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Özet
Amaç: Günümüzde koroner bypass cerrahisinin aterosklerotik
kalp hastalýðýnýn tedavisinde yaygýn olarak
kullanýlmasýnýn bir sonucu olarak, revaskülarizasyon için
kullanýlmýþ olan greftlerin geç dönemde yenilenmesi
gerekebilecektir. Bu çalýþmanýn amacý da greft oklüzyonu
nedeniyle gerçekleþtirilen koroner reoperasyonlarýn
sonuçlarýný irdelemektir.
Materyal ve Metod: Aralýk 2000 tarihine kadar kliniðimizde
toplam 40 koroner reoperasyon giriþimi uygulanmýþtýr.
Hastalarýn 35’i (%87.5) erkek ve 5’i de (%12.5) kadýn olup
hastalarýn ortalama yaþý 56.2 ± 8.3 yýl (39-69) idi. Ýki cerrahi
giriþim arasýnda geçen süre ortalama 5.4 ± 4.6 yýl (0.5-14) idi.
Anjiyografik olarak ilk ameliyatta kullanýlan arteriyel greft-
lerin týkalý olduðu görüldü. Hastalar ortalama 2.3 ± 1.4 yýl
izlendi.
Bulgular: Hastalarýmýzda erken dönem mortalite oraný 1 hasta
ile %2.5 idi. Geç dönem mortaliteye rastlanmadý. Ýlk
ameliyatta ortalama 2 ± 0.9 (1-4) koroner arter revaskülarize
edilmiþken, reoperasyonlarda ortalama 1.5 ± 0.7 (1-3) koroner
artere revaskülarizasyon uygulandý (p = 0.007). Ýlk ameliyatta
hastalarýn %25’i (10 olgu) atan kalpte
revaskülarize edilmiþken, reoperasyonda bu oran 27 hasta ile
%67.5 idi (p = 0.006). Ýlk ameliyatlarýnda LIMA kullanýl-
mamýþ olan 5 olguda LAD’nin re-revaskülarizasyonu için
LIMA kullanýlýrken, geri kalan hastalarda
re-revaskülarizasyon için safen ven veya arteriyel bir greft kul-
lanýldý. Týkalý LAD’ye ek olarak yeni geliþmiþ lezyon
nedeniyle diðer koroner arterlere bypass uygulama oraný 7
hasta ile %20 idi. 
Sonuç: Koroner arter reoperasyonlarý oldukça effektif ve
emniyetli yaklaþýmlardýr. Reoperasyonlarda seçilecek greft
cinsi cerrahýn tercihine kalmýþ olmakla birlikte, günümüzde
arteriyel greftler tercih edilmelidir. Gerektiðinde sadece
LAD’nin atan kalpte re-revaskülarizasyonu ile saðlanan
inkomplet revaskülarizasyon hastalarýn yaþam kalitesini ve sað
kalým oranýný olumlu yönde etkileyecektir.

Anahtar kelimeler: Reoperasyon, atan kalpte bypass, arteriyel
greft, inkomplet, revaskülarizasyon 

Summary
Background: Coronary reoperations are used very often for the
treatment of graft occlusion performed in the primary
operation. The aim of this study is to determine the results of
the coronary reoperations.

Methods: Forty coronary reoperations have been performed in
our department until December 2000. Thirty-five patients
(87.5%) were male and five were (12.5%) female with a mean
age 56.2 ± 8.3 (39-69) years. The mean interval between two
procedures was 5.4 ± 4.6 (0.5-14) years. Mean follow-up peri-
od was 2.3 ± 1.4 years. Arterial grafts were found occluded
angiographically.
Results: Early mortality was 2.5% with one patient. There was
no late mortality. The mean number of the bypassed graft in the
second operation was 1.5  ±  0.7 (1-3) and the number of the
first operation was 2 ± 0.9 (1-4), the difference was
significant  (p = 0.007). Off-pump bypass surgery was used
mostly in the reoperations (27 / 40; 67.5%) than the
primary operations (10 / 40; 25%) (p = 0.006). LIMA, which
had not been used in the primary operation, was harvested in 5
patients for LAD re-revascularization, while saphenous vein or
other arterial grafts were used for LAD
re-revascularization in the others. Only in 7 patients (20%)
there was a new developed atherosclerotic stenosis at the other
coronary arteries, which had not been bypassed in the primary
operation. 
Conclusions: Coronary reoperations are very safe and effective
procedures. In spite of surgeon can prefer the type of graft for
re-revascularization, most surgeons prefer arterial grafts.
Incomplete re-revascularization with only
LAD - revascularization on the beating heart will improve the
quality of patient-life and outcome of coronary
reoperations. 

Keywords: Reoperation, beating heart, arterial graft,
incomplet revascularization

Giriþ   
Günümüzde dünyadaki en yaygýn kalp hastalýðý olan iskemik
kalp hastalýðýnýn tedavisinde koroner arter revaskülarizasyon
giriþimleri yaygýn bir þekilde kullanýlmaktadýr. Her geçen gün
koroner arter revaskülarizasyon sayýsýnýn artmasý ve hastalarýn
yaþam sürelerinin uzamasý, revaskülarizasyon için kullanýlan
greftlerin zamanla týkanmasýnýn ve hastalarýn ikinci bir gir-
iþime gereksinim duymasýnýn en önemli sebebidir. Koroner
re-revaskülarizasyon sýklýðýnýn artmasýna yol açan etkenler ilk
ameliyatta kullanýlan greftlerin zamanla týkanmasý, daha
önceden açýk olan diðer koroner arterlerde yeni geliþen
aterosklerotik hastalýk ve ilk ameliyatta uygulanmýþ olan
inkomplet revaskülarizasyondur [1]. Koroner
re-revaskülarizasyon giriþimleri invaziv kardiyolojik giriþimler
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(PTCA, stent) ve/veya koroner reoperasyonlar þeklinde
uygulanmaktadýr. Koroner anjiyoplasti giriþimlerinin erken
dönem sonuçlarýnýn koroner reoperasyonlara göre daha olumlu
bulunmasýna karþýn, uzun dönem sað kalým oranlarý arasýnda
belirgin bir fark bulunamamýþtýr [2]. Ancak koroner arter
hastalýðýnýn yaygýn olmasý, koroner anjiyoplasti giriþimlerine
uygun olmayan lezyonlarýn sýk görülmesi ve koroner
anjiyoplasti sonrasý ikinci bir giriþim sýklýðýnýn koroner
reoperasyona göre daha sýk olmasý, koroner arterlerin
re-revaskülarizasyonu için cerrahi giriþiminin tercih
edilmesinin nedenidir. Koroner reoperasyonlar için tercih
edilecek cerrahi teknik, revaskülarize edilecek hasta damar
sayýsý ile yakýndan ilgilidir. Atan kalpte bypass tekniklerinin
baþarýyla uygulanýr hale gelmesi, özellikle uygun hastalarda
koroner reoperasyonlarda bu yöntemin tercih edilmesine yol
açmaktadýr [3,4].
Bu çalýþmanýn amacý kliniðimizde gerçekleþtirilen koroner
reoperasyon giriþimlerinin erken ve orta dönem sonuçlarýný
sunmaktýr. Ýkinci amaç ise, reoperasyon uygulamasýnda
seçilecek olan atan kalpte ve konvansiyonel yöntemin
karþýlaþtýrýlmasýdýr.

Materyal ve Metod
Koþuyolu Kalp Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi’nde, 1985 ile
Aralýk 2000 tarihleri arasýnda yaklaþýk 9415 koroner
revaskülarizasyon giriþimi uygulanmýþtýr. Bu giriþimlerin 40
tanesini ise koroner reoperasyon ameliyatlarý oluþturmaktaydý.
Bu hastalarýn 5 tanesinin (%12.5) ilk ameliyatlarý baþka bir
merkezde yapýlmýþken, geri kalan 35 olgunun birinci
revaskülarizasyon giriþimleri hastanemizde yapýlmýþtý. Bu
çalýþmaya perioperatif veya ilk 14 gün içerisinde taburcu
edilmeden tekrar ameliyata alýnarak koroner
re-revaskülarizasyon uygulanan (erken greft oklüzyonu
nedeniyle) hastalar dahil edilmemiþtir.
Hastalarýn 35 tanesi (%87.5) erkek ve 5’i de (%12.5) kadýn
olup hastalarýn ortalama yaþý 56.2 ± 8.3 yýl (39-69) idi. Ýki cer-
rahi giriþim arasýnda geçen süre ortalama 5.4 ± 4.6 yýl (0.5-14)
idi. Koroner re-revaskülarizasyon endikasyonu, hastalarýn
postoperatif dönemde geliþen anjinal þikayetlerini araþtýrmak
için yapýlan koroner anjiyografilerde görülen lezyonlara göre
kondu. Buna göre greft týkanýklýðý (lümeninin çapýnýn Ž %70
daraldýðý greftler) ve/veya nativ koroner arterlerde
aterosklerozun progresyonu anjiyografik re-revaskülarizasyon
endikasyonu idi. Anjiyoplasti veya stent giriþimine uygun
olmayan bu hastalarda reoperasyon giriþimine karar verildi.
Tüm hastalarda sol ön inen koroner arterin (LAD)
revaskülarize edilmesi gerekliliði reoperasyon için esas kriter
olarak kabul edildi. Hastalar, reoperasyon için tercih edilen
cerrahi tekniðe göre iki gruba ayrýldý: 27 hastada (%67.5)
reoperasyon atan kalpte gerçekleþtirilirken (Grup A) ve 13
hastaya (%32.5) konvansiyonel yöntemle reoperasyon (Grup
B) uygulandý. Hastalara ait veriler Tablo 1’de verilmiþtir. 

Reoperasyonda cerrahi teknik
Tüm hastalar medyan sternotomi ile reoperasyona hazýr-
landýlar. Cilt insizyonunu takiben sternumu
yaklaþtýrmakta kullanýlan çelik teller kesilerek çýkarýldý.
Sternum havalý testere ile kesildikten sonra mediastinal
yapýþýklýklar elektrokoter yardýmý ile açýldý. Bu esnada
mümkün olduðunca greftlere zarar verilmemesine dikkat edil-
di. Patent olan greft ve koroner arter bölgesi çalýþma alanýnýn
dýþýnda tutulmaya çalýþýldý. Ýnternal mammaryan arteri (IMA)
kullanýlacak hastalarda sol veya sað sternuma Favoloro

ekartörü yerleþtirilerek IMA serbestlendi. (Eðer radiyal arter
kullanýlacaksa bu aþamada hazýrlanabilir.) Daha sonra kalp,
uygulanacak cerrahi prosedüre göre çevresel yapýþýklýklardan
ayrýldý. 
Eðer atan kalpte bypass uygulanacaksa kalbin sadece ön
ve/veya akut marjin köþesi serbestlenerek LAD ve sað koroner
artere (RCA) ulaþýldý. Proksimal LAD’nin tam týkalý olduðu
durumlarda LAD anastomozu gerçekleþtirilirken anastomoz
hattýnýn proksimaline buldog klemp yerleþtirilmedi. Ancak
koroner kan akýmýnýn görüþ alanýný bozduðu durumlarda,
sadece proksimal oklüzyon yapýlarak ve hava üfleme sistemi
ile anastomoz bölgesini kandan arýndýrarak anastomozlar
gerçekleþtirildi. RCA arter anastomozu için kalbin akut marjin
kenarý 2/0 Tevdek sütür ile askýya alýndý ve buldog klemp
kullanýlmadý. Eðer iki damar greftlenecekse önce kollateral
dolaþýmdan beslenen koroner arter revaskülarize edildi, daha
sonra da kollateral dolaþýmý saðlayan artere bypass uygulandý.
Safen ven grefti ile re-revaskülarizasyon gerçekleþtirilecekse,
önce assandan aortaya proksimal anastomoz ve daha sonra da
koroner artere distal anastomoz gerçekleþtirildi. Böylece
anastomoz bitiminde koroner arterin hemen kanlandýrýlmasý
saðlandý. 
Ekstrakorporeal dolaþým yardýmý ile konvansiyonel yöntemle
koroner re-revaskülarizasyon uygulanacaksa klasik yöntemle
kalp kanüle edildi. 28-30ºC’ye kadar soðutulan hastalarda
miyokardiyal koruma LAD ve RCA anastomozu yapýlacak
olgularda antegrad aralýklý hipotermik kan kardiyoplejisi ile,
sirkumfleks (Cx) sisteme de bypass uygulanacak durumlarda
ise, kalbin tamamen yapýþýklýklardan serbestlenmesi sað-
landýðýndan, retrograd devamlý uygulanan izotermik kan
kardiyoplejisi ile saðlandý. Bütün proksimal anastomozlar kros
klemp altýnda gerçekleþtirildi.
Sadece bir damar hastalýðý olan ve ilk ameliyatýnda LIMA
kullanýlmýþ olgularda safen ven grefti veya arteriyel bir greft
ile LAD re-revaskülarizasyonu gerçekleþtirildi. Daha önceden
LIMA kullanýlmamýþ olgularda ise mutlaka LIMA kullanýldý.
Koroner re-revaskülarizasyon uygulanacak damar sayýsýna
bakýlmaksýzýn, genç hastalarda LAD için mutlaka arteriyel bir
greft tercih edilirken, eðer gerekiyorsa diðer damarlarýn
revaskülarizasyonu için safen ven grefti kullanýldý. Birden çok
bypass gereken yaþlý hastalarda ise safen ven grefti tercih
edildi.
Ýzole LAD re-revaskülarizasyonu için atan kalpte bypass
tekniði tercih edilirken, 1 hastada LAD’nin intramiyokardiyal
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Toplam Grup A Grup B p

Yaþ (yýl) 56.2 ± 8.3 56.9 ± 8.5 54.5 ± 8.1 0.45

Cinsiyet (E/K) 34 / 6 22 / 5 12 / 1 0.37

Ýnterval (yýl) 5.4 ± 4.6 5.5 ± 4.4 5.4 ± 5.1 0.96

Ortalama greft sayýsý

Ýlk operasyon 2 ± 0.9 2 ± 1 2 ± 0.7 0.9

Ýkinci operasyon 1.5 ± 0.7 1.1 ± 0.3 2.4 ± 0.6 0.001 

Revaskülarizasyon (%)

Ýlk operasyon (komp/inkomp) 75 / 25 81.5 / 18.5 61.5 / 38.5 0.17

Ýkinci operasyon (komp/inkomp) 65 / 35 51.8 / 48.2 92.3 / 7.7 0.012

LAD için arteriyel greft kullanýmý (n)

Ýlk operasyon (var/yok) 35 / 5 23 / 4 12 / 1 0.53

Ýkinci operasyon (var/yok) 10 / 30 6 / 21 4 / 9 0.56

Düþük kalp debisi (var/yok) 2 / 38 0 / 27 2 / 11 0.036

Preioperative miyokard enfarktüsü 1 / 39 1 / 26 0 / 13 0.48

Mortalite (var/yok) 1 / 39 1 / 26 0 / 13 0.48

Yoðun bakýmda kalýþ (gün) 2.3 ± 1 2 ± 0.4 2.8 ± 1.7 0.049

Taburcu (gün) 8.5 ± 3 8.5 ± 3.3 8.6 ± 2.4 0.89

Tablo 1: Reopere edilen hastalarýn gruplara göre daðýlýmý ve
gruplarýn karþýlaþtýrýlmasý

J Turkish Thorac Cardiovasc Surg

2001;9:4-8

Dr. Kýrali ve Arkadaþlarý

Koroner Reoperasyon



seyretmesi nedeniyle konvansiyonel yöntemle reoperasyon
gerçekleþtirildi. Bir hastadaki diffüz hastalýk nedeniyle,
LAD’ye atan kalpte uzun segment endarterektomi (yaklaþýk 2
cm açýk, 7 cm kapalý) uygulandý. Sadece bir hastada ilk ameliy-
atýnda bulunmayan ve yeni geliþen LAD lezyonu nedeni ile
re-revaskülarizasyon uygulandý. Ýlk ameliyatýnda bypass
uygulanan ve týkanan, ya da yeni lezyon geliþen LAD dýþýnda-
ki koroner arterlere revaskülarizasyon için safen ven grefti ter-
cih edildi. 
Ýlk cerrahi giriþimde toplam 27 hastada toplam 44 adet safen
ven anastomozu uygulanmýþtý ve bu hastalardan 4 tanesinde
safen ven sequential olarak anastomoz edilmiþti. Açýk olan 13
safen ven anastomozuna (%29.5) reoperasyonda müdahale
edilmedi.
Hastalara birinci koroner bypass operasyonunda ve
reoperasyonda uygulanan cerrahi giriþimler Tablo 2’de
verilmiþtir. Grup B’deki bir hastaya ek olarak, ciddi iskemik
mitral yetmezliði mitral kapak replasmaný uygulanarak tedavi
edildi.
Hasta takibi
Ýlk koroner revaskülarizasyon giriþimi ile rekürran anjinal

þikayetlerin ortaya çýkmasý arasýnda geçen süre 1 ay ile 12 yýl
(ortalama  3.8 ± 4.2 yýl) arasýnda deðiþmekteyken
reoperasyonlar ile arasýnda geçen süre daha uzundu (6 ay ile 14
yýl, ortalama 5.4 ± 4.6 yýl). Reoperasyon sonrasý ise hastalar
ortalama 2.3 ± 1.4 yýl (6 ay ile 5.5 yýl) izlendi.

Ýstatistik
Hastalara ait veriler ortalama deðer ± standart sapma olarak
verildi. Gruplar arasý farklar ki-kare ve t testi ile karþýlaþtýrýldý.
Ýstatistiksel olarak p < 0.05 deðerleri anlamlý olarak deðer-
lendirildi.

Bulgular
Erken ve Geç Mortalite
Reoperasyon uygulanan hastalarýmýzda erken mortalite oraný 1
hasta ile %2.5 idi. Grup A’daki bu hastanýn mortalite nedeni
perioperatif geliþen miyokard infarktüsüydü. Geç dönemde ise
mortaliteye rastlanmadý.

Morbidite

Erken postoperatif düþük kalp debisi sendromu görülme oraný
Grup B içerisindeki 2 hasta ile %15.4 iken Grup A’da bu
komplikasyona rastlanmadý (p = 0.036). 
Grup A içerisindeki bir hasta drenaj nedeniyle revizyona
alýndý, ancak majör bir kanama odaðý tespit edilemedi ve
drenajýn heparine baðlý yaygýn sýzýntý olduðu kabul edildi.
Daha sonra bu hastada mediastenit geliþti ve medikal tedavi ile
kontrol altýna alýndý. 
Grup B’deki bir hastada ise sternotomi sonrasý yapýþýklýklar
ayrýlýrken innominate ven zedelenmesi meydana geldi, ancak
primer onarýlarak kontrol altýna alýndý. 
Geç dönemde Grup A’daki bir hasta konjestif kalp yetmezliði
ile takip edilmektedir.

Greft sayýsý
Ýlk ameliyatta ortalama 2 ± 0.9 (1-4) koroner arter revaskülarize
edilmiþken greft oklüzyonu sonrasýnda uygulanan koroner
reoperasyonlarda ortalama 1.5 ± 0.7 (1-3) koroner artere
revaskülarizasyon uygulandý (p = 0.007).

Atan Kalpte Bypass
Ýlk ameliyatta hastalarýn %25’i (10 olgu) atan kalpte revaskülar-
ize edilmiþken reoperasyonda bu oran 27 hasta ile %67.5 idi
(p = 0.006). 

Komplet-Ýnkomplet Re-revaskülarizasyon
Komplet revaskülarizasyon giriþiminden kast edilen,
anjiyografik olarak greftlenebilecek ve Ž %70 darlýk gösteren
majör koroner arterlerin revaskülarize edilmiþ olmasýdýr ve 26
hastada (%65) uygulanmýþtýr. Komplet re-revaskülarizasyon
çeþitli risk faktörleri (kötü sol ventrikül fonksiyonu, damar
yapýsýnýn uygun bulunmamasý, ek risk faktörlerinin fazlalýðý
vb) nedeniyle her olguya uygulanamadý ve 14 hastada (%35)
sadece LAD’ye atan kalpte re-revaskülarizasyon yapýlarak
inkomplet revaskülarizasyon ile yetinindi. 
Grup A içerisindeki 13 hastaya (%48.2) sadece LAD’ye bypass
yapýlarak inkomplet re-revaskülarizasyon uygulandý. Bu oran
Grup B için 1 hasta ile %7.7 idi ve her iki grup arasýnda anlam-
lý fark vardý (p = 0.012).
Týkalý LAD’ye ek olarak yeni geliþmiþ lezyon nedeniyle diðer
koroner arterlere bypass uygulama oraný 7 hasta ile %20 idi. 

LAD revaskülarizasyonunda arteriyel greft kullanýmý
Ýlk amaliyatlarýnda hastalarýn 35 tanesine (%87.5) arteriyel
greft olarak LIMA kullanýlmýþken reoperasyonda LAD
revaskülarizasyonu için 10 hastada (%25) arteriyel greft
(LIMA, RIMA veya radial arter) tercih edilmiþtir.
Reoperasyonda arteriyel greft kullanýmý birincil ameliyata göre
anlamlý derecede azdýr (p < 0.001).

Re-reoperasyon
Postoperatif takipte hiçbir hasta greft týkanýklýðý veya yeni
geliþen bir lezyon nedeniyle üçüncü defa ameliyat edilmedi.

Tartýþma
Aterosklerotik kalp hastalýðýnýn doðal seyrinin iyice anlaþýl-
masý ve hastalýðýn tedavi edilmediði takdirde gösterdiði iler-
leme, koroner arter hastalýðý tedavisinde medikal ve invaziv
giriþimlerin geliþtirilmesini ve bu amaçla her yýl çok büyük
miktarda harcamalarý da beraberinde getirmiþtir. Yeni giriþim-
sel kardiyolojik ve cerrahi giriþimlerin geliþtirilmesi, teknolo-
jik yeniliklerin hýzla kullanýma sokulmasý ve tedavi
sonrasý uzun dönem sað kalým oranýný yükseltici ek medikal
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Ýlk operasyon n Reoperasyon n

Tek damar Tek damar

LIMA-LAD 13 Ao-LAD 20

Ýki damar LIMA-LAD 2

LIMA-LAD, Ao-RCA 8 RIMA-LAD 2

LIMA-LAD, Ao-CxOM2 4 Ao-radial-LAD 1

LIMA-LAD, Ao-D1 1 Ýki damar

Ao-LAD-D1 1 Ao-LAD, Ao-CxOM2 3

Üç damar LIMA-LAD, Ao-RCA 1

LIMA-LAD, Ao-CxOM2, Ao-RCA 5 RIMA-LAD, Ao-RCA 1

LIMA-LAD, Ao-D1, Ao-CxOM2 1 RIMA-LAD, Ao-CxOM2 1

LIMA-LAD, Ao-D1, Ao-RCA 1 Ao-LAD, Ao-RCA 1

LIMA-LAD, Ao-D1-CxOM2 1 Ao-LAD, RIMA-RCA 1

Ao-LAD, Ao-CxOM2, Ao-RCA 1 Üç damar

Dört damar Ao-LAD, Ao-CxOM2, Ao-RCA 4

Ao-LAD, Ao-D1, Ao-CxOM1-2 1 LIMA-LAD, Ao-CxOM2, Ao-RCA 2

LIMA-LAD, Ao-CxOM1, Ao-CxOM2, Ao-RCA 1 Ek giriþimli olanlar

Ek giriþimli olanlar Ao-LAD, Ao- CxOM2, MVR 1

Ao-CxOM2, MVR 1

Ao-LAD-CxOM2, Bentall DeBono 1

Tablo 2: Birinci ve ikinci ameliyatlarda uygulanan girþimler
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tedavi yöntemlerinin benimsenmesi sayesinde günümüzde
binlerce koroner kalp hastasý birincil giriþim sonrasý hayatlarý-
na saðlýklý bir þekilde devam etmektedir. Cerrahi
revaskülarizasyon teknikleri, baþarýlý sonuçlarý nedeniyle, son
yýllarda tüm dünyada koroner arter hastalýðý tedavisinde yaygýn
bir þekilde kullanýlmaktadýr. Düþük riskli hastalarda erken ve
geç dönem mortalite oranýnýn yüksek olmamasý, toplum
içerisinde birincil koroner bypass cerrahisinden sonra uzun
süre saðlýklý yaþayan ve normal aktif hayatýný sürdüren bir
popülasyonun oluþmasýna yol açmýþtýr. Bu hastalarda
görülebilecek en ciddi geç dönem komplikasyon, koroner arter
hastalýðýnýn durdurulamamýþ olmasýna baðlý hastalýðýn ilerleyi-
ci karakterini devam ettirerek greftlerde veya daha önceden
hastalýða yakalanmamýþ nativ koroner arterlerde yeni
lezyonlarýn oluþmasýna sebep olmasýdýr [5]. Bu da, her geçen
gün daha fazla sayýda hastanýn koroner reoperasyon riski ile
karþý karþýya kalmasý demektir. Bu hasta grubunun birincil
bypass cerrahisi geçirecek hastalara nazaran artan bir oranda
mortalite ve morbidite riskine maruz kalacaðý aþikardýr [6,7].
Reoperasyon için risk faktörlerinin baþýnda ilk ameliyat ile
reoperasyon arasýnda geçen sürenin geldiði gösterilmiþ ve bu
intervalin 10 yýlý aþmasýnýn bu riski artýrdýðý bildirilmiþtir [8].
Ýnterval uzunluðunun sebep olduðu ileri yaþýn, zaman
içerisinde greftlerde meydana gelen daralma veya týkanmanýn
yol açtýðý sol ventrikül fonksiyonlarýndaki bozulma ve anjinal
þikayetlerin þiddetlenmesinin reoperasyonlarda risk artýrýcý
etkenler olduðu bildirilmiþtir [1,7,9]. Bu çalýþmadaki iki gir-
iþim arasýndaki sürenin yaklaþýk 5 yýl olmasýna karþýn, bu süre
içerisinde sol ventrikül fonksiyonlarýnda bir bozulmanýn
görülmemesi ve hasta popülasyonunun genç olmasý reoperatif
mortaliteye rastlamamamýzýn nedenlerinden biridir. Hastalarýn
hiçbirinin iki cerrahi giriþim arasýnda miyokard enfarktüsü
geçirmemiþ ve sol ventrikül fonksiyonlarýnýn korunmuþ
olmasýnýn reoperasyon mortalite veya morbiditesinin artmasýný
önleyici  yönde etkilediðini düþünüyoruz. Ancak Grup A’da
görülen mortalitenin nedeni perioperatif miyokardiyal
infarktüsü idi.
Son yirmi yýldýr artan bir sýklýkta koroner reoperasyon
gerçekleþtiren merkez sayýsý hýzla artmakta ve bu hasta grubu
için geliþtirilen yeni cerrahi teknikler ve miyokardiyal koruma
yöntemleri sayesinde de peroperatif mortalite ve morbidite
oraný hýzla azalmaktadýr. Ancak, buna raðmen perioperatif
miyokardiyal infarktüs riski tam bertaraf edilememiþtir. Bu
ciddi komplikasyonun baþlýca etkenleri inkomplet
revaskülarizasyon, greft trombozu, teknik problemler,
aterosklerotik partikül embolizasyonu ve greft yaralanmasýdýr
[9]. Özellikle retrograd koroner sinüs kardiyoplejisi uygula-
masý tüm koroner yataðýn diffüz beslenmesini saðlayacaðýndan
anterograd kardiyoplejinin yol açacaðý koroner arterlerin
yetersiz perfüzyonunu ve dolayýsýyla da miyokard dokusunun
iskemik kalmasýný önleyecektir. Ayný zamanda koroner arterler
içerisindeki aterosklerotik partiküllerin açýk arteriotomiden
dýþarý atýlmasýný saðlayarak koroner arterlerin muhtemel
embolizmden korunmasýna yardýmcý olur [9,10]. Tüm bu
geliþmelere raðmen perioperatif miyokardiyal infarktüs halen
koroner reoperasyonlarda hastane mortalitesini artýran birincil
faktördür.
Koroner re-revaskülarizasyon uygulayacaðýmýz hastalarda
kalbi çevredeki yapýþýklýklardan ayýrýrken mümkün olduðunca
a z
disseksiyon yapmaya ve sadece greftlenecek koroner arter
bölgesini serbestleyerek kalbin diðer kýsýmlarýný olduðu gibi
býrakmaya gayret etmekteyiz. Bunun avantajý kalbin en az þek-
ilde manipüle edilmesi, kalbin ve varsa diðer açýk greftlerin

yaralanmasýnýn önlenmesi ve ameliyat süresini kýsaltmasýdýr.
Grup B’deki hastalardan 11 tanesinde kalbin lateral yüzünün
revaskülarize edilmesi gerektiðinden kalp tamamen
serbestlenerek miyokardiyal koruma için retrograd kan
kardiyoplejisi tekniði uygulanmýþken, geri kalan iki hastada ise
LAD yað ve kas dokusu içinde olduðundan atan kalpte
revaskülarizasyon gerçekleþtirilemeyeceðinden dolayý
anterograd kardiyopleji uygulanarak kardiyopulmoner bypass
altýnda sol ve sað koroner arterler greftlendi. Bu iki hastada
lateral disseksiyondan kaçýnmak için retrograd kardiyopleji
uygulanmadý. Her iki kardiyopleji uygulama tekniðini
karþýlaþtýrmak için hasta sayýsýnýn yetersiz olmasýna karþýn,
retrograd kardiyopleji uygulamak için gerçekleþtirmiþ olduðu-
muz yaygýn diseksiyona raðmen herhangi bir
komplikasyonla karþýlaþmamamýz bu yöntemi tercih
etmemizin nedenidir.
Son yýllarda atan kalpte revaskülarizasyon tekniðinin oldukça
yaygýnlaþmasý, bu yöntemin koroner reoperasyonlarda da
kullanýlmasýný gündeme getirmiþtir [3,11]. Minimal invaziv
giriþimler de uygun hastalarda seçilebilen yöntemlerdir
[12,13]. Konvansiyonel yöntem ile gerçekleþtirilen reoperasy-
onun mortalite oraný (%3.4-12.5) ilk ameliyata göre halen yük-
sek seyretmektedir [11]. Daha iyi sonuç elde etmek için çeþitli
teknikler geliþtirilmeye çalýþýlmýþtýr [14]. Bu teknikler
içerisinde, uygun hasta gruplarýnda uygulanan atan kalpte
re-revaskülarizasyon tekniðinin konvansiyonel tekniðe karþýn
kanýn yabancý yüzeyle karþýlaþmasýný önlemesi, daha az kan
ürünü transfüzyonu gerektirmesi, daha düþük oranda serebral
hadiseye neden olmasý, hastalýklý asandan aortanýn
manipülasyonundan kaçýnýlmasý, daha az oranda postoperatif
ritim problemlerine ve perioperatif miyokardiyal infarktüse yol
açmasý gibi avantajlarý olduðu bildirilmiþtir [11,13]. Diðer
damarlarýn uygun olmamasý durumunda, sadece LAD’ye
bypass uygulayarak inkomplet revaskülarizasyon ile yetindik.
LAD’ye atan kalpte bypass tekniðinin orta dönem anjiyografik
sonuçlarýnýn %95 gibi oldukça baþarýlý olmasý [15], bu tekniðin
koroner reoperasyonlar için son beþ yýldýr kullanýlmasýnýn
nedenidir. Bu çalýþma kapsamýna alýnan 40 hastanýn %67.5’ine
atan kalpte reoperasyon uygulandý. 
Ýnkomplet revaskülarisazyon oranýnýn atan kalpte anlamlý
derecede yüksek olmasýna karþýn, düþük kalp debisi sadece
konvansiyonel bypass uygulanan grupta görülmüþtü. Bu da
konvansiyonel tekniðin kalp üzerindeki olumsuz etkisiyle açýk-
lanabilir. 
Hastalarýn uzun dönem sað kalým ve sorunsuz bir yaþam
sürmelerini saðlayan birincil etken LAD’nin revaskülarize
edilmesi olduðunu düþündüðümüzden, reoperasyon için majör
kriterimiz bu damara bypass edilen greftin týkanmasý veya yeni
bir lezyonun geliþmesi idi. LAD anastomozunun açýk olduðu
olgularda ise unstabil anjina varlýðýnda veya ciddi darlýk
gösteren geliþmiþ Cx ve/veya RCA varlýðýnda (PTCA veye
stent giriþimine uygun olmayan olgularda) reoperasyon düþün-
mekteyiz. Stabil anjinal þikayetleri olan ve LAD grefti açýk
olgularda medikal tedaviyi (PTCA veye stent giriþimine uygun
olmayan olgularda) tercih ediyoruz. Ýlk ameliyatta
seçilmiþ greft tipi reoperasyon riskini en fazla etkileyen
faktördür. IMA’nýn koroner revaskülarizasyon için altýn
standart olarak kabul edilmesi, bu arteriyel greft kullanýmýný
olmazsa olmaz koþul haline getirmiþtir. Arteriyel greftlerin
safen venlere nazaran orta ve geç dönem açýklýk oranlarýnýn
yüksek olmasý, bu greftlerin ilk cerrahi giriþimde tercih
edilmesinin sebebidir [9]. Ayný gerekçe reoperasyonlar için de
savunulmaktadýr. Birinci koroner bypass ameliyatýnda LIMA
kullanýlmýþ olgularda reoperasyon sýrasýnda RIMA ve diðer
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arteriyel greftler tercih edilmelidir [16,17]. Herhangi bir
nedenle ilk ameliyatta LIMA kullanýlmamýþsa reoperasyonda
mutlaka bu arteriyel greftin kullaným olanaðý araþtýrýlmalýdýr.
Reoperasyonda IMA serbestlenmesi zor olmamakta ve kolay-
ca hazýrlanarak arteriyel greft olarak kullanýlabilmektedir.
Reoperasyonda IMA kullanýmýnýn herhangi bir morbiditeye
yol açmadýðýnýn gösterilmesi ve proksimal anastomoz
gerektirmemesi gibi majör bir avantaja sahip olmasý bu
greftlerin ikinci bypass giriþiminde tercih sebebi yapmýþtýr [9].
Bu çalýþmadaki hastalarýn reoperasyonunda arteriyel bir greft
kullaným oraný düþük gibi görünse de, bu hastalarýn son olgu-
lar olmasý kliniðimizin reoperasyonlarda arteriyel greftlere
yöneldiðini göstermektedir. Radial arter kullanýmýný yaygýn-
laþtýrdýkça [18], reoperasyonlarda bu arterden daha çok fay-
dalanmayý düþünmekteyiz.
Koroner reoperasyonlarda anjiyografik olarak açýk olan safen
ven greftlerine müdahele edilip edilmemesi tartýþmalý bir
konudur. Ancak yapýlan son çalýþmalarda hastalýklý olmayan
açýk safen ven greftleri olduðu gibi býrakýlan hastalarýn, bu
greftlerin deðiþtirildiði gruba nazaran anlamlý derecede olumlu
erken ve orta dönem sonuçlara sahip olduðu gösterilmiþtir
[19]. Biz de reoperasyon sýrasýnda açýk olan safen ven greftler-
ine dokunmayarak kalp ve greftlerin hem daha az manipüle
edilmesini, hem de muhtemel bir yaralanmadan korunmayý
amaçladýk. 
Koroner arter bypass ameliyatlarý içerisinde reoperasyonlarýn
oraný her geçen yýl artmaktadýr. Gerektiðinde sadece LAD’nin
atan kalpte inkomplet revaskülarizasyonu hastalarýn yaþam
kalitesini ve sürvisini olumlu yönde etkileyebilecektir. Greft
seçiminde arteriyel greftlere öncelik vermek nispeten genç bir
hasta grubunu oluþturan bu olgularda üçüncü giriþim gereðini
azaltacaktýr. Muhtemel yaralanma, iskemi veya emboli riskinin
azaltmak amacýyla açýk safen ven greftlerine dokunulmamasý
tercih edilmelidir.
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