif
1, 3, 7. glinde ve taburculuktan sonraki ilk kontrollerinde
kaydedilen agri degerleri Sekil 3'te gosterilmistir.

10 Agn
w .___‘____.
§ o — a a
‘___:“Z‘:Q\
0
1 2 3 4 5 6 7

—8—Klasik —#=Tiinel ==—Endoskopik Giin

Sekil 3: Postoperatif agn degerleri.

Agn duzeyi 1. glinde, 3. ginde, 7. glinde ve taburculuk-
tan sonraki ilk kontrollerinde sirasiyla klasik grupta, 6+1,
4+0, 3+0 ve 2+0; tinel grubunda 4+0, 3+0, 2+0 ve 0+0 ve
endoskopik grupta ise 3:0, 2:0, 00 ve 0-0 olarak saptan-
mistir. Her U¢ grup arasindaki agr degerlendirilmesi tiinel
ve endoskopik gruplar lehine anlamli sekilde azalmis ola-
rak bulunmustur (P=0.000).

Hastanede kalis siiresi 6zellikleri

Postoperatif hastanede kalis stresi klasik grupta 10+2
glin, tinel grubunda 8+2 ve endoskopik grupta ise 7+2
glin olarak saptanmistir. Bu sonuclarla postop hastane-
de kalig suresi klasik ve tlinel grubu arasinda tinel gru-
bu lehine azalmis olarak saptanmistir (P=0.003). Klasik ve
endoskopik grubun karsilastinlmasinda ise endoskopik
grup lehine hastanede kalis stresinde azalma s6z konu-
sudur (P=0.002).

Siitur Maliyeti (birim olarak)

mKlasik ®Tiinel ™ Endoskopik

Sekil 4: VSM insizyonun kapatilmasinda kullanilan toplam
stitur maliyeti.
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Maliyet

Klasik grupta ortalama insizyonlarin kapatilmasinda 5 bi-
rim materyal kullanilmistir. Bu sayi tiinel ve endoskopik
grupta 2 birim olarak saptanmistir. Bu birim icinde stttr
ve haemovac® dren maliyeti birim olarak belirlenmistir

(Sekil 4).

Bu sonucla, insizyonlan kapamada kullanilan materyalin
maliyeti tinel ve endoskopik grubun lehine anlamli sekil-
de azalmis olarak saptanmistir (P=0.000).

Ust bacak capi

Her U¢ grubun preoperatif femoral arter nabzinin 10 cm
asagisindan kaydedilen Ust bacak caplar; klasik grupta
47.4 cm, tinel grubunda 49.3 cm ve endoskopik yontem
grubunda 49.2 cm olarak kaydedildi. Bu sonugla her ¢
grup arasinda Ust bacak capi agisindan anlamli fark goz-
lenmedi (P=0.181).

Komplikasyon

Gruplar arasinda komplikasyon sayisi klasik grupta 3 has-
ta (15/3=%20), tinel grubunda 2 hasta (15/2=%13.3) ve
endoskopik grupta ise 1 hasta (10/1=%10) olarak belir-
lenmistir (Sekil 5). Gorilen komplikasyonlarin %50'si klasik
grupta, %33.3'U tinel grubunda ve %16.7'si de endosko-
pik grupta saptanmistir. Klasik yontem grubunda gelisen
3 komplikasyonun o&zellikleri incelendiginde; birinci has-
tada Ust bacakta insizyonun Gst ucunda 10 cm’lik alanda
postoperatif 4. giinde acgilma, ek cerrahi, ek antibiyotik
tedavisi ve hastanede kaligi 4 glin uzatan bakim olmustur.
Ikinci hastada tist bacakta medial bélgede cilt flebi altinda
diffiz hematom ile Gzerindeki ciltte minimal nekroz goz-
lenmis, pansuman bakimi gerekmis ve hastanede kalisi 3
giin uzamstir. Uciincii hastada ise postoperatif 5. giinde
baslayan, 3 giin kadar slren ve gunlik sik pansumanla
kontrol edilen sizinti olmustur. Tinel grubunda kompli-
kasyon gelisen hastalann &zelliklerinde ise 1 hastada diz
bolgesindeki insizyonda minimal hematom, 2. hastada
ise postoperatif 4. glin baslayan ve 1 giin kadar stren st
bacak insizyonunda sizinti olmustur. Bu gruptaki hastalara
ek cerrahi ve ek antibiyotik uygulanmamistir ve hastanede
kaligini uzatacak derecede sorunla karsilagilmamistir. En-

Komplikasyonun gruplara gore %'si

= Klasik * Endoskopik
Sekil 5: Komplikasyonlarin gruplara gére % dagilimu.

= Tiinel
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doskopik yontem grubunda ise sadece 1 hastada Ust ba-
cak insizyonunda postoperatif 3. giinde olan ve ortalama
24 saat stren sizinti bakim ile sonlandinlmistir. Ek cerrahi
ve ek antibiyotik uygulanmamistir ve hastanede kalisini
uzatacak derecede sorunla karsilagilmamistir. Her G¢ grup
kendi igerisinde karsilastinldiginda komplikasyon gelisimi
bakimindan anlamli fark gézlenmemistir (P=0.069).

insizyon uzunlugu/VSM uzunlugu orani

insizyon uzunlugu/VSM uzunlugu orani; klasik grupta
1.01+0.14, tinel grubunda 0.40+0.09 ve endoskopik
grupta 0.34+0.15 olarak saptanmistir. Bu sonuclar ile bir
birim VSM ¢ikarmak i¢in kullanilan insizyon uzunlugu ta-
nel ve endoskopik grubunda klasik gruba oranla anlamli
sekilde azalmig olarak bulunmustur (P=0.000).

VSM uzunlugu/cikarma siiresi

VSM uzunlugu/cikanima siresi orani; klasik grupta
1.29+0.74, tunel grubunda 0.99+0.79 ve endoskopik
grupta 0.67+0.25 olarak saptanmistir. Bu sonuglarla birim
zamanda cikarilan VSM uzunlugu karsilastinldiginda kla-
sik grup lehine anlamli sekilde yiiksek olarak bulunmustur
(P=0.000)

VSM uzunlugu/insizyonu kapama siiresi

VSM  uzunlugu/insizyonu kapama slresi orani; klasik
grupta 2.28+0.78, tlinel - VSM grubunda 5.41+1.66 ve en-
doskopik grupta 5.36+2.35 olarak saptanmistir. Elde edi-
len bir birim VSM uzunlugu icin gerekli insizyonu kapama
slresi tinel ve endoskopik grupta klasik gruba gore an-
lamli azalmig bulunmustur (P=0.000).

TARTISMA

Arteriyel greftlerin  kullanilmasinin giderek artmasina
ragmen VSM koroner revaskilarizasyonda siklikla tercih
edilmektedir (6, 11). VSM cikarilmasi ylzeyel bir insizyonla
yapilmasina karsin hastalarda énemli morbidite ve buna
bagl agr ve memnuniyetsizlige neden olmaktadir. VSM
cikarilan alanda gelisen komplikasyonlar nedeniyle olu-
san postoperatif morbidite ve hasta rahatsizlig kardiyak
cerrahinin tim basarisina golge dustrebilmektedir (9). Bu
calisma ile koroner baypas cerrahisinin dnemli bir unsuru
olarak gérdigimuz VSM c¢ikarma yontemlerini inceleme-
yi amagladik.

Farkli yontemlerle VSM cikarirken yapilan insizyon uzun-
luklari, Allen ve arkadaglarinin yaptigi calisma ile birlikte
bir ¢cok ¢aligmada karsilastirilmis, endoskopik teknik ve
tinel yéntemi ile VSM insizyon uzunlugunda klasik yon-
teme gore belirgin azalma oldugu saptanmistir (1,7,12).
Bizim calismamizda VSM c¢ikarilirken uygulanan insizyon-
larin uzunlugu karsilastinldiginda literatirle paralel olarak
tinel ve endoskopik grupta klasik gruba oranla istatistiki
olarak anlamli azalma saptanmistir. Tinel ve endoskopik
grup kendi aralarinda kargilastinldiginda ise aralarinda
anlamli fark saptanmamistir.

Yapilan calismalarda klasik yontemle endoskopik ve tinel
yonteminde elde edilen VSM uzunludu karsilastinldigin-
da farkliiga rastlanmamustir (13, 14). Bizim calismamizda
da cikarilan vena safena magna uzunluklar karsilastinldi-
ginda gruplar arasinda fark gozlenmemistir. Tinel ve en-
doskopik yontem grubunda, ayni uzunlukta VSM greftini
cikarmak icin kullanilan insizyon uzunlugu azalmistir.

VSM c¢ikarma suresi agisindan farkl yontemler karsilasti-
rldiginda minimal invaziv yontemlerde ¢ikarma sureleri-
nin daha uzun oldugu gozlenmistir (13). Cikarilma zamani
d6grenme slresince kisalmig olmasina ragmen, stre klasik
yonteme gore daha uzun kalmistir (13). Ancak, Davis ve
arkadaglari, endoskopik yéntem ile klasik yontemi kar-
silagtirdiklan calismada; endoskopik grupta insizyon ka-
pama sulresinin oldukca kisa oldugunu gérmuslerdir. Bu
calismada, gruplar arasinda VSM cikarma sureleri karsi-
lastinldiginda bu strenin tinel ve endoskopik grupta
anlamli olarak daha uzun oldugu goézlendi. Literatirle
paralel olarak 6grenme siresince ¢ikarma suresi giderek
azaldi. VSM cikarilma siresi, endoskopik ve tiinel gruplari
klasik yontem grubu ile karsilastinldiginda daha uzun ol-
masina karsin her G¢ grupta operasyon ve VSM ¢ikarilmasi
ve insizyonun kapatilmasini iceren total stirede anlamli bir
fark gézlenmedi.

Folliguet ve arkadaslar sizinti ve hematomdan kaginmak
icin insizyonlara kiclk drenaj sistemleri yerlestirmislerdir.
Drenaj miktarina gére bu sistemler 24-48 saat slre takip
edilmistir (1) Calismaya alinan tinel ve endoskopik grup-
ta iki insizyon arasindaki tiinelde olabilecek kanama ve
lenfatik sizintilar icin drenaj sistemleri yerlestirildi. Yerles-
tirilen drenaj sistemindeki drenaj miktarlarinda iki grup
arasinda anlamli fark saptanmamistir.

VSM c¢ikarilmasi nedeniyle gelisen, postoperatif anestezi,
hipoestezi ve agrn ile seyreden safendz noralji, genellikle
safen sinirinin dagiim alaninda olmaktadir. Safendz sinir
sensorial bir sinirdir ve klasik yontemde ven cikarnlirken
vene eslik ettigi icin genellikle kesilmekte ya da kapatilir-
ken situr ile yaralanmaktadir. Postoperatif safenz néralji
semptomlarinin ortaya ¢ikmasi klasik yontemde artmak-
tadir (15). Minimal invaziv ydntemlerde ise diz blgesinde
travmanin azalmasi nedeni ile daha az agn olmakta, has-
ta rahatligi ve erken mobilizasyonu saglamakta, bununla
birlikte postoperatif yasam kalitesinin artigi saptanmustir
(16, 17).

Uygulanan farkli yéntemlerin maliyeti karsilastinldiginda,
Allen ve arkadaslan endoskopik materyalin getirdigi ek
maliyetin klasik yontemdeki komplikasyonlar nedeniyle
gereken ek bakim ve hastanede kalis streleri tarafindan
telafi edildigi icin iki grup arasinda maliyet farki gézleme-
mistir (2). Endoskopik kitin maliyetinin komplikasyonlarin
tedavi masraflarindan daha ucuza geldigi saptanmistir (1,
2). Laringoskop Langenback retraktor, isikli retraktor ve
Richardson retraktér gibi disposabl olmayan materyelle-
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rin kullanildidi tinel ydonteminde ek maliyet olmadigi igin
endoskopik yonteme goére maliyetin daha da avantajli
oldugu bildirilmistir (7, 18). Calisma sirasinda gruplarda
VSM c¢ikarilmasi ve insizyonun kapatilmasinda kullanilan
cerrahi materyaller karsilastinldiginda endoskopik ki-
tin ek maliyeti g6z 6ninde tutulmadigr zaman tinel ve
endoskopik gruplarda maliyetin anlamli oranda azaldig
gozlenmistir. Tinel grubunda kullanilan Langenback Ret-
raktorin rutin cerrahi malzemeler icerisinde bulunmasi ve
resteril edilerek kullanilabilir olmasi ek maliyeti gerektir-
memektedir. Endoskopik grupta kullanilan Ethicon En-
dosurgery materyalinin de resteril edilerek kullanilabilir
olmasi maliyetin azaltilmasini saglamaktadir.

Koroner baypas sonrasinda VSM c¢ikarilan bacakta izlenen
en sik komplikasyonlar; sellilit, lenfanjit, 6dem, inflamas-
yon ve yag nekrozu olarak sayilabilir (5). Bir cok calisma-
da, VSM cikariimasinda tlnel ve endoskopik yontemler
ile klasik yénteme gére major ve minor komplikasyonlar-
da belirgin azalma oldugu gézlenmistir (19, 20).

Major yara yeri komplikasyonlan VSM cikarlan alanda
belirgin bir morbidite yaratarak hastanede kalig siresi-
ni uzatir, masraflar artinr ve ek olarak deformite ve yu-
rime zorluklarina neden olabilmektedir (). Leipzig'den
Fabricius'un yaptigi arastirmada tinel ve endoskopik
yontemlerle yapilan VSM insizyon alaninda %20-40 ara-
sinda minor komplikasyon olan ekimoz, hematom ve
inflamasyona rastlanmisti. Buna karsin klasik teknikte
%60-65 arasinda komplikasyon olarak lenfodem, dokuda
ayrilma, lokal inflamasyon, nekroz ve ekimoz'a rastlanmis-
tir (21). Endoskopik grupta en sik gorilen komplikasyon
ekimoz olarak (%12) saptanmistir (22). Andreas Lehman
ve arkadaglarnin Vaso view endoskopik ¢ikarma ydntemi
kullanarak VSM cikardiklar bir olguda bacaktaki subku-
tan dokuyu genigletmek igin kullandiklart CO2'in kasiktaki
blylk damarlar boyunca ilerleyerek retroperitona gecip
pneumoperitoneuma neden oldugu bildirilmistir (23).
Minimal invaziv tekniklerde yara yeri komplikasyonlarinin
ciddiyeti agisindan bakildiginda, énemli dl¢lide azalma
mevcuttur (24, 25).

Calismada klinik gozlem olarak ele alindiginda klasik
grupta daha yogun bakim, ek cerrahi ve hastanede kali-
st uzatan komplikasyonlar gelisir iken; tinel yontemi ve
endoskopik gruplarda daha ilimli komplikasyonlar gelis-
mistir. Calismaya alinan gruplarda belirtildigi gibi tinel ve
endoskopik ydontemde klasik ydnteme gore hastanede ka-
ligini uzatacak VSM insizyon problemiile karsilagilmamistir.
Minimal invaziv ydntemlerle cilt insizyonunun azalmast ile
birlikte tinel ve endoskopik gruplarda cilt flebi olugma ris-
kinin azaldigy, cilt alti dokularin hava ile temasinin 6nlene-
rek enfeksiyon riskinin azaldigini digtinmekteyiz.

Calisma sirasinda incelenen parametreler diginda klinik
olarak; tinel ve endoskopik yontemlerin glvenle kulla-
nilabilecegini, efektif bir yéntem oldugunu ve c¢ikarlmasi

sirasinda vene zarar vermedigini gozlemledik. Ayrica bu
tekniklerle azalmis major insizyonel problem, daha az
komplikasyon, mikemmel bir kozmetik sonug, daha kisa
strede iyilesme, uzamayan hastanede kalis slresi, daha
az agn nedeni ile hasta memnuniyeti yaninda mobilizas-
yonun daha rahat ve erken dénemde oldugu gdzlenmis-
tir. Tim bu sonuclar g6z 6nline alindiginda, tinel teknigi
ve endoskopik yontemlerin klasik yénteme Ustinligd goz
ontinde bulundurulmalidir.
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