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Koroner Bypass Reoperasyonlari: Temel Prensipler

Dr. Tahir Yagdi, Dr. Tanzer Calkavur, Dr. Isa Durmaz
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahi Anabilim Dali, Bornova, Izmir

Primer koroner arter bypass cerrahisinde perioperatif mortalite ve major komplikasyon orani son 20 yilda énemli
Slclide azalmistir. Ancak reoperatif miyokardiyal revaskilarizasyon uygulanan olgularda halen yuksek mortalite ve
morbidite mevcuttur. Diger taraftan reoperatif koroner arter bypass cerrahisi insidansi da giderek artmaktadir. Bu
hastalarda agresif perioperatif bakim ve optimal miyokardiyal korunma uygulamasi zorunludur. Bu yazida koroner
arter bypass reoperasyonu uygulamasinin temel prensipleri, olgu &zellikleri, operasyon endikasyonlari, operasyon
teknikleri ve bunlarin cerrahi sonuglari tizerine olan etkileri ele alinmistir. (Ana Kar Der, 2001, 1: 35-42).

Giris

Koroner arter hastaliklarinin tedavisinde koroner
arter bypass operasyonu 30 yili asan bir stiredir gide-
rek azalan morbidite ve mortalite ile gerceklestiril-
mektedir. Artan basari oranina paralel olarak posto-
peratif dénemdeki hasta sayisi ve ortalama yasta da
artis gézlenmektedir. Ancak bu olgularin bir kisminda
yeniden anjinal semptomlar gelismekte ve bunlarin
bir béltimtinde de reoperasyon gerekmektedir. Bu ne-
denle gliniimtizde reoperasyon orani giderek ytksel-
mektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde bir yil icinde
yaplilan koroner operasyonlarin yaklasik % 18'ini re-
operasyonlar olusturmaktadir (1,2). Baska bir ifade ile
koroner arter bypass operasyonu geciren her 5-7 ol-
gudan bir tanesi reoperasyon gecirmektedir.

Primer bypass operasyonundan sonra reoperas-
yon gecirme olasiligi hastaya ve operasyona bagimli
bir takim faktorler taarfindan belirlenmektedir. Kardi-
yopulmoner bypass uygulamasi ve internal nammari-
an arter (IMA) kullanimi gibi operatif tekniklerde sag-
lanan gelisme ve yeniliklere ragmen, inkomplet re-
vaskdlarizasyon, teknik yetersizlik, greft yetersizli-
gi,dejenerasyonu veya nativ hastaligin ilerlemesi gibi
nedenler koroner bypass operasyonlarinin sonuglari-
ni olumsuz yénde etkilemektedir.

Cleveland Klinikte yapilan bir ¢calismada reoperas-
yon orani 5 yil sonra % 3, 10 yil sonra % 11, 12 yi
sonra ise % 17 olarak tespit edilmistir. Bu calismada
genc yas, normal sol ventrikil fonksiyonlari, tek ya da
iki damar hastaligi, inkomplet revaskdilarizasyon,
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IMA'nin kullanilmamasi ve hastanin birinci operasyon
Oncesi NYHA sinif 1l ya da IV'de olmasi reoperasyon
olasaligini artiran faktorler olarak tespit edilmistir (3).

Son yillarda alternatif tedavi alaninda saglanan
buytk ilerlemeler ve kardiyologlarin reoperasyona ba-
kis acilari da reoperasyon uygulanma sikliginin belir-
lenmesinde etkili faktorler haline gelmistir. Perkutan
transluminal koroner anjiyoplasti (PTKA) ve stent uy-
gulamalarindaki gelismeler giderek daha fazla sayida
difftiz koroner aterosklerolu olgunun bu yéntemler-
den biri de tedavi edilmesine yol acmaktadir (4,5).
GUiniimtizde bir tek damarla sinirli koroner arter has-
taliginda cerrahi yerine perkutan invaziv girisimlerin
tercih edilmesi ve operasyonda IMA kullaniminin rutin
hale gelmesi nedeniyle primer operasyon ile reoperas-
yon arasindaki zaman uzamis ve reoperasyon endi-
kasyonlari degisime ugramistir (6). Eski serilerde ye-
tersiz operasyon teknigine bagl olarak olusan erken
greft disfonksiyonu ve bypass yapilmayan nativ koro-
ner arterde gelisen ateroskleroz reoperasyonlarin
énemli bir b&limunu olustururken guindimdzdeki re-
operasyonlarda teknik olarak basarili birinci operas-
yondan yaklasik 10 yil sonra gelisen gec greft disfonk-
siyonu ve distal nativ koroner arter aterosklerozu en
Onemli endikasyonlar haline gelmistir (7).

Kendi klinik deneyimimizde de (yayinlanmamis
veriler) reoperasyon uygulanan olgularin cogunlu-
gunun (% 75) ilk operasyondan =6 yil sonra reope-
rasyon gegcirdigi tespit edilmistir. Olgularin preope-
ratif anjiografi sonucglarina gére en bliylk reoperas-
yon 8nedeni greft dejenerasyonu (%47.5) olmus-
tur. Nativ koroner arter aterosklerozunda ilerleme
ikinci siklikta gértilen nedendir (% 17.5). inkomplet
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revaskularizasyon olgularin sadece % 5'inde reope-
rasyon nedenidir.

Greft patolojileri

ilk operasyonda kullanilan greftler reoperasyon
olasiligini belirleyen énemli bir faktérddr. Ven greftle-
rinde dejenerasyon operasyon sonrasinda ilk 5 yilda
% 10-15 iken, 10 yilda bu oran % 35-40'a ¢ikmakta-
dir (2). Ven greftlerinin aksine IMA greftlerinde ate-
roskleroz ve gec stenoz gelisme orani oldukca azdir.

Bu farkin olusmasinda ven greftlerinde olusan ba-
zI patolojik degisiklikler etkilidir. Operasyon sonrasin-
da 1-2 ay icinde safen ven grftinde diffliz endotelli-
yal dizensizlik ve mural trombus olusumu gézlenir
(8-13). Operasyondan 2-3 ay sonra venin tim uzun-
lugu boyunca diffliz konsantrik intimal fibréz hiperp-
lazi geliserek greft aterosklerozuna zemin hazirlan-
mis olur (6). Operasyondan 3-4 yil sonra eksantrik lo-
kalize lezyonlar ortaya cikar ve greft aterosklerozu
gelisir. Bu lezyonlar ytizeyel, son derece frajil ve yu-
zeylerinin trombdsle kapli olmalariyla nativ koroner
aterosklerozundan ayrilir. Ge¢ donem ven stenozun-
dan sorumlu lezyonlardir. Frajilitesi nedeniyle reope-
rasyonda veya perkutan girisimler sirasinda koroner
emboli olusma riski ytiksektir.

Distal koroner arter stenozu ven grefti okllizyo-
nundan sorumlu tutulmussa da degistirilen safen
greftlerinde yeni greftlerin acik kalim oranlarinin ol
dukga iyi olmasi ven greft patolojisinin baslica sorum-
lu etken oldugu goristini desteklemektedir. Bu pa-
tolojiler nedeniyle 10 yil icinde safen ven greftlerinin
yaklasik % 30'u total olarak okltide olurken, % 30
greftte stenotik degisiklikler gdzlenmektedir
(12,14,15). Buna karsin IMA’In 6zellikle sol 6n inen
arter'e (LAD) yapilan anastomozomlarinin uzun dé-
nem acik kalma oranlari cok iyidir. Bu nedenle bu
hastalarda ge¢ 6ltim ve reoperasyon orani oldukca
dusuktur (12,16).

Endikasyonlar ve Cerrahi Zamanlama

Ven greft stenozlari olusma zamanlarina gére er-
ken veya geg greft stenozu olarak siniflanabilirler.
Lytle ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada erken
ven greft stenozu olan olgularda sag kalim oraninin

Tablo 1: Stenotik ven greftinde uygulanacak girisimler

stenoz olmayan olgular icin benzer oldugu gosteril-
mistir. Ancak geg greft stenozu olan olgularda sag
kalim orani belirgin derecede dustk olmustur. Geg
greft stenozunda medikal tedavi ile mortalite daha
ylksek olmus, bu hastalarda reoperasyon en uygun
secenek olarak tespit edilmistir (17). Birinci operas-
yonda sol IMA-LAD anastomuzu yapilan ve grefti
acik olan olgularda diger koronerlerin safen greftle-
rinde tikaniklik varliginda medikal ve cerrahi tedavi
sonuglari birbirine benzer bulunmustur. Ancak iske-
mi olusturan multipl ven stenozlarinda IMA acik olsa
bile reoperasyon dustindlmelidir. Ven greft aterosk-
lerozu en 6nemli reoperasyon endikasyonudur. Lytle
ve arkadasalr reoperasyon uygulanan hastalarin %
85'inde anjiyografik olarak ven greft aterosklerozu-
nun mevcut oldugunu tespit etmislerdir (17).

Stenoki ven grefti varliginda cerrahiye alternatif
olarak invaziv kardiyolojik girisimler 6ne strtlmekte-
dir. Perkutan anjiyoplasti girisimlerinin poptilarize ol
masiyla birlikte stenotik ven greftlerini agmaya yéne-
lik calismalar yapilmistir. Platko ve arkadaslar gec
stenozlarda balon anjiyoplasti sonucunda % 4 &ldm,
% 12.5 miyokard infarktlsu riski tespit etmislerdir.
Buna karsilik erken greft stenozundaki girisimlerde
kmoplikasyon gézlememislerdir. Ge¢ greft stenozun-
da yaklasik 2 kat daha fazla restenoz gdzlemislerdir
(18). Holmes ve arkadaslar dtirekt koroner aterekto-
minin PTKA'ye bir Usttinligu olmadigr kanisina var-
mislardir (19).

Ven greft stenozunda intrakoroner kstent kullani-
mi ile ilgili cok merkezli bir calismada 6ltim, miyokard
infarktusu ve restenoz riski diger girisimler kardiyolo-
ji tekniklerine gére daha az bulunmustur (20).

GUuiniimtUizde koroner bypass sonrasinda ven greft
stenozu ya da koroner aterosklerozunun tedavisinde
medikal tedavi, girisimsel kardiyoloji ve reoperasyo-
nun sonuglarini karsilastiran prospektif bir calisma yok-
tur. Ge¢ dénemde (5 yil ve Ustd) ortaya ¢ikan multipl
aterosklerotik ven greft stenozlarinda sol ventrikdil
fonksiyonlari bozuksa, LAD’ye anastomoze edilen
vende stenoz varsa veya IMA patent degilse reoperas-
yon ddstntlmelidir. Buna karsin erken (5 yildan az)
tek ven grefti stenozunda greft lezyonu fokal, IMA-
LAD anastomozu patent ve sol ventrikul fonksiyonlari
normal ise perkutan girisim dnerilebilir (Tablo 1).

Reoperasyon

Perkutan girisim

Cok sayida stenoki ven grefti

Tek stenoki ven grefti

LAD’de stenotik ven grefti

Diger damarlarda lokal greft lezyonlari

Geg (>5 yil) greft stenozu

Erken (<5 yil) greft stenozu

Tikall LAD-LIMA anastomozu

Acik LAD-LIMA anastomozu

Bozuk sol ventrikl fonksiyonu

Normal sol ventrikdl fonksiyonu




Ana Kar Der
2001;1:35-42

Yagdi ve ark.
Koroner Bypass Reoperasyonlari 37

Preoperatif Degerlendirme

Genel olarak olgular ilk operasyona goére daha te-
lasl ve moralsiz olmaktadirlar. Kardiyologlar agisin-
dan bu durumdaki bir hastayl operasyona yénlendir-
me, operasyon ve kardiyak mortalite riskleri de hne-
saba katilirsa daha zor olmaktadir.

lyi bir operatif planlama yapilabilmesi icin hasta-
nin nativ koroner ve greft anatomisinin iyi bilinmesi
gereklidir. Bu nedenle detayli bir preoperatif anjiyog-
rafi gereklidir. Ancak bu olgularda bypass greftleri
her zaman kolayca gésterilemeyebilir. Lokalize edile-
meyen bypass greftleri yanlislikla okllide olarak de-
gerlendirilebilir. Bizim klinik deneyimimizde reoperas-
yonlarda LIMA greftlerinin % 15 olguda okltide oldu-
gu saptanmistir. ilk operasyon 6ncesi anjiyografinin
ve operasyon notlarinin da dikkatle degerlendirilme-
si faydall olur. Miyokard viabilitesinin degerlendiril-
mesi amaciyla talyum sintigrafisi, pozitron emisyon
tomografisi, stres ekokardiyografi gibi tetkikler fay-
dali olabilir. Daha énceki operasyonda kullaniimamis
bile olsa IMA'nin anjiyografik olarak degerlendirilme-
si 6nemlidir. Yine blyuk ve kiclk safen venlerinin,
inferior epigastrik ve radyal arterin Doppler incele-
mesinin yapilmasi uygundur.

Operasyon

Reoperasyonlarin teknik agidan primer operas-
yonlardan bazi farkliliklari vardir. Eski sternotomi ye-
rinden tekrar kalbe ulasmak, mevcut greftlerin dik-
katli maniplasyonu, aterosklerotik aorta varlidi, koro-
ner arterlerin bulunma gticliigu, yeterli greft buluna-
mamasi gibi zorluklari vardir. Buittin bunlara ek ola-
rak reoperasyon sirasinda miyokard korunmasi aza-
mi 6zen gosterilmesi gereken bir konudur. Periope-
ratif miyokard infarktlsu bu hastalarda erken &lim-
lerin en 6nemli nedenidir (21).

Reoperasyonun kendine 6zgu bazi anatomik 6zel-
likleri nedeniyle miyokard korunmasi sirasinda cesitli
guclukldrle karsilasilabilir; eski greftlerin yaralanmas,
aorta veya eski ven greftlerindeki aterosklerotik deb-
rislerin koroner emboliye neden olmasi, stenotik greft-
lerin cikarilmasi sonucunda miyokardin beslenememe
riski ile karsi karsiya kalmasi, retrograt kardiyopleji ve-
rilememesi, arteriyel greftlerin besledigi damarlara
kardiyoplejik soltisyon verilememis, inkomplet revas-
kdlarizasyon, hava embolisi gibi (22-26).

Reoperasyon sirasindaki zorluklar median sterno-
tomi ile baslamaktadir. Ozellikle sag ventrikuil dilatas-
yonu, aortik dilatasyon, sag koroner arterde patent
ven grefti, LAD'ye insitu pozisyonda anastomoze
edilmis patent sag IMA veya daha 6nce birden fazla
operasyon gecirilmesi durumlarinda sternotomi 6n-

cesinde femoral veya aksiller arterin ve femoral venin
kantlasyona hazir olacak sekilde eksplorge edilmesi
gerekebilir. Femoral eksplorasyona gerek duyulma-
yan olgularda femoral arter ve vene perkutan olarak
kilavuz tel yerlestirilmesi uygundur. Sternotomi énce-
si [IMA haric tlim bypass greftleri hazirlanmalidir. Yi-
ne 6nlem olarak hastanin sirtina defibrilator peti yer-
lestirilmesi uygun olur. Sternum teller ikesildikten
sonra yerinde birakilarak sternumun testere (ossila-
ting saw) ile acilmasi sirasinda koruyucu olmasi sag-
lanir. Bu sirada asistan jugulum ve ksifoid tarafindan
ekartorlerle sternumu yukariya dogru kaldirarak me-
diestendeki dokulari korumaya ¢alisir. Bu sirada ven-
tilasyon volimdu azaltilmalidir. Sternumun arka tabu-
lasi da kesildikten sonra teller ¢cikarilir. Sternumun al-
tindaki yapisikliklar koterle veya diseksiyon makasi ile
ayrilir. Bu sirada yapilacak olan asiri traksiyonun sag
ventrikdldn yirtilmasina neden olabilecedi unutulma-
malidir. Risk olgularda sternotomi 6ncesinde pompa-
ya girilerek kalbin bosaltiimasi saglanarak yaralanma-
lar 6nlenebilir. Ancak bu teknikte pompa stresi uzun
olmakta ve heparinize hastada kanama daha fazla
olmaktadir. Sternumun alti temizlenirken plevranin
acilmasindan kaginilmamalidir. Diseksiyon sag diyaf-
ragmatik kenardan baslayarak kraniyale dogru yapil-
mali ve dncelikle kandlasyon icin sag atrium ve cikan
aorta hazirlanmalidir. Kraniyel tarafta innominate ve-
nin gerilme dolayisiyla yararlanmamasina dikkat edil-
melidir.

Sol tarafta ise kraniyele dogru patent IMA grefti
bulunabilecegi icin daha dikkatli diseksipyon yapil-
masi gerekmektedir. Birinci operasyonda IMA plevral
yag dokusunun icine gémililerek veya direkt olarak
plevra yarilarak akcigerin altindan gegirelerek ster-
num kenarindan uzaklastirilmis ise korunmasi daha
kolay olmaktadir. Ancak bunlara ragmen LIMA yara-
lanmasi gordlebilir. Bu durumda yaralanma tamir
edilebiliyorsa edilmeli, aksi halde bir an énce pompa-
ya girilerek revaskdilarize edilmelidir (Tablo 2). Peri-
kard diseksiyonu sirasinda aterosklerotik ven greftle-
rinin  manipulasyonundan aterosklerotik emboliye
neden olabilecegdi icin kaginilmalidir.

Tablo 2: LIMA yararlanmasinda uygluanabilecek yén-
temler

LIMA'nin baglanmasi ve LAD'ye safen greft konulmasi

LIMA ile aort arasina safen ven interpozisyonu

LIMA tamiri, LAD, LAD'y safen greft konulmasi

LIMA’nin diger arteriyel greftlere anastomozu

LIMA'nin aortaya anastomoze edilmesi

LIMA'ya RIMA interpozisyonu

Sadece LIMA tamiri
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Aortanin diseksiyonu sirasinda adventisiyanin so-
yulmmasina dikkat edilmelidir. Aorta kantilasyona
hazirlandiktan sonra heparinize edilen hasta kantile
edilir. Cikan aortada kantilasyona engel olan aterosk-
lerotik plaklar bulunmasi halinde femoral ya da aksil-
ler arter kantilasyonu dustintilmelidir. Sag atriumdan
vendz kantilasyon ve retrograt kardiyopleji ile karak-
terizasyon yapilir.

Koroner reoperasyonlarda gliniimtizde en cok
kullanilan kardiyopleji teknigi Buckberg ve arkadasla-
rinin Onerdigi antegrat ve retrograt kombine inter-
mittant soguk kan kardiyoplejisidir (27,28). Reope-
rasyon olgularinin sahip olduklari anatomik &zellikler
nedeniyle yeterli miyokard korunmasi saglayacak
kardiyoplejinin verilebilmesi son derece &nemlidir.
Reoperasyonlarda primer operasyonlarin aksine an-
tegrat kardiyopleji il eyeterli miyokard korunmasi el-
de edilemez. insite arteriyel greftlerin varligi ve ven
greftlerindeki aterosklerotik debrislerin intraoperatif
mantplasyon neticesi emboli riski bu durumun en
6nemli nedenleridir. Retrogret kardiyopleji sayesinde
insitu arteriyel greftlerin besledigi koronerlere de kar-
diyoplejik soltisyon verilebilmektedir. Retrograt kardi-
yopleji aterosklerotik emboliye neden olmadigi gibi,
debris ve havanin koroner ostiumlarindan atilmasi
gbrevini de yapar (29,30). Retrograt kardiyopleji ve-
rilirken koroner sinls basincl yaklasik 40 mmHg ol-
malidir. Bu sekilde dakikada yaklasik 150-200 cc kar-
diyopleji verilebilmektedir.

Kardiyopulmoner bypass'a girilip hasta sogutul-
maya baslanir ve insitu arteriyel greftler okltide edi-
lir. Kross-klemp konulduktan sonra antegrat kardi-
yopleji verilir. Antegrat kardiyopleji ile kalp arrest
edildikten sonr aretrograt kardiyoplejiye gecilir. Da-
ha sonraki kardiyopleji dozlari ise retrograt olarak ve-
rilir. Kalp tamamen arrest olduktan sonra perikardi-
yal diseksiyon tamamlanir. Bu sekilde daha az epikar-
diyal hasar ve kanamaya neden olundugu gibi eski
greftlerden aterosklerotik emboli riski de azaltiimak-
tadir. Patent IMA grefti de daha emin bir sekilde exp-
lore edilebilmektedir.

Mevcut Greftlerin Degistirilmesi

5 yili asmis safen ven greftlerinde anjiyografik gé-
riintli normal olsa bile siklikla ateroskleroz gelismek-
tedir. Bu greftlerin yerinde birakilmasi aterosklerotik
emboli riskini artirdidi gibi reoperasyon sonrasinda
erken dénemde greft tikanikligi gelismesine de ne-
den olabilmektedir. Ancak greft kisithhigi séz konusu
ise ve anjiyografik olarak normal olan venlerin intra-
operatif g6zleminde de normal bulgular varsa greft
degistirilmeyebilir. Yeni ven grefti anastomozu 6nce-
ki ven greft anastomozu yerine yapilabilir. Eski ven

greftinin distal ucu koroner anastomuzunda yaklasik
1-2 mm’lik bir parca kalacak sekilde kesilir ve yeni
ven grefti buraya anastomoze edilir. Eski ven grefti-
nin kesilen ucu da baglanir. Bdylece bu ven greftinin
besledigi alanin reoperasyon sonrasinda iskemik kal-
masl Onlenmis olur. Koroner arterin distalinde bir
darlik olmusmus ise buraya da ayri bir ven grefti
anastomoze edilmelidir. Reoperasyon olgularinda
greft kisithligr sé6z konusu oldugunda ardisik (sequen-
tial) anastomoz teknigi faydalidir.

Arteriyel greftlerde ge¢ dénem aterosklerozunun
nadir olmasi 6nemli bir avantajdir. insitu arteriyel
greftlerde proksimal anastomoza ihtayac yoktur.
Eger daha 6nce kullanilmamis ise sol IMA'yi insitu
greft olarak kullanmaya calisiimalidir. Sag IMA kulla-
nilacak ise serbest greft olarak kullanimasi tercih
edilmelidir. Arteriyel greftlerin proksimal anastomoz-
lar eski ven grefti proksimal anastomoz deligine ya
da yeni ven greftinin proksimaline yapilabilir. Arter
greftlerinin proksimal anastomozlarinin yapilabilece-
gi bir diger yer ise insitu arteriyel greftlerdir (31).

Eski ven greftinin arteriyel greft ile replase edil-
mesi durumunda erken dénemde arteriyel greftin
yetersizligine bagl olarak bir hipoperflizyon durumu
gordlebilir. Bu nedenle stenotik greftin yerinde bira-
kilmasi ve ek olarak arteriyel greftin konulmasi daha
uygun bir strateji olarak kabul edilmektedir (25).

Reoperasyon uygulanan hastalarda greft kisitlihg
sOzkonusu oldugu icin alternatif greftlerin kullanimi
gerekebelir. Guintimlizde radyal arter IMA'ya alteran-
tif arteriyel greftler icinde en cok kullanilan grefttir. in-
ferior epigastrik arter ise oldukca kisa oldugu icin
komporzit arteriyel greft olarak (6rnegin patent IMA
ile distal LAD arasinda) kullanilabilir. Sag gastroepiplo-
ik arter ise insitu greft olarak posterior inen arter ya da
distal LAD anastomozlarinda kullanilabilir (32).

Proksimal anastomozlar kross-klemp altinda ve
aortada kisith anastomoz yeri oldugu icin eski proksi-
mal anastomoz vyerlerine yapilabilir. Kross klemp
kalkmadan énce retrograt ve antegrat kardiyopleji
verilir. Kross klemp altinda proksimal anastomozlar
yapilarak hem proksimal anastomoz yerlerinin iyi vi-
ztializasyonu saglanir hem de aortaya uygulanacak
olan parsiyel klempten kaginilmis olur.

Diger Yaklasimlar

Asendan aortadaki ileri kalsifikasyon veya ate-
roskleroz rutin kantilasyonu ve proksimal anastomoz
yapiimasini gti¢ ve tehlikeli bir islem haline getirir. Bu
durumda yapilacak islemler derin hipotermik sirkdila-
tuvar arrest altinda asendan aort replasmani uygula-
mak ya da kardiyopulmoner bypass kullanmadan
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operasyonu gerceklestirmektedir. Kardiyopulmoner
bypass’a girmedren insitu arteriyel greftler kullanila-
rak koroner revasklilarizasyon yapilabilir. Bu durum-
da kullanilabilecek greft sayisi da sinirlidir. Daha ¢ok
LAD ve diagonal arter anastomozlari yapilabilir. Kal-
be pozisyon vermek icin sol tarafta perikardiyal aski
stiturleri kullanilabilir. Perikard diseksiyonu daha ¢ok
LAD cevresinde yapilir. Diger yap;isikliklar yerinde bi-
rakilarak kalbin fazla hareket etmesi 6nlenmis olur.
Anastomoz teknigi diger calisan klapte bypass tek-
nikleri ile aynidir. Sag koroner anastomozu icin de
sag taraf diyafragmatik ylizden baslayarak yapisiklik-
lar giderilir ve posterior tarafa konan perikardiyal as-
ki stitdrd ile kalbe pozisyon verilir. B usekilde posteri-
or inen artere insitu gastroepiploik arter anastomo-
zu da gerceklestirilebilir. Ozellikle tek damari ilgilen-
diren koroner reoperasyonlarda calisan kalpte (off-
pump) yapilan operasyonlarin mortalite ve morbidite
agisindan daha iy isonuclari oldugu bildirilmektedir.
Stamau ve arkadaslar 132 olguluk serilerinde tek da-
mar bypassinda calisan kalpte % 1 mortaliteye kar-
sin, klasik kardiyopulmunor bypass metodunda % 10
mortalite oldugunu ve gerek hastaned ekalis stiresi,
gerekse postoperatif komplikasyonlar yéntinden ca-
lisan kalpte yapilan ameliyatlarin sonuclarinin daha
iyi oldugunu iddia etmislerdir (33). Calisan kalpte ya-
pilan operasyonlarin &zellikle yasl olgulard androlo-
jik komplikasyon ve inme riskini énemli élglide azalt-
tugr bildiriimektedir (34).

Ancak pek cok reoperasyon olgusunda sadece
LAD veya sag koroner arter anastomozlari yeterli ko-
roner revaskularizasyonu saglamaz. Komplet revas-
kilarizasyon saglamak icin  kardiyopulmoner
bypass’'a girilmesi sart olabilir. B udurumda aksiller
ya da femoral arter ve femoral ven yoluyla pompaya
girilip hasta sogutulur ve derin hipotermik sirktlatu-
var arrest uygulanir. Asendan aorta dakron greft ile
replase edilir. Proksimal anastomozlar dakron grefte
yapilara. Bu teknikle operasyon uzar ve komplike ha-
le gelir ancak agir aterosklerotik ve cok damara
bypass gereken olgularda miyokard enfarktisi ve
strok’u dnleme agisindan efektif bir yoldur.

Gegirilmis agir mediastinit veya LAD’ye anastomo-
ze edilen insitu sag LIMA varligi gibi media sternoto-
minin tehlikeli oldugu bazi olgularda veya sadece sir-
klimfleks sisteme bypass gereken durumlarda sol to-
rakotomi ile yaklasilarak reoperasyon gerceklestirilebi-
lir (35). Bu yaklasimda sag koroner arter ve bazen de
LAD'ye yaklasim mumktn olmaz. Yine bu yaklasim ile
aortanin kantilasyonu yapilamaz. Kantilasyon icin sol
femoral veya sol subklaviyen arter kullanilabilir. Cali-
san kalpte pompasiz bypass ile sirklimfleks artere
bypass yapilabilir. Proksimal anastomoz ise sol subkla-
viyen veya desenden torasik aortaya yapilabilir.

Yaygin ve siki perikardiyal yapisikliklar nedeniyle
koroner reoperasyon olgularinda minimal invaziv
yaklasim fazla poptilarite kazanamamistir. Ancak mi-
ni anterior torakotomi ile 4. kostal kartilaj cikartilarak
distal LAD'ye ulasmak muimkindlir. intratorasik yapi-
sikliklar nedeniyle sinirli insizyon ile sol IMA'nin cikar-
tilmasi mimkuin olmaz. Bu olgularda kuicuik bir Ust la-
parotomi ile gastroepiploik arter cikartilarak distal
LAD'ye insitu greft olarak anastomoze edilir. Subksi-
foid yaklasim ile sag koroner arter explore edilerek
sag gastroepiploik arter posterior inen artere anasto-
moze edilebilir.

Sonuglar

Koroner reoperasyon icin hastane mortalitesi bu-
yuk serilerde yaklasik olarak % 3 ile 11 arasinda bil-
dirilmektedir (36-48). Bu serilerde peroperatif miyo-
kard infarktlsu % 0.8 ile % 8.9 arasinda ve inme in-
sidansi % 0.9 ile % 3.5 arasinda bildirilmektedir. Sha-
pira ve arkadaslarinin 498 olguluk serisinde de pre-
operatif mortalite % 3, miyokard infarkttist % 2.8 ve
nérolojik komplikasyon orani da % 1 olarak bildiril-
mistir (2). Yau ve arkadaslari 1230 olguluk reoperas-
yon serilerinde % 6.8 mortalite, % 7.4 miyokard in-
farktusl ve % 24 duizsuk kardiyak debi oranlari sap-
tamiglardir (49). Bizim klinik deneyimimizde % 7.5
mortalite, % 2.5 miyokard infarkttisi ve % 2.5 néro-
lojik komplikasyon-inme gdrilmdstdr. Tablo 3'te
1990’ yallardaki énemli reoperatif koroner cerrahi
serileri sunulmaktadir. Reoperasyonlardaki hastane
mortalitesinin en énemli nedeni perioperatif miyo-
kard enfarktusutdur (6). Miyokard infarktisdnin ne-
denleri arasinda, inkomplet revaskdlarizasyon, distal
koroner arter hastaligi, ven greft trombozu, IMA
greft yetmezligine bagli hipoperftizyon, aterosklero-
tik embolizasyon, greft yaralanmasi sayilabilir. Acil
koroner reoperasyonlarda mortalite % 13-40 olarak
bildirilmistir (38).

Yapilan calismalarda yas, hipertansiyon ve dustk
sol ventrikl ejeksiyon fraksiyonunun koroner bypass
reoperasyonu geciren olgularda strviye olumsuz

Tablo 3: Son 10 yildaki Redo CABG serileri

Cerrah, Y1l (Kaynak No) | Hasta Sayisi| Mortalite (%)

Salomon, 1990 (36) 508 6.9
Perrault, 1991 (22) 321 11.0
Verheul, 1991 (37) 200 7.5
Akins, 1994 (39) 750 5.3
Lytle, 1994 (7) 1663 3.7
He, 1995 (38) 622 114
Stephan, 1996 (5) 164 7.3
Yau, 2000 (49) 1230 6.8
Yamamuro, 2000 (51) 739 7.6
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yonde etkiledigi gdsterilmistir. Ancak bu faktorlerin,
tibbi ya da cerrahi tedavi géren tim kardiyak olgu-
larda stirviyi olumsuz etkiledigi bilinmektedir (2,50).

Yamamuro ve arkadaslari, 70 yas Uzerindeki re-
operasyon uygulanan 739 olgu Uzerinde yaptiklari
arastirmada % 7.6 mortalite ile koronger bypass re-
operasyonlarinin guvenli bir sekilde uygulanabilece-
gini; fakat bu olgulardaki dustk hemotokrit, perife-
rik vaskdler hastalik, kadin cinsiyeti, dustk sol ventri-
kdl ejeksiyon fraksiyonu ve aritmi gibi komorbid fak-
torlerin varliginda mortalitenin ciddi olarak ytkseldi-
gini géstermislerdir (51). Rich ve arkadaslari ise kadin
cinsiyet faktoriintin daha geng olgularda mortaliteyi
artirdigini, fakat yashlarda mortalite lizerine etkisi ol-
madigini iddia etmislerdir (52).

Ge¢ Sonuclar

Reoperasyon uygulanan olgular diger koroner ar-
ter hastalarina nazaran daha ileri ateroskleroza sa-
hiptirler. Yaygin aterosklerotik lezyonlar nedeniyle
komplet revaskdlarizasyon her zaman mumkdn ol-
mayabilir. Reoperasyon sonrasinda reklrrent anjina
orani primer operasyona gore daha fazladir. Dis kay-
nakli serilerde ayrica uzun dénem izlem sonuglari da
degerlendirilmis ve 5, 10 ve 15 yillik yasam oranlari
siraslyla % 81-93, % 65-75 ve % 63-65 olarak veril-
mistir (2,36,41,44). Kardiyak problemsiz gecen ya-
sam oranlari ise 5 yilda % 28-86 arasinda, 10 yilda %
30-48 arasinda bildirilmektedir (36,37,41,44,45,47).
Birinci reoperasyondan sonra reoperasyon riski de-
vam etmektedir. Nativ koroner arter aterosklerozu
ve greft sikintisi daha sonraki reoperasyonlardaki en
Onemli zorluklardir. Bunun yaninda ileri mediastinal
yapisiklik ve epikardiyal skar koroner anatomiyi boza-
rak cerrahi islemi gliclestirmektedir. Bu olgularda
sternotomi Gncesinde femoral arterin kantilasyona
hazir olacak sekilde prepare edilmesi uygun olur. Bu
operasyonlardaki mortalite orani ilk reoperasyona
gdre daha yuksektir (53). Ancak bu yuksek mortali-
teye ragmen 5 yillik ve 10 yillik stirvi sirasiyla % 80 ve
% 60, 5 yillik miyokard infarkttissliz yasam orani %
62 olarak tespit edilmistir (54).
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