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ÖZET

Amaç: Endoskopik safen ven grefti hazırlanması (EVH) son yıllarda, bazı kli-
niklerde rutin olarak kullanılmakta olan ve postoperatif dönemde morbidi-
teyi azaltıp hasta memnuniyetini arttıran bir cerrahi tekniktir.

Hastalar ve Yöntemler: Acıbadem Maslak ve Acıbadem Kadıköy 
Hastaneleri’nde Ekim 2012 ile Mart 2013 tarihleri arasında safen ven 
greftleri (SVG); kapalı, karbondioksit insuflasyonu kullanılarak endosko-
pik yöntem ile (The VasoViewTM System, Maquet) hazırlanan 55 vaka ince-
lendi. Hastaların endoskopik teknikle hazırlanan SVG’lerinin uzunlukları, 
toplam SVG hazırlanma süresi, postoperatif ağrı skorları, hematom-yara 
yeri enfeksiyonu gibi lokal bulguları ve gelişen diğer komplikasyonlar 
kaydedildi.

Bulgular: Tüm hastalarda SVG, EVH yöntemi ile hazırlandı, açık tekniğe geçiş 
olmadı. 2 hastada hazırlanan SVG’lerde gözlenen lokal disseksiyon alanları 
nedeni ile kısmi olarak kullanılamayan segmentler saptandı. 

Sonuç: Özellikle EVH tekniğini öğrenme sürecinin tamamlanmasının ardın-
dan EVHnin hem hastanın kozmetik memnuniyeti açısından hem de posto-
peratif morbiditeyi azaltması açısından başarılı olacağını düşünmekteyiz. 

Anahtar Sözcükler: Endoskopi, safen ven grefti hazırlanması, koroner baypas

ENDOSCOPIC SAFEN VEIN HARVESTING : FIRST EXPERIENCES IN TURKEY

ABSTRACT

Objectives: Endoscopic safenous vein harvesting (EVH) has been a routine tech-
nique in some cardiovascular surgery clinics, especially in U.S.A, and decreases 
the postoperative morbidity, resulting in increased patient satisfaction.

Patients and Methods: 55 patients that had undergone EVH procedure with 
closed, carbondioxide insufflated endoscopic system (The VasoViewTM 
System, Maquet) during first time isolated coronary artery bypass grafting 
surgery, in Acıbadem Maslak and Kadikoy Hospitals between October 2012 
and March 2013 were evaluated. Safenous vein grafts’ (SVG) length, total 
harvesting times, postoperative pain scores, complications as well as hema-
toma and surgery site enfections were recorded.

Results: All SVGs were harvested endoscopically, there was no need for 
conversion to open technique. In 2 patients’ SVGs, local dissected segments 
were noticed but the rest of the SVGs could be used. 

Conclusion: We suggest that EVH, especially after the learning curve is com-
pleted, is a better method than open technique in SVG harvesting as it de-
creases the postoperative mortality while increasing the patient satisfaction. 
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K
oroner arter baypas greft (KABG) cerrahisi, yapılma-
ya başlandığı ilk yıllardan itibaren kalp cerrahisinin 
en önemli konusu ve temel uğraş alanı olmuştur. 

Geçen yıllar ve kazanılan deneyimlerle birlikte kullanılan 
insizyon, kardiyopulmoner baypas stratejileri ve teknik-
leri, operasyon süreleri minimalize edilmeye ve minimal 
insizyonlarla yapılan girişimler, endoskopik girişimler ve 
robotik cerrahi yaklaşımlar ön plana çıkmaya başlamıştır.

KABG sırasında hazırlanan safen ven grefti (SVG) insizyon 
bölgelerinde gelişen; postoperatif ağrı ve ödem , cerrahi 
alan enfeksiyonları (lenfanjit, selülit, pürülan akıntı) ve 
yara yerinde açılma gibi komplikasyonlar sık görülmekle 
birlikte (1,2) hastaların postoperatif takip dönemini uza-
yabilmekte, hastaneye tekrar yatış oranlarını artmakta, 
hastaların ağrı şikayetleri artarak hayat kaliteleri azal-
makta ve postoperatif morbidite olumsuz yönde etkilen-
mektedir (2,3).
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Endoskopik safen ven hazırlanması (EVH) son yıllarda bazı 
kliniklerde rutin kullanılan bir yöntem olmakla birlikte 
(4,5) morbiditenin azalmasını, iyileşme sürecinin hızlan-
masını sağlamaktadır (6,7).

Gereç ve yöntem

Hasta seçimi ve demografik özellikler
Acıbadem Maslak ve Acıbadem Kadıköy Hastaneleri’nde 
Ekim 2012 ile Mart 2013 tarihleri arasında koroner arter 
hastalığı tanısı ile izole veya diğer girişimler ile kombine 
KABG operasyonu geçiren ve SVGleri kapalı, karbondiok-
sit insuflasyonu kullanılarak endoskopik yöntem ile (The 
VasoViewTM HemoPro II System, Maquet) hazırlanan 55 
vaka incelendi. 

Daha önceden bilinen venöz (derin veya yüzeyel) yet-
mezlik öyküsü olan, SVGnin hazırlanacağı ekstremiteden 
operasyon geçirmiş olan hastalarda EVH yöntemi kullanıl-
madı. EVH sırasında, SVG kalitesinin kötü olması nedeni ile 
açık tekniğe geçilen hastalar inceleme dışında tutuldu. 

Cerrahi hazırlık
SVG hazırlanacak hastaların safen venlerinin (VSM) trase-
leri, akım ve yapısal özellikleri operasyon gününden 1 gün 
önce radyoloji departmanı tarafından radyoloji kliniğinde 
veya operasyon gününde operasyon odasında, ultraso-
nografi ve doppler ile değerlendirildi. Safen venlerin tra-
seleri işaretlenerek haritalama yapıldı. 

Cerrahi teknik
SVG hazırlanması: Hastalardan öncelikli olarak dizüstü 
SVG hazırlandı, 45 cm’den daha uzun SVG gerektiği du-
rumlarda; dizüstü SVG hazırlanmasının ardından, aynı in-
sizyon aracılığı ile diz altı SVG hazırlanmasına geçildi; ipsi-
lateral ekstremiteden hazırlanan SVG’nin yetersiz kaldığı 
durumlarda ise kontrlateral bacaktan (önce diz üstü, son-
ra diz altı) SVG hazırlandı. Ekstremite seçiminde, yapılan 
radyolojik incelemede daha uygun olan taraf seçildi. Eğer 
uygunluk açısından taraflar arasında fark bulunmadı ise, 
uygulamacının tercihi belirleyici oldu. Hastanın operasyon 
öncesinde SVG hazırlanması için karar verilen bacağının 
diz hizasında medial bölgeden, daha önce işaretlenmiş 
VSM trasesine uygun olacak şekilde yapılan longitudinal 
2-3 cm’lik insizyon ile cilt, cilt altı dokular geçildi ve VSM 
bulunarak etraf dokulardan serbestleştirildi. Distale ve 
proksimale doğru ilerlenerek subkutan tünel hazırlandı. 
7 mm. çapındaki endoskopun ucuna yerleştirilen dissek-
siyon cihazı, portun içinden geçirilerek insizyon aracılığı 
ile cilt altı tünele yerleştirildi. 5-10 cm’lik künt cilt altı dis-
seksiyonunun ardından port yerleştirildi ve port balonu 

5-10 cc. hava ile şişirildi. Bu aşamada karbondioksit (CO2) 
insuflasyonuna başlandı (10-12 mmHg basınç ve 3-5 l/dk. 
volüm akımı ile). Endoskopik dissektör aracılığı ile VSM, 
hazırlanmak istenen uzunluk boyunca çevresel olarak, cilt 
altı yağlı dokudan serbestleştirildi ve yan dalları ortaya 
kondu. Endoskopik disseksiyon cihazı çıkarılarak C-halka 
ve bipolar koter cihazı port aracılığı ile cilt altı tünele ilerle-
tildi. Distalden proksimale doğru, VSM gövdesinin C halka 
ile korunması suretiyle yan dallar, VSM gövdesinden 2 cm 
uzaktan koterize edilerek kesildi (koter 20-25 W enerji se-
viyesinde kullanıldı). Tüm yan dallar koterize edilerek kesil-
dikten sonra VSMnin serbestleştirildiği en proksimal nok-
tadan, 11 no bistüri ile yapılan 0,5 cm’lik insizyon ile cilt ve 
cilt altı doku geçildi. Ciltten yapılan insizyondan ilerletilen 
bir klemp ile, endoskop kamerasından görülen VSM ya-
kalandı ve 1 cm’lik insizyondan dışarı çıkarıldı. Proksimal 
ve distal kısımları bağlanan VSM transekte edildi ve distal 
parçası endoskop ve C-halka yardımı ile diz seviyesindeki 
2 cm’lik insizyondan dışarıya çıkarıldı. Proksimal bölüm-
den de bağlanan ve transekte edilen VSM bacak dışına 
çıkarıldı. Yan dallar 4-0 ipek bağlama ile ligatüre edildi. Diz 
bölgesindeki 2 cm’lik insizyon 3-0 vikril cilt altı ve 2-0 pro-
pilen cilt sütürleri ile tek tek sütüre edildi, proksimaldeki 
1 cm’lik insizyon ise 2-0 propilen ile sütüre edildi. Bacak, 
bilekten kasığa kadar elastik bandaj ile sarıldı..

Postoperatif bakım ve takip
Tüm hastalara, kliniğimizde rutin olarak uygulanan anti-
biyotik profilaksisi uygulandı; operasyon odasında baş-
lamak üzere ve postoperatif 1 gün boyunca 8 saatte bir 
1 g. intravenöz sefazolin. Hastaların bandajları 24. saatte 
çıkartıldı, pansumanları yenilendi ve kasığa kadar orta ba-
sınçlı varis çorabı giydirildi. Varis çorabı hastalara, posto-
peratif 3. aya kadar devam edildi. İnsizyon pansumanları 
hastanede yatış süresince günlük olarak tekrarlandı. Ağrı 
için parasetamol (intravenöz 100 mg 3x1, lüzum halinde) 
tedavisi ve entübe hastalara intramuskuler (50 mg, 2x1, 
lüzum halinde) , ekstübe hastalara oral (50 mg, 2x1, lüzum 
halinde) tramadol tedavisi uygulandı.

Takip parametreleri
Hastaların yaş, cinsiyet gibi demografik verileri ve yapılan 
operasyonlar kayıt edildi. Operasyon sırasında SVG2nin 
hangi ekstremiteden (sağ/sol, alt/üst) hazırlandığı, hazır-
lanan SVG’lerin uzunluğu, hazırlanması süresi ve kompli-
kasyonlar kaydedildi. Ağrı değerlendirmesi postoperatif 1. 
günün sabahında, hastanın taburcu olduğu günde ve ilk 
kontrol gününde (postoperatif 3. hafta) yapıldı. Ağrı de-
ğerlendirmesinden önceki 6 saat içinde hastalara ağrı ke-
sici uygulanmadı. Görsel ağrı skorlaması kullanılarak has-
talardan, insizyon yerlerindeki ağrılarına 1 ile 10 arasında 
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bir değer vermeleri istendi. hematom varlığı ve cerrahi 
alan enfeksiyon mevcudiyeti sorgulanıp araştırılarak kay-
dedildi. Aşağıdaki durumlar cerrahi alan enfeksiyonu ola-
rak değerlendirildi. 1) insizyon bölgesinde ağrı, şişlik, kıza-
rıklık ve ısı artışı 2) insizyon bölgesinde pürülan akıntı 3) 
insizyon bölgesinde abse formasyonu

Bulgular

Hastaların 41’i (%74,5) erkek, 14’ü (%25,5) kadın idi. 
Hastaların yaş ortalaması 61,5±9,675 yıl (minimum 42, 
maksimum 81 yıl) idi.

SVG, hastaların 19’unda (%35) sağ bacaktan çıkarılırken 32 
tanesinde (%58) sol bacaktan çıkarıldı. 4 hastada (%7) ise 
her iki bacaktan SVG hazırlandı.

Hazırlanan SVGlerin uzunlukları ve hazırlanma süreleri 
Tablo 1’de görülmektedir.

Hastaların sadece 1 tanesinde (%1,8) postoperatif 1. 
günde SVG hazırlanan trasede lokal hematom saptandı. 
Taburculuk gününde ve postoperatif 3. haftada, hastaların 
hiçbirinde hematom gözlenmedi. Hastaların hiçbirinde ta-
kip süreci boyunca, SVG hazırlanan trase boyunca enfek-
siyon gelişmedi. 2 hastada (%3,6) postoperatif 1. günde 
gözlenen yaygın ekimoz (muhtemelen koterize edilerek 
kesilen yan dalların sonradan açılmasına bağlı) gözlendi 
ancak lokal tedavi ile geriledi ve taburculuk günü ve pos-
toperatif 3. haftada hiçbir hastada ekimoz saptanmadı. 

Hastaların takip sürecindeki ağrı skorları ağrı skorları Tablo 
2’de görülmektedir. 

7 hastada (12,7) minör yan dal hasarı görüldü ve primer 
tamir edildi; bu hastalarda hazırlanan SVG’nin tamamı kul-
lanılabildi. 1 hastada (%1,8) SVG’de kısmi diseksiyon sap-
tandı; diseke olan segment kullanılmadı ancak SVG’nin 
hazırlanan diğer kısımları kullanıldı. 1 hastada (%1,8) ise 
SVG’nin bir kısmı yaralanmaya bağlı olarak kullanılamadı 

Hastaların kronolojik sıralamasına göre SVG hazırlanma 
süreleri Tablo 3’te görülmektedir.

Tartışma

KABGde SVG’ler, geleneksel olarak, uzun insizyonlarla 
veya köprülü insizyonlarla hazırlanmaktadır. Geleneksel 
olarak uzun insizyonlarla SVG hazırlanmasının postopera-
tif dönemde morbidite üzerinde olumsuz etkileri olduğu 
bilinmektedir. Yaptıkları çalışmalarda hematom oluşumu, 

yaranın açılması, enfeksiyon gibi komplikasyonların sıklığı-
nı Utley ve ark (2). %24,3 ve Wipkey-Trevis ve ark. (8) %43,8 
olarak bildirilmişlerdir. Bununla birlikte insizyonun uzunlu-
ğu ve boyutunun büyüklüğünün, postoperatif dönemde 
ağrının artmasına neden olduğu, hasta memnuniyetini 
azaltan bir faktör olduğu, yara iyileşmesini uzattığı ve daha 
belirgin ve büyük insizyon skarlarına neden olduğu bilin-
mektedir (5,9,10,11). Köprülü SVG hazırlama tekniğinde 
insizyon boyutlarının, geleneksel yönteme oranla daha 
kısa olmasının ve insizyonlar arasında sağlam dokuların 
bulunmasının postoperatif morbiditeyi azalttığı yönünde 
çalışmalar mevcuttur (12,13). Ancak bu yöntemin de çeşitli 
teknik zorluklarının olduğu ve dahası venin traksiyonu sıra-
sında yan dal yaralanmalarının ve ven diseksiyonlarının sık 
gözlendiği bilinmektedir. Bu yüzden hem daha az invaziv 
hem de en az geleneksel yöntem kadar güvenli bir tekniğin 
geliştirilmesi için yapılan çalışmalar, minimal invaziv işlem-
lere olan eğilimin artması ile birlikte ivme kazanmıştır.

Endoskopik teknikler: KABGde minimal invaziv teknik-
lerin kullanımı son 20 yıl içinde belirgin derecede aşama 
kaydetmiştir. SVG hazırlanmasında da son 15 yıl içinde 
çeşitli yayınlarda endoskopik tekniklerin kullanıldığı bil-
dirilmiştir (14,15,16). Hatta Amerika Birleşik Devletleri’nde 
KABG operasyonu geçiren hastaların %70’inde SVG, EVH 
yöntemi ile hazırlanmaktadır (17). Kempfert ve ark. (18) 
yayınladıkları makalede çeşitli EVH sistemlerini özetle-
mişlerdir. Kapalı, karbondioksit kullanılan teknik dünyada 
en sık uygulanmakta olan -bizim de kullanmakta olduğu-
muz- tekniktir; laparoskopik abdominal cerrahi ile aynı 
prensiplere dayanan bu sistemde yapılan bir insizyon ile 
cilt altı karbondioksit ile şişirilmekte ve oluşan tünel yar-
dımı ile endoskopik işlem yapılmaktadır. Bununla birlikte 
karbondioksitin kullanılmadığı, özel retraktörler aracılığı 
ile endoskopik olarak VSM’nin görülerek hazırlandığı baş-
ka bir sistem de kullanılmaktadır (18).

Yapılan pek çok randomize çalışmada EVH’nin olumlu 
yanları bildirilmiştir. Yara yeri enfeksiyonu oranının düşük-
lüğü (5,7), hastanede yatış ve tekrar hospitalizasyon ge-
rekliliğinin az olması (10,19), gerek erken gerekse de geç 
postoperatif dönemde postoperatif ağrının belirgin dere-
cede az olması (20,21) bizim çalışmamızda elde ettiğimiz 
sonuçlarla paralel özellik göstermektedir. 

Kuşku yok ki, yeni gelişen ve yeni öğrenilmekte olan bir 
yöntemin kullanımında ilk başlarda bir takım teknik ve pra-
tik problemler yaşanması doğaldır. Fakat öğrenme süreci-
nin tamamlanması ile – hatta öğrenme süreci içinde iken 
geçen zamanla – yaşanan teknik ve pratik aksaklıkların 
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azalmasını ve sorunsuz bir EVH sürecine geçilmesini bek-
lemek doğaldır. İlk deneyimlerini yayınlayan Tamim ve 
ark. (22) da bu sürecin önemine dikkat çekmektedir an-
cak buna rağmen bu sürecin greft kalitesine herhangi bir 
etkisi olmadığını düşündüklerini de bildirmişlerdir. Biz de 
ilk 50 vakamızda, incelemenin dışında bıraktığımız 1 vaka 
haricindeki tüm vakaları endoskopik olarak tamamladık. 
Sadece 2 vakada SVG’de gelişen kısmi disseksiyon nede-
ni ile hazırlanan SVG’nin bir kısmını kullanamadık. Bunun 
haricinde SVG’lerde yaralanma nedeni ile kullanılamaya-
cak bir segment ile karşılaşmadık. EVH’nin, geleneksel açık 
yönteme oranla daha güvenilir olduğu bilgisini gösteren 
ve savunan çalışmalar zaten mevcuttur. Khaleel ve ark. 
(23) yaptıkları çalışmada; açık yöntemle SVG hazırlanması 

sırasında vene, kan veya izotonik serum ile şişirilirken uy-
gulanan basınç miktarının artışı ile doğru orantılı olarak 
kanda, endotelden salınan adhezyon markerlarının arttı-
ğını göstermişlerdir. Meyer ve ark. (24) KABG operasyonu 
geçiren 14 hastayı safen ven çıkarılma yöntemine göre iki 
gruba ayırmışlar ve histopatolojik olarak endoskopik yön-
temde, açık yönteme oranla daha fazla travmatizasyon 
saptamamışlar ancak uzun dönem açık kalım oranlarının 
incelenmesi gerekliliğine dikkat çekmişlerdir.

Bu bilgiler doğrultusunda, minimal invaziv girişimlere 
eğilimin arttığı son yıllarda, VSM grefti hazırlanmasın-
da kullanılacak EVH tekniğinin hem morbidite üzerinde 
olumlu etkileri olacağı hem de kozmetik açıdan hasta 

Tablo 1. Hazırlanan VSM uzunlukları ve hazırlanma süreleri

N Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma

Toplam Süre (dk) 55 15 168 71,8 36,38

Greft Uzunluğu (cm) 55 13 94 41,65 16,29

Dakikada Hazırlanan VSM Uzunluğu (cm/dk) 55 0,27 1,04 0,64 0,21

Tablo 2. Hastaların takip sürecindeki ağrı skorları

Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma

Postoperatif 1. gün
İstirahat 0 2 0,9 0,35

Hareket 0 4 0,67 1,23

Taburculuk günü
İstirahat 0 1 0,04 1,19

Hareket 0 1 0,07 0,26

Postoperatif 3. hafta
İstirahat 0 0 0 0

Hareket 0 0 0 0

Tablo 3. Olguların kronolojik sıra ile, cm/dk cinsinden VSM grefti hazırlanma hızları
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memnuniyetini arttıracağı görüşündeyiz. İlk uygulanma-
ya başladığında, açık yönteme göre daha uzun ve teknik 
olarak daha zorlayıcı olsa da öğrenme sürecinin tamam-
lanmasının ardından teknik ve pratik sorunların aşılacağı, 
SVG hazırlama sürelerinin kısalacağı ve kalite olarak açık 
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