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Koroner Baypas Reoperasyonlari:
(104 Olgunun Degerlendirilmesi)

Dr. Mehmet Unal*, Dr. Ergun Demirsoy*, Dr. Harun Arbatli*, Dr. Selim Tansal*
Dr. Naci Yagan*, Dr.Faruk Tiikkenmez*, Dr. Deniz Sener* *, Dr. Bingiir Sonmez *

Kadir Has Universitesi Florence Nightingale Hastanesi *Kalp ve Damar Cerrahisi, * *Kardiyoloji Boliimleri, Istanbul

Amag: ilerleyici bir hastalik olan koroner arter hastaliginin dogdal seyri icerisinde koroner revaskdilarizasyon
proseddrlerinin siklikla tekrarlanmasi gerekmektedir. Bu calismada koroner baypas reoperasyonlarina etki
eden risk faktdrlerini incelemek ve birinci ameliyatlar ile reoperasyonlarin sonuclarini karsilastirmak amac-
lanmistir.

Yontem: Hastanemizde 1995-2000 yillari arasinda ekibimiz tarafindan 104 hastaya koroner baypas reope-
rasyonu uygulanmistir (Koroner reoperasyonlar grubu). Bunlarin 99'u birinci, 3G ikinci, 2'si ise Uglincu re-
operasyondur. Ayni dénemde 3609 birinci ameliyat yapiimistir (Koroner 1. operasyon grubu). Reoperas-
yon olgularinin 87'si erkek (%83.65), 17'si kadin (%16.35) olup, yas ortalamasi 60.82 + 9.49 dur. Birinci
ameliyat grubunun ise 2916'si erkek (%80.8), 693'l kadin (%19.2) olup, yas ortalamasi 60.37 + 9.58'dir.
Bulgular: Reoperasyon grubundaki hastalarda postoperatif dénemde uzun ventilasyon gereksinimi (p-
=0.0001), diyaliz gerektiren bébrek yetersizligi (p=0.01), intraaortik balon pompasi (IABP) kullanimi
(p=0.0001), yogun bakimda kalis (p=0.01) ve hastanede kalis stireleri (p=0.01) ilk operasyon grubuna g&-
re anlamli derecede yuksek oranda bulunmustur. Mortalite orani reoperasyon grubunda % 9.62 iken, bi-
rinci operasyon grubunda %2.2 olarak gerceklesmistir (p=0.0001).

Sonug: Koroner baypas reoperasyonlarinin sahip oldugu ytiksek morbidite ve mortalite anestezi, cerrahi
ve yogun bakim zincirindeki gelismeler dogrultusunda kabul edilir diizeylere cekilebilmektedir. Bu hastala-
rin ventrikdl fonksiyonlari ve klinik durumlari bozulmadan tedaviye yonlendirilmeleri, daha ytiz guilddrticu

sonuclarin alinmasini saglayacaktir. (Ana Kar Der, 2002;2: 98-105.)
Anahtar Kelimeler: Koroner baypas, reoperasyonlar, revasktilarizasyon

Giris

ilerleyici bir hastalik olan koroner arter hastaligi-
nin tedavisinde kullanilan koroner anjiyoplasti-stent
ve koroner baypas (KABG) gibi tlim girisimsel yén-
temler palyatif islemler olup, ilerleyici dogal seyir so-
nucunda birden fazla tekrarlanmasi gerekebilmekte-
dir. Bu nedenle reoperasyon sayilari ve ameliyatlar
icindeki oranlari giderek artmaktadir. Amerika Birle-
sik Devletleri'nde bir yil icinde yapilan KABG operas-
yonlarinin yaklasik %18'ini reoperasyonlar olustur-
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maktadir (1,2). Bir baska ifadeyle KABG operasyonu
geciren her 5-7 olgudan bir tanesinde ilerleyen yillar-
da reoperasyon gerekmektedir (3).

Bu calismanin amaci, KABG reoperasyonu ve bi-
rinci ameliyatlarin risk faktdrlerini ve sonuglarini kar-
silastirarak kendi hasta grubumuzu literatdr bilgileri
isiginda degerlendirmek ve deneyimlerimizi sun-
maktir.

Yontemler

1995 - 2000 yillari arasinda ekibimiz tarafindan
3713 hastaya koroner baypas ameliyati yapildi. Bu
ameliyatlarin 104"l (%2.80) KABG reoperasyonudur.
Hastalarin 99'unda birinci, 3'tinde ikinci, 2'sinde ise



Ana Kar Der
2002;2: 98-105

Unal ve ark.

Koroner Baypas Reoperasyonlari: 104 Olgunun Degerlendirilmesi 99

lclincl reoperasyon uygulanmistir. Reoperasyon
grubu hastalarin 87’si erkek (%83.65), 17si ise kadin
(%16.35) olup yas ortalamasi 60.82+9.49 (yas aralr-
g1: 24-80) idi. Birinci ameliyat olan hasta grubunun
yas ortalamasi ise 60.37+9.58 idi. Kararsiz anginali
ve birden fazla greftinde kritik darlik olan hasta 6n-
celikli ameliyat kategorisinde degerlendirilmistir.

Cerrahi Teknik

Operasyonlarda rutin olarak median sternotomi,
kardiyopulmoner baypas orta derecede hipotermi
(25-32°C) ve antegrad ve retrograd kan kardiyopleji
kombinasyonu kullanildi. Ozellikle calisan grefti olan
hastalarda abondan bir kanama ya da hemodinamik
bozulma olasiigina karsi acil kardiyopulmoner bay-
pas destegi saglayabilmek icin sternotomi éncesinde
femoral arter ve ven hazirlandi. Sternum insizyonu
sonrasi sternum telleri 6n yuizden kesilerek yerinde
birakildi. Sternum osile eden testere ile agildiktan
sonra teller ¢ikarildi. Kalbin disseksiyonuna genellikle
en az yapisiklik olusan diyafragmatik ytizden baslanip
once assandan aorta ve sag atriyum yuzeyleri ser-
bestlestirildi. Bu islem esnasinda olusabilecek emboli-
zasyondan ve travmadan kacinmak icin vendz greft-
lere ve patent internal mammarian arter (iIMA) greft-
lerine olabildigince uzak calisildi. Birinci ameliyatta
kullaniimamis ve hazirlanmasi planlanan IMA serbest-
lestirildikten sonra, uygun hastalarda standart aort
ve sag atriyal vendz kantilasyon yapildi. ileri derece-
de perikard yapisikligi olan ya da assandan aortanin
kisaligi nedeniyle proksimal anastomoz sahasi dar
olan hastalarda femoral arter kantlasyonu tercih
edildi. Sag atriyum Ulizerinden seyreden patent vencéz
grefti ya da sag internal mammarian arter (RIMA)
grefti bulunan hastalarda ise femoral ven yoluyla sag
atriyuma kadar ilerletilen 6zel bir venéz kantil (Car-
pentier Bi-Caval Femoral Cannula®, Medtronic - DLP,
MI, USA) kullanildi. Kan kardiyoplejisi glutamat-as-
partat ile zenginlestirilerek her distal anastomozdan
sonra ya da her 15 dk. sonunda tekrarlandi. Patent
IMA bulunan hastalarda grefti travmatize etmemek
icin ayrica prepare edip klemp koymaktan kacinildi ve
sadece daha dustik derecede hipotermi (25-28°C) uy-
gulanarak kardiyak arrestin devamliligi sagland.

Dogal koroner arterlerin anastomoza uygun ol-
madigi durumlarda anastomoz eski greft distalindeki
hastaliksiz segmente yapildi. Bes yili asan vendz
greftler belirgin stenozu olmasa da okltizyon potan-
siyelinin ytksek olmasi nedeniyle degistirildi. Degisti-

rilen stenotik bir vendz greft yerine tercihen yine bir
vendz greft konuldu. Calisan ve stenotik bir vendz
greft yerine IMA ya da radiyal arter gibi arteryel greft
koymak zorunda kaldigimiz durumlarda prensip ola-
rak vendz greftin baglanmamasina dikkat edildi.
Proksimal anastomozlar, miimktinse aortada eski ve-
n6z greftlerin proksimal anastomozlarinin tizerine ya-
pildi. Cikan aortasi kisa ve ¢ok sayida proksimal anas-
tomoz gereksinimi olan durumlarda, proksimal anas-
tomozlar tek kros klemp periyodunda yapildi. Distal
anastomozlar 7/0 veya 8/0, proksimal anastomozlar
ise 6/0 propilen kullanilarak devamli dikis teknigi ile
yapildi.

Istatistik calisma

istatistik calisma GraphPad InStat” 3.05 for Win-
dows"” bilgisayar programi ile yapildi. Gruplarin kar-
silastirlmalarinda Student’s t-testi ve kikare testi
kullanildi. Yas, kros klemp ve kardiyopulmoner bay-
pas slreleri ortalama + standart sapma seklinde he-
saplandi.

Bulgular

Hastalarin demografik 6zellikleri karsilastirildigin-
da birinci operasyonlar ve reoperasyonlar arasinda
yas, cins, ventrikul fonksiyonlari yéntinden istatistik-
sel farklilik saptanmadi. Fakat reoperasyon grubunda
ilk ameliyat yasi ortalamasi 53.15+9.6 iken, birinci
ameliyat olan hastalarin yas ortalamasi 60.37+9.58
idi ve énemli derecede istatistiksel anlamlilik vardi
(p=0.0001). Birinci koroner operasyonlarini olan has-
talarda angina semptomunun daha fazla gértilmesi
de istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.011). An-
cak kararli ve kararsiz angina yéntinden anlamli bir
fark yoktu. Buna karsin ameliyat éncesi gecirilmis mi-
yokard enfarktusu reoperasyon grubunda anlamli de-
recede yuiksek bulundu (p=0.021). Fonksiyonel kapa-
site bakimindan karsilastirmada, . ve V. fonksiyo-
nel kapasitedeki hastalar reoperasyon grubunda da-
ha yuksek orandaydi (p=0.007) (Tablo 1).

Koroner risk faktérleri karsilastirildiginda (Tablo
2) birinci operasyonlarini olan hastalarda halen siga-
ra iciciligin istatistiksel olarak daha fazla oldugu sap-
tandi (p=0.0006, OR: 0.39,%95 Cl:0.229-0.672).

Reoperasyon grubunda &ncelikli yapilan operas-
yon orani %24.03 iken, birinci operasyon grubunda
%13.49 olup istatistiksel bir anlam tasimaktaydi
(p=0.003, OR: 0.49, %95 Cl: 0.31-0.78).
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Tablo 3 ve Tablo 4'de gortildiigu gibi operasyon
cesitleri ve operasyon verileri her iki grupta benzer
idi. Ancak, kardiyopulmoner baypas suresi reoperas-
yon grubunda daha uzundu (p<0.04).

Her iki hasta grubu ile ilgili komplikasyonlar Tab-
lo 5'de ayrintili olarak belirtilmistir.

Reoperasyon grubundaki hastalarda postoperatif
ddénemde uzun ventilasyon gereksinimi (p-=0.0001),
diyaliz gerektiren bdbrek yetersizligi (p=0.01), intra-
aortik balon pompasi (IABP) kullanimi (p=0.0001),
yogun bakimda kalis (p=0.01) ve hastanede kalis su-
releri (p=0.01) ilk operasyon grubuna gdre anlamli
derecede ylksek oranda bulunmustur.

Reoperasyon grubunda ameliyat sonrasi 10 hasta
kaybedildi ve toplam hastane mortalitesi (%9.62) ola-

Tablo 1: Hastalarin 6zellikleri.

rak saptandi ve reoperasyonlarda mortalitenin ilk
ameliyat grubuna goére istatistiksel yénden anlamli
derecede daha fazla oldugu saptandi (%2.2"ye karsi
%9.62, p= 0.0001).

Tartisma

Koroner baypas operasyonu sonrasi risk faktorle-
rinin devam etmesi ve hastaligin dogal seyri nedeniy-
le tekrarlayan invazif girisimler gerekebilmektedir.
PTCA ve stent gibi invazif kardiyolojik girisimlerin ye-
terli olmadigi durumlarda cerrahi girisim kacinilmaz-
dir. Birinci ameliyatini olan hastalarin yaklasik
%?20'sinde ileriki yillarda reoperasyon gerekebilmek-
tedir (3). KABG ameliyati olan bir hasta icin tekrar ay-

Parametreler Koroner Reoperasyonlar Koroner 1.0perasyonlar p
(n=104) (n =3609)
Yas (yil) 60.82 + 9.49 60.37 + 9.58 0.63*
(53.15 £ 9.67) (0.0001%)
Cinsiyet <0.36%
Erkek 87 (%83.65) 2916 (%80.8)
Kadin 17 (%16.35) 693 (%19.2)
Damar Sayisl <0.75%
Tek damar 8 (%07.69) 333 (%9.22)
iki damar 26 (%25.00) 968 (%26.82)
Ucg damar 70 (%67.31) 2308 (%63.96)
Angina 92 (%88.46) 3417 (%94.68) <0.01F
(OR:0.43, %95CI:0.23-0.80)
Stabil 70 (%78.26) 2786 (%81.53)
Anstabil 22 (%21.74) 631 (%18.47) <0.23%
Preop Ml 59 (%56.73) 1618 (%44.83) <0.02F
(OR:1.6 %95 Cl:1.08-2.39)
Ventrikdl Fonksiyonlari <0,24%
Kétu (EF < 30) 11 (%10.6) 256 (%7.09)
Orta (EF =30-50) 67 (%64.4) 2333(%64.65)
iyi (EF > 50) 26 (%25) 1020 (%28.26)
Klinik Durum <0.0007%
NYHA | 1 (%0.97) 16 (%0.45)
NYHA II 63 (%60.57) 2786 (%77.2)
NYHA I 34 (%32.69) 722 (%20)
NYHA IV 6 (%5.77) 85 (%2.35)

* t-test

T Reoperasyon uygulanan hastalarin ilk ameliyatlari sirasindaki yas ortalamasi

T kikare test
(EF: Ejeksiyon fraksiyonu, MI: Miyokard enfarkttisui)
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ni isleme gerek duyulmasinin nedenleri Tablo 6" da
6zetlenmistir. Yapilan birinci ameliyatlarin sayilari art-
tikga reoperasyonlarin sayilarinin da artmasi dogal bir
sonug olarak karsimiza ¢ikacaktir.

Bes yildan yeni, tek stenotik ven greftinin yanisi-
ra, patent IMA grefti bulunan ve ventriktil fonksiyon-
lari normal olan hastalarda PTCA-stent iyi bir tedavi
secenedi olarak bildirilmektedir (4-8). Bes yili gecen
yaygin aterosklerotik lezyonlu ven grefti olan ve 6zel-
likle sol &n inen arter (LAD) greftinde lezyon bulunan

Tablo 2: Risk faktérleri.

hastalarda operasyon ilk secenek olarak gésterilmek-
tedir (6-8).

Reoperasyonlarda ilk operasyonlardan farkli olarak
bazi teknik zorluklardan s6z edilebilir. Sternumun agil-
masl sirasinda sag ventrikuliin yaralanma tehlikesi, ca-
lisan greftlerin preparasyon zorluklari, aort ¢evresinde-
ki yapisikliklar, nativ koroner damarlarin lokalizasyonu-
nun zorlugu, yeni greft elde etme glgltkleri siklikla
rastlanabilecek sorunlardir. Ozellikle calisan grefti olan
hastalarda sternum agilmadan dnce gerektiginde acil

Parametreler Koroner Reoperasyonlar | Koroner 1.0perasyonlar pt
(n=104) (n =3609)
Diyabetes Mellitus 21 (%20.19) 835 (%23.13) <0.55
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi 7 (%6.73) 0 (%2.49) <0.01
Serebro Vaskdler Olay 2 (%1.92) 2 (%1.16) <0.80
Hipertansiyon 49 (%41.35) 1766 (%48.93) <0.79
Sigara Kullanimi 66 (%63.46) 2277 (%62.95) <0.93
Halen sigara igici 16 (%15.38) 1142(%31.64) <0.0006
(OR:0.39,%95 Cl:0.22-0.67)

Hiperkolesterolemi 53 (%50.96) 1921(%53.23) <0.72
Periferik damar hastalig 3 (%2.88) 88 (%2.44) <0.77
Bobrek yetersizligi 10 (%9.62) 224 (%6.21) <0.22
Elektif operasyon 79 (%75.96) 3122 (%86.51)

Oncelikli operasyon 25(%24.03) 487 (%13.49) <0.003

(OR:0.49, %95 Cl:0.31-0.78)

I ki-kare test

Tablo 3: Gergeklestirilen ameliyatlar.

Parametreler Koroner Reoperasyonlar Koroner 1.Operasyonlar

(n=104) (n =3609)

Koroner Baypas 92 (%88.48) 3369 (%93.47)

Koroner Baypas + Kapak 6 (%5.76) 112 (%03.10)

MVR 5 42

AVR 1 70

Koroner Baypas + Diger 6 (%5.76) 128 (%3.43)

LVA 3 103

AAA onarimi 2 5

AAA onarimi + AVR 1 3

ASD onarmi 0 4

Karotid endarterektomisi 0 9

Diger periferik girisimler 0 4

(AAA: Assandan aort anevrizmasi, ASD: Atriyal septal defekt, AVR: Aort kapak replasmani,

LVA: Sol ventrikil anevrizmektomisi, MVR: Mitral kapak replasmant)
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Tablo 4: Ameliyat verileri.

Parametreler Koroner Reoperasyonlar Koroner 1.0perasyonlar p*
(n=104) (n = 3609)
Kullanilan greft
IMA 76 3320
LIMA 60 3286
RIMA 16 572
Serbest IMA 6 25
Bilateral IMA 14 560
IMA sequential 3 248
Radial arter 25 668
Bilateral 1 8
Sequential 5 11
Safen ven 113 7518
Endarterektomi 1 28
Krosklemp stiresi (dak.) 52.19 £ 22.21 55.87 £ 22.15 <0.46
Kardiyopulmoner baypas stresi (dak.) 109.41 + 43.01 102.03 + 36.32 <0.04
e t-Test
o IMA- internal mammarian arter, LIMA —sol internal mammarian arter, RIMA sag internal mammarian arter
Tablo 5: Komplikasyonlar.
Parametreler Koroner Reoperasyonlar Koroner 1.0perasyonlar pI
(n=104) (n =3609)
Nérolojik komplikasyonlar
Koma 1 (%0.96) 9 (%0.25) <0.67
Gegici stroke 0 26(%0.72)
Kalici stroke 0 14(%0.39)
Uzun ventilasyon ( > 2guin) 18 (%17.31) 190 (%5.26) <0.0001
(OR:3.52,%95 Cl:2.16-5.74)
Atriyal fibrilasyon 14 (%13.46) 713 (%19.76) <0.14
Bobrek yetmezligi 14 (%13.46) 295 (%8.17) <0.08
Diyaliz 5 (%5.10) 50 (%1.39) <0.01
(OR:3.59,%95 Cl:1.42-7.92)
Peroperatif Mi 2 (%1.92) 22 (%0.61) <0.30
Kanama nedeniyle revizyon 4 (%3.85) 102 (%2.83) <0.75
IABP 9 (%8.65) 27 (%0.75) <0.0001
(OR:12.56, %95 CI:5.75-27.46)
Hastane mortalitesi 10 (%9.62) 80 (%2.2) <0.0001
(OR:4.28,%95 Cl:2.30-7.94)
Yogun bakimda kalis <0.01
(OR:0.53,%95 CI:0.33-0.85)
0-2 gin 80 (%76.92) 3109 (%81.14)
3- 10 gin 18 (%17.3) 452 (%12.52)
> 11 gun 6 (%5.7) 48 (%1.33)
Hastanede kalis <0.01
(OR:0.59,%95 CI:0.39-0.87)
0- 10 gtn 51 (%49.03) 2237 (%64.8)
11-30 glin 50 (%48.07) 1289 (%33.28)
> 31 guin 3 (%2.88) 83 (%1.93)

T ki-kare test
(MI: miyokard enfarktds)
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Tablo 6: Koroner baypas reoperasyon ameliyatlarinin yapilmasini gerektiren faktérler.

A- Hastadan kaynaklanan
1- Birinci ameliyatin erken yasta olmasi,

2- Birinci ameliyatin tek veya iki damar hastaligina bagl olmasi,

3- Yaygin koroner hastaligin mevcut olmasi,

4- Ateroskleroz risk faktérlerinin (dyiabet, ytiksek kolesterol, sigara, ylksek tansiyon vb.) fazlaligi.

B-Birinci ameliyatin seklinden kaynaklanan
1- Yetersiz revaskdilarizasyon yapilmis olmasi,

2- Birinci ameliyatta arteriyel greft kullanilmamis olmasi,
3- Birinci ameliyatta NYHA sinif 1l veya IV semptomlarin varligi.
C- Alternatif tedavi sekillerinin (PTCA-Stent) muimkdin olmadigi durumlar.

pompaya girebilmek icin femoral insizyonla arter ve
venin hazirlanmasi guivenli bir yaklasimdir.

Cilt insizyonundan sonra sternum kesilirken alt sin-
r belirlemek ve kalpte yaralanmayi 6nlemek bakimin-
dan sternumdaki eski tellerin én ytizde kesilip yerinde
birakilmasinin daha guivenli bir yéntem oldugu bildiril-
mektedir (8). Bu yéntem ekibimizce de benimsenmis-
tir. Yine ayni yazarlar sag ventrikil dilatasyonu olan ya
da kalbin én ytiztinden seyreden sag internal mamma-
rian arter (RIMA) - LAD grefti gibi patent grefti bulu-
nan riskli hastalarda, femoral veya aksiller kantilasyon
yapilarak pompaya girip kalpteki distansiyon giderildik-
ten sonra sternumun acilmasinin daha uygun olacagi-
ni savunmaktadirlar (1,6,8). Reoperasyon icin sterno-
tomiden baska sag veya sol torakotomi de kullanilabi-
lecek yaklasim yollaridir (9). Birinci ameliyat sonrasi gé-
rilen derin sternal enfeksiyonlar, sebep olduklar dif-
fliz yapisikliklar nedeniyle sternotomi sirasinda ciddi
sorunlar yaratmaktadir. Bu hasta grubunda sternoto-
minin alternatifleri g6z éntinde bulundurulmalidir.

Bazen disseksiyon isleminin bir bolimdntn pom-
paya girdikten sonra tamamlanmasi daha emniyetli
olabilir. Nitekim olgularimizda reoperasyon ve birinci
operasyonlar arasinda ortalama kross-klemp streleri
acgisindan énemli bir fark yok iken, ortalama pompa
suiresi reoperasyon grubunda istatistiksel olarak ytik-
sek bulunmustur (p=0.04).

Reoperasyon hastalarinda disseksiyon tamamla-
nip greftler hazirlandiktan sonra olabildigince stan-
dart aorta ve sag atriyum kantilasyonu tercih edilme-
lidir. Ancak assandan aortanin kisa oldugu hastalar-
da proksimal anastomozlarin daha kolay yapilabilme-
si icin femoral veya aksiller arteriyel kantlasyonu da
tercih edilebilir. Aortanin emboliye sebep olabilecek
aterosklerotik plak ya da ileri derecede yapisikliklar
nedeniyle klampe edilmesinden kaginildigi durumlar-
da cesitli stabilizasyon metodlar kullanilarak distal
anastomozlar atan kalpte yapilabilir. Olgularimizin

4'linde distal anastomozlar pompa destegdi olmadan,
3'linde ise pompa desteginde calisan kalpte yapildi.

Koroner reoperasyonlarda ilk operasyonlardan
farkli olarak nonkoroner kollateral kan akimi ve yapi-
sikliklar nedeniyle 1si aktariminin fazla olusu, yaygin
damar hastaligi ve greftlerin igerisinde manipulasyon
sirasinda emboliye sebep olabilecek taze trombus ve
yumusak plaklar bulunmasi ve nativ koroner damar-
larin preparasyonunun gicltigui nedeniyle miyokard
korunmasi ayri bir 5nem tagimaktadir. Bir cok cerrah
Ozellikle reoperasyonlarda retrograd kan kardiyopleji-
sini tercih etmektedir (10-12).

ilk operasyon sirasinda safen venleri ve sol inter-
nal mammarian arteri (LIMA) kullanilan hastalarda
RIMA, radiyal arter, gastroepiploik arter, inferior epi-
gastrik arter, vena safena parva ve (st ekstremite
venleri gibi alternatifler dustintilmelidir (8). Ozellikle
radiyal arter aterosklerozdan dusuk nispette etkilen-
mesi, nativ koroner arterlere uyumlu capi ve her loka-
lizasyondaki anastomoza ulasabilecek uzunlugu ne-
deniyle sik olarak kullandigimiz bir secenektir.

Anastomozlarin nasil yapilacagi ve hangi dama-
ra ne tur greft koyulacagi da énemli bir problem ola-
bilir. Operasyon sirasinda bes yili askin stenotik ve-
ndz greftlerin mutlaka degistiriimesi gerektigi savu-
nulmaktadir (8-11,13). Distal emboliye engel olmak
icin stenotik vendz greftlere mimkin oldugunca
dokunulmamasi genel olarak benimsenen ve bizim
de kabullendigimiz bir kuraldir. Ancak bazi cerrahlar
ventz greftlerin degistirilmesi sirasinda arteryel
greft kullanmaktan kacindiklarini bildirmislerdir
(11,14,15). Bunun nedeni olarak, kullanilan arteryel
greftin postoperatif erken dénemde yeterli akimi
karsilamaktan yoksun kalabilecedi ya da kompetitif
akim nedeniyle spazma ugrayabilecegi 6ne suirdil-
mdsttr. Bu konuda yerlesmis kesin bir kural olmasa
da, reoperasyon uygulanan hastalarimizda vendz
greft yerine, miimkuin ise yine ven6z greft konulmus
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veya arteryel greft kullanilmasi kacinilmaz ise vendz
greft iptal edilmemistir.

Proksimal anastomoz yerlerinin secimi, lzerinde
durulmasi gereken bir konudur. Genellikle ateroskle-
rotik plak icermedigi icin ve kolaylik agisindan daha
onceki ven anastomoz yerleri tercih edilmelidir. Kisa
assandan aort ve cok sayida proksimal anastomoz
yapllmasi gereken durumlarda proksimal anastomoz-
lar kros klemp kaldirlmadan daha kolaylikla yapilabil-
mektedir (8-11,13). Bizim olgularimizda da yukarda
tanimlanan durumlarda ayni yéntemler kullanilmistir.

Reoperasyon gereksiniminin erkeklerde ve ventri-
kdl fonksiyonu bozuk olan hastalarda daha sik oldu-
gu bildiriimektedir (16). Reoperasyon gerekme stire-
sine etkili olan faktérler olarak cerrahi teknik prob-
lemler, inkomplet revaskdilarizasyon, arteriyel greft
kullanilmamasi, ateroskleroz risk faktérlerinin coklu-
gu, birinci ameliyati erken yasta olmasi ve ilk ameliya-
tin bir ya da iki damar hastaligi nedeni ile yapilmasi
go6sterilmistir (4,16-20). Bizim serimizde reoperasyon
sebepleri arasinda en sik olarak safen ven tikanmasi,
birinci ameliyatta IMA kullanilmamasi ve nativ damar
aterosklerozunun ilerlemesi 6n plana ¢ikmaktadir.

Koroner reoperasyonlarda hastane mortalitesi %3
ile %11 arasinda degismektedir (4,16-20). Mortaliteyi
belirleyen en énemli etkenler ileri yas, New York He-
art Association (NYHA) sinif 1ll ve IV semptomlarinin
varligl, iki ameliyat arasindaki stirenin bes yildan kisa
olmasi, kotu ventrikul fonksiyonlari, eslik eden perife-
rik damar hastaligi, bébrek yetersizligi, gecirilmis n6-
rolojik komplikasyonlar ve perioperatif miyokard en-
farktisu olarak bildirilmektedir. Bu serilerde peropera-
tif miyokard enfarkttisti %0.8 ile %8.9 arasinda ve in-
me insidansi %0.9 ile %3.5 arasindadir (4,16-20). Bi-
zim serimizdeki morbidite ve mortalite verileri de lite-
ratur ile uyumludur. Calismamizda mortaliteyi belirle-
yen etkenler olarak, dtsuk kalp debisi sendromu ve
IABP gereksinimi, diyaliz gerektiren bébrek yetersizligi
ve ndrolojik komplikasyonlar én plana ¢ikmaktadir.
Calismanin amaglarindan birisi olan birinci ameliyatlar
ile reoperasyonlarin karsilastirlmasinin sonuglari goz-
den gegcirildiginde, 6n plana cikan en 6nemli farklar,
reoperasyon grubunun birinci ameliyat sirasindaki yas
ortalamasinin birinci ameliyat grubununun yas ortala-
masindan dtsuk olmasi, angina gdrdlmesinin birinci
ameliyat grubunda daha sik olmasi, Ill. ve IV. fonksi-
yonel kapasitenin reoperasyon grubunda daha sik ok
masidir. Yogun bakimda ve hastanede kalis stireleri
reoperasyon grubunda daha uzundur. Mortalite ora-

ni ise reoperasyon grubunda birinci operasyonlara go-
re daha fazla bulunmustur.

Koroner baypas reoperasyonlarinin dogal seyir
icerisinde llkemizde de giderek yayginlasmasi kaginil-
mazdir. Bu hastalarin klinik durumlarinin agirhigi, ope-
rasyon endikasyonlarinin zorlayicilidi, operasyon sira-
sindaki teknik guicltikler ve aterosklerotik procesin
yaygin olusu nedeniyle yiksek morbidite ve mortali-
te, koroner baypas reoperasyonlarinin bir parcasidir.
Ancak bu morbidite ve mortalite oranlari anestezi,
cerrahi ve postoperatif rehabilitasyon zincirindeki ge-
lismeler ile kabul edilir diizeylere cekilebilmistir. Re-
operasyon gereken hastalarda sol ventrikdl islevinin
korunmus kalmasi ve fonksiyonel kapasitesi bozulma-
dan tedaviye yonlendirilmelerinin sonuglari daha da
iyilestirecegine inaniyoruz.
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