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Ozet

Amag: Giiniimiizde koroner bypass cerrahisinin aterosklerotik
kalp hastaliginin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmasinin bir sonucu olarak, revaskiilarizasyon i¢in
kullanilmis olan greftlerin ge¢ donemde yenilenmesi
gerekebilecektir. Bu calismanin amaci da greft okliizyonu
nedeniyle  gerceklestirilen  koroner reoperasyonlarin
sonuglarini irdelemektir.

Materyal ve Metod: Aralik 2000 tarihine kadar klinigimizde
toplam 40 koroner reoperasyon girisimi uygulanmistir.
Hastalarin 35’1 (%87.5) erkek ve 5’i de (%12.5) kadin olup
hastalarin ortalama yag1 56.2 * 8.3 yil (39-69) idi. iki cerrahi
girisim arasinda gecen siire ortalama 5.4 + 4.6 y1l (0.5-14) idi.
Anjiyografik olarak ilk ameliyatta kullanilan arteriyel greft-
lerin tikali oldugu goriildii. Hastalar ortalama 2.3 = 1.4 yil
izlendi.

Bulgular: Hastalarimizda erken donem mortalite oranit 1 hasta
ile %2.5 idi. Ge¢ donem mortaliteye rastlanmadi. Ilk
ameliyatta ortalama 2 + 0.9 (1-4) koroner arter revaskiilarize
edilmisken, reoperasyonlarda ortalama 1.5 + 0.7 (1-3) koroner
artere revaskiilarizasyon uygulandi (p = 0.007). Ik ameliyatta
hastalarin %25’ (10 olgu) atan kalpte
revaskiilarize edilmigken, reoperasyonda bu oran 27 hasta ile
%67.5 idi (p = 0.006). ik ameliyatlarinda LIMA kullanil-
mamis olan 5 olguda LAD’nin re-revaskiilarizasyonu i¢in
LIMA kullanilirken, geri kalan hastalarda
re-revaskiilarizasyon icin safen ven veya arteriyel bir greft kul-
lanildi. Tikali LAD’ye ek olarak yeni gelismis lezyon
nedeniyle diger koroner arterlere bypass uygulama orani 7
hasta ile %20 idi.

Sonug: Koroner arter reoperasyonlart oldukga effektif ve
emniyetli yaklasimlardir. Reoperasyonlarda secilecek greft
cinsi cerrahin tercihine kalmig olmakla birlikte, giiniimiizde
arteriyel greftler tercih edilmelidir. Gerektiginde sadece
LAD’nin atan kalpte re-revaskiilarizasyonu ile saglanan
inkomplet revaskiilarizasyon hastalarin yagsam kalitesini ve sag
kalim oranin1 olumlu yonde etkileyecektir.

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

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

Giris

Giiniimiizde diinyadaki en yaygin kalp hastalig1 olan iskemik
kalp hastaliginin tedavisinde koroner arter revaskiilarizasyon
girisimleri yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Her gecen giin
koroner arter revaskiilarizasyon sayisinin artmasi ve hastalarin
yasam slirelerinin uzamasi, revaskiilarizasyon icin kullanilan
greftlerin zamanla tikanmasinin ve hastalarin ikinci bir gir-
isime gereksinim duymasinin en 6nemli sebebidir. Koroner
re-revaskiilarizasyon sikliginin artmasina yol acan etkenler ilk
ameliyatta kullanilan greftlerin zamanla tikanmasi, daha
onceden acik olan diger koroner arterlerde yeni gelisen
aterosklerotik hastalik ve ilk ameliyatta uygulanmis olan
inkomplet revaskiilarizasyondur [1]. Koroner
re-revaskiilarizasyon girisimleri invaziv kardiyolojik girisimler
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(PTCA, stent) ve/veya koroner reoperasyonlar seklinde
uygulanmaktadir. Koroner anjiyoplasti girisimlerinin erken
donem sonuglarinin koroner reoperasyonlara gore daha olumlu
bulunmasina karsin, uzun donem sag kalim oranlar1 arasinda
belirgin bir fark bulunamamistir [2]. Ancak koroner arter
hastali§inin yaygin olmasi, koroner anjiyoplasti girigsimlerine
uygun olmayan lezyonlarin sik goriilmesi ve Kkoroner
anjiyoplasti sonrasi ikinci bir girisim sikli§inin koroner
reoperasyona gore daha sik olmasi, koroner arterlerin
re-revaskiilarizasyonu igin cerrahi girisiminin tercih
edilmesinin nedenidir. Koroner reoperasyonlar igin tercih
edilecek cerrahi teknik, revaskiilarize edilecek hasta damar
say1st ile yakindan ilgilidir. Atan kalpte bypass tekniklerinin
bagariyla uygulanir hale gelmesi, 6zellikle uygun hastalarda
koroner reoperasyonlarda bu yontemin tercih edilmesine yol
acmaktadir [3,4].

Bu calismanin amaci klinigimizde gerceklestirilen koroner
reoperasyon girigsimlerinin erken ve orta donem sonuglarini
sunmaktir. Ikinci amac ise, reoperasyon uygulamasinda
secilecek olan atan kalpte ve konvansiyonel yontemin
karsilagtirilmasidir.

Materyal ve Metod

Kosuyolu Kalp Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde, 1985 ile
Aralik 2000 tarihleri arasinda yaklagik 9415 Kkoroner
revaskiilarizasyon girisimi uygulanmistir. Bu girisimlerin 40
tanesini ise koroner reoperasyon ameliyatlar1 olugturmaktaydi.
Bu hastalarin 5 tanesinin (%12.5) ilk ameliyatlar1 bagka bir
merkezde yapilmigken, geri kalan 35 olgunun birinci
revaskiilarizasyon girisimleri hastanemizde yapilmisti. Bu
calismaya perioperatif veya ilk 14 giin icerisinde taburcu
edilmeden tekrar ameliyata alinarak koroner
re-revaskiilarizasyon uygulanan (erken greft okliizyonu
nedeniyle) hastalar dahil edilmemistir.

Hastalarin 35 tanesi (%87.5) erkek ve 5’1 de (%12.5) kadin
olup hastalarin ortalama yas1 56.2 + 8.3 y1l (39-69) idi. iki cer-
rahi girigsim arasinda gecen siire ortalama 5.4 + 4.6 yil (0.5-14)
idi. Koroner re-revaskiilarizasyon endikasyonu, hastalarin
postoperatif donemde gelisen anjinal sikayetlerini aragtirmak
icin yapilan koroner anjiyografilerde goriilen lezyonlara gore
kondu. Buna gore greft tikaniklig1 (liimeninin ¢apinin Z %70
daraldig1 greftler) ve/veya nativ Kkoroner arterlerde
aterosklerozun progresyonu anjiyografik re-revaskiilarizasyon
endikasyonu idi. Anjiyoplasti veya stent girisimine uygun
olmayan bu hastalarda reoperasyon girisimine karar verildi.
Tim hastalarda sol ©On inen koroner arterin (LAD)
revaskiilarize edilmesi gerekliligi reoperasyon icin esas kriter
olarak kabul edildi. Hastalar, reoperasyon i¢in tercih edilen
cerrahi teknige gore iki gruba ayrildi: 27 hastada (%67.5)
reoperasyon atan kalpte gerceklestirilirken (Grup A) ve 13
hastaya (%32.5) konvansiyonel yontemle reoperasyon (Grup
B) uygulandi. Hastalara ait veriler Tablo 1’de verilmistir.

Reoperasyonda cerrahi teknik

Tiim hastalar medyan sternotomi ile reoperasyona hazir-
landilar. Cilt insizyonunu takiben sternumu
yaklagtirmakta kullanilan celik teller kesilerek c¢ikarildi.
Sternum havali testere ile kesildikten sonra mediastinal
yapigikliklar elektrokoter yardimi ile acildi. Bu esnada
miimkiin oldugunca greftlere zarar verilmemesine dikkat edil-
di. Patent olan greft ve koroner arter bolgesi ¢alisma alaninin
disinda tutulmaya calisildi. Internal mammaryan arteri (IMA)
kullanilacak hastalarda sol veya sag sternuma Favoloro
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Tablo 1: Reopere edilen hastalarin gruplara gore dagilimi ve
gruplarin karsilagtirilmasi

Toplam Grup A Grup B p

Yas (yil) 56.2 83 56.9 £8.5 54.5+8.1 0.45
Cinsiyet (E/K) 34/6 22/5 12/1 0.37
Interval (yil) 54+406 55+44 5451 0.96
Ortalama greft sayisi

[lk operasyon 2+09 21 207 0.9

Ikinci operasyon 1507 1.1£03 2406 0.001
Revaskiilarizasyon (%)

[k operasyon (komp/inkomp) 75125 81.5/185  61.5/385 0.17

Ikinci operasyon (komp/inkomp) 65/35 51.8/482 92.3/17.7 0.012
LAD igin arteriyel greft kullanimi (n)

[k operasyon (var/yok) 35/5 23/4 1271 0.53

Ikinci operasyon (var/yok) 10/30 6/21 4/9 0.56
Diisiik kalp debisi (var/yok) 2/38 0/27 2/11 0.036
Preioperative miyokard enfarktiisii 1/39 1726 0/13 0.48
Mortalite (var/yok) 1/39 1/26 0/13 0.48
Yogun bakimda kalis (giin) 231 2+04 28+1.7 0.049
Taburcu (giin) 85+3 85+33 8.6+24 0.89

ekartorii yerlestirilerek IMA serbestlendi. (Eger radiyal arter
kullanilacaksa bu asamada hazirlanabilir.) Daha sonra kalp,
uygulanacak cerrahi prosediire gore cevresel yapisikliklardan
ayrildi.

Eger atan kalpte bypass uygulanacaksa kalbin sadece ©n
ve/veya akut marjin kogesi serbestlenerek LAD ve sag koroner
artere (RCA) ulasildi. Proksimal LAD’nin tam tikali oldugu
durumlarda LAD anastomozu gerceklestirilirken anastomoz
hattinin proksimaline buldog klemp yerlestirilmedi. Ancak
koroner kan akiminin goriis alanin1 bozdugu durumlarda,
sadece proksimal okliizyon yapilarak ve hava iifleme sistemi
ile anastomoz bolgesini kandan arindirarak anastomozlar
gerceklestirildi. RCA arter anastomozu icin kalbin akut marjin
kenar1 2/0 Tevdek siitiir ile askiya alindi1 ve buldog klemp
kullanilmadi. Eger iki damar greftlenecekse once kollateral
dolagimdan beslenen koroner arter revaskiilarize edildi, daha
sonra da kollateral dolagimi saglayan artere bypass uygulandi.
Safen ven grefti ile re-revaskiilarizasyon gerceklestirilecekse,
once assandan aortaya proksimal anastomoz ve daha sonra da
koroner artere distal anastomoz gerceklestirildi. Boylece
anastomoz bitiminde koroner arterin hemen kanlandirilmasi
saglandi.

Ekstrakorporeal dolagim yardimi ile konvansiyonel yontemle
koroner re-revaskiilarizasyon uygulanacaksa klasik yontemle
kalp kaniile edildi. 28-30°C’ye kadar sogutulan hastalarda
miyokardiyal koruma LAD ve RCA anastomozu yapilacak
olgularda antegrad aralikli hipotermik kan kardiyoplejisi ile,
sirkumfleks (Cx) sisteme de bypass uygulanacak durumlarda
ise, kalbin tamamen yapisikliklardan serbestlenmesi sag-
landigindan, retrograd devamli uygulanan izotermik kan
kardiyoplejisi ile saglandi. Biitiin proksimal anastomozlar kros
klemp altinda gerceklestirildi.

Sadece bir damar hastalif1 olan ve ilk ameliyatinda LIMA
kullanilmig olgularda safen ven grefti veya arteriyel bir greft
ile LAD re-revaskiilarizasyonu gerceklestirildi. Daha 6nceden
LIMA kullanilmamis olgularda ise mutlaka LIMA kullanildi.
Koroner re-revaskiilarizasyon uygulanacak damar sayisina
bakilmaksizin, gen¢ hastalarda LAD i¢in mutlaka arteriyel bir
greft tercih edilirken, eger gerekiyorsa diger damarlarin
revaskiilarizasyonu icin safen ven grefti kullanildi. Birden ¢ok
bypass gereken yasl hastalarda ise safen ven grefti tercih
edildi.

fzole LAD re-revaskiilarizasyonu icin atan kalpte bypass
teknigi tercih edilirken, 1 hastada LAD’nin intramiyokardiyal



Dr. Kirali ve Arkadaglari
Koroner Reoperasyon

seyretmesi nedeniyle konvansiyonel yontemle reoperasyon
gerceklestirildi. Bir hastadaki diffiiz hastalik nedeniyle,
LAD’ye atan kalpte uzun segment endarterektomi (yaklasik 2
cm acik, 7 cm kapali) uygulandi. Sadece bir hastada ilk ameliy-
atinda bulunmayan ve yeni gelisen LAD lezyonu nedeni ile
re-revaskiilarizasyon uygulandi. ilk ameliyatinda bypass
uygulanan ve tikanan, ya da yeni lezyon gelisen LAD disinda-
ki koroner arterlere revaskiilarizasyon icin safen ven grefti ter-
cih edildi.

ik cerrahi girisimde toplam 27 hastada toplam 44 adet safen
ven anastomozu uygulanmisti ve bu hastalardan 4 tanesinde
safen ven sequential olarak anastomoz edilmisti. A¢ik olan 13
safen ven anastomozuna (%29.5) reoperasyonda miidahale
edilmedi.

Hastalara birinci koroner bypass operasyonunda ve
reoperasyonda uygulanan cerrahi girisimler Tablo 2’de
verilmistir. Grup B’deki bir hastaya ek olarak, ciddi iskemik
mitral yetmezligi mitral kapak replasmani uygulanarak tedavi
edildi.

Hasta takibi

ilk koroner revaskiilarizasyon girigimi ile rekiirran anjinal

Tablo 2: Birinci ve ikinci ameliyatlarda uygulanan girsimler

Ik operasyon n  Reoperasyon n

Tek damar Tek damar
LIMA-LAD 13 Ao-LAD 20

iki 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 Iki damar
Ao-LAD-D1 1 Ao-LAD, Ao-CxOM2 3

Ug 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 Ug damar

Dort 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-CxOMI, Ao-CxOM2, Ao-RCA 1  Ek girisimli olanlar

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

Ao-LAD-CxOM2, Bentall DeBono 1

sikayetlerin ortaya ¢ikmasi arasinda gegen siire 1 ay ile 12 yil
(ortalama 3.8 = 4.2 yil) arasinda degismekteyken
reoperasyonlar ile arasinda gecen siire daha uzundu (6 ay ile 14
yil, ortalama 5.4 + 4.6 yil). Reoperasyon sonrasi ise hastalar
ortalama 2.3 = 1.4 y1l (6 ay ile 5.5 yil) izlendi.

Istatistik
Hastalara ait veriler ortalama deger + standart sapma olarak
verildi. Gruplar arasi farklar ki-kare ve t testi ile karsilastirildi.
Istatistiksel olarak p < 0.05 degerleri anlamli olarak deger-
lendirildi.

Bulgular

Erken ve Ge¢ Mortalite

Reoperasyon uygulanan hastalarimizda erken mortalite oran1 1
hasta ile %2.5 idi. Grup A’daki bu hastanin mortalite nedeni
perioperatif gelisen miyokard infarktiisiiydii. Ge¢ donemde ise
mortaliteye rastlanmadi.

Morbidite
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Erken postoperatif diisiik kalp debisi sendromu goriilme orani
Grup B icerisindeki 2 hasta ile %15.4 iken Grup A’da bu
komplikasyona rastlanmadi (p = 0.036).

Grup A icerisindeki bir hasta drenaj nedeniyle revizyona
alindi, ancak major bir kanama odagi tespit edilemedi ve
drenajin heparine bagli yaygin sizinti oldugu kabul edildi.
Daha sonra bu hastada mediastenit gelisti ve medikal tedavi ile
kontrol altina alindi.

Grup B’deki bir hastada ise sternotomi sonrasi yapisikliklar
ayrilirken innominate ven zedelenmesi meydana geldi, ancak
primer onarilarak kontrol altina alindi.

Ge¢ donemde Grup A’daki bir hasta konjestif kalp yetmezligi
ile takip edilmektedir.

Greft sayis1

ik ameliyatta ortalama 2 = 0.9 (1-4) koroner arter revaskiilarize
edilmisken greft okliizyonu sonrasinda uygulanan koroner
reoperasyonlarda ortalama 1.5 + 0.7 (1-3) koroner artere
revaskiilarizasyon uygulandi (p = 0.007).

Atan Kalpte Bypass

flk ameliyatta hastalarin %25’i (10 olgu) atan kalpte revaskiilar-
ize edilmisken reoperasyonda bu oran 27 hasta ile %67.5 idi
(p = 0.006).

Komplet-Inkomplet Re-revaskiilarizasyon

Komplet revaskiilarizasyon girisiminden kast edilen,
anjiyografik olarak greftlenebilecek ve Z %70 darlik gosteren
major koroner arterlerin revaskiilarize edilmis olmasidir ve 26
hastada (%65) uygulanmistir. Komplet re-revaskiilarizasyon
cesitli risk faktorleri (kotii sol ventrikiil fonksiyonu, damar
yapisinin uygun bulunmamasi, ek risk faktorlerinin fazlaligi
vb) nedeniyle her olguya uygulanamadi ve 14 hastada (%35)
sadece LAD’ye atan kalpte re-revaskiilarizasyon yapilarak
inkomplet revaskiilarizasyon ile yetinindi.

Grup A igerisindeki 13 hastaya (%48.2) sadece LAD’ye bypass
yapilarak inkomplet re-revaskiilarizasyon uygulandi. Bu oran
Grup B i¢in 1 hasta ile %7.7 idi ve her iki grup arasinda anlam-
I1 fark vardi (p = 0.012).

Tikali LAD’ye ek olarak yeni gelismis lezyon nedeniyle diger
koroner arterlere bypass uygulama orani 7 hasta ile %20 idi.

LAD revaskiilarizasyonunda arteriyel greft kullanimi

flk amaliyatlarinda hastalarin 35 tanesine (%87.5) arteriyel
greft olarak LIMA kullanilmigken reoperasyonda LAD
revaskiilarizasyonu icin 10 hastada (%25) arteriyel greft
(LIMA, RIMA veya radial arter) tercih edilmistir.
Reoperasyonda arteriyel greft kullanimi birincil ameliyata gore
anlamli derecede azdir (p < 0.001).

Re-reoperasyon
Postoperatif takipte higbir hasta greft tikanmikli§1 veya yeni
gelisen bir lezyon nedeniyle iiclincii defa ameliyat edilmedi.

Tartisma

Aterosklerotik kalp hastaliginin dogal seyrinin iyice anlagil-
mas1 ve hastaligin tedavi edilmedigi takdirde gosterdigi iler-
leme, koroner arter hastaligi tedavisinde medikal ve invaziv
girisimlerin gelistirilmesini ve bu amagla her yil ¢ok biiyiik
miktarda harcamalar1 da beraberinde getirmistir. Yeni girisim-
sel kardiyolojik ve cerrahi girisimlerin gelistirilmesi, teknolo-
jik yeniliklerin hizla kullanima sokulmasi ve tedavi
sonrast uzun donem sag kalim oraminmi yiikseltici ek medikal
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tedavi yontemlerinin benimsenmesi sayesinde giliniimiizde
binlerce koroner kalp hastas1 birincil girisim sonrasi hayatlari-
na saglkli bir gekilde devam etmektedir. Cerrahi
revaskiilarizasyon teknikleri, basarili sonuglar1 nedeniyle, son
yillarda tiim diinyada koroner arter hastalig1 tedavisinde yaygin
bir sekilde kullanilmaktadir. Diisiik riskli hastalarda erken ve
ge¢ donem mortalite oraninin yiliksek olmamasi, toplum
icerisinde birincil koroner bypass cerrahisinden sonra uzun
siire saglikli yasayan ve normal aktif hayatini siirdiiren bir
popiilasyonun olugmasina yol acmigtir. Bu hastalarda
goriilebilecek en ciddi ge¢ donem komplikasyon, koroner arter
hastaliginin durdurulamamig olmasina bagl hastaligin ilerleyi-
ci karakterini devam ettirerek greftlerde veya daha onceden
hastaliga yakalanmamis nativ Kkoroner arterlerde yeni
lezyonlarin olugsmasina sebep olmasidir [5]. Bu da, her gegen
giin daha fazla sayida hastanin koroner reoperasyon riski ile
kars1 kargiya kalmasi demektir. Bu hasta grubunun birincil
bypass cerrahisi gegirecek hastalara nazaran artan bir oranda
mortalite ve morbidite riskine maruz kalacag: asikardir [6,7].
Reoperasyon i¢in risk faktorlerinin basinda ilk ameliyat ile
reoperasyon arasinda gecen siirenin geldigi gosterilmis ve bu
intervalin 10 y1l1 agmasinin bu riski artirdig bildirilmistir [8].
Interval uzunlugunun sebep oldugu ileri yasin, zaman
icerisinde greftlerde meydana gelen daralma veya tikanmanin
yol actig1 sol ventrikiil fonksiyonlarindaki bozulma ve anjinal
sikayetlerin siddetlenmesinin reoperasyonlarda risk artiric
etkenler oldugu bildirilmistir [1,7,9]. Bu calismadaki iki gir-
isim arasindaki siirenin yaklagik 5 yil olmasina karsin, bu siire
icerisinde sol ventrikiil fonksiyonlarinda bir bozulmanin
goriilmemesi ve hasta popiilasyonunun gen¢ olmasi reoperatif
mortaliteye rasttamamamizin nedenlerinden biridir. Hastalarin
hi¢birinin iki cerrahi girisim arasinda miyokard enfarktiisii
gecirmemis ve sol ventrikiil fonksiyonlarinin korunmug
olmasinin reoperasyon mortalite veya morbiditesinin artmasini
onleyici yonde etkiledigini diisiiniiyoruz. Ancak Grup A’da
goriilen mortalitenin nedeni perioperatif miyokardiyal
infarktiisii idi.

Son yirmi yildir artan bir siklikta koroner reoperasyon
gerceklestiren merkez sayisi hizla artmakta ve bu hasta grubu
icin gelistirilen yeni cerrahi teknikler ve miyokardiyal koruma
yontemleri sayesinde de peroperatif mortalite ve morbidite
orant hizla azalmaktadir. Ancak, buna ragmen perioperatif
miyokardiyal infarktiis riski tam bertaraf edilememistir. Bu
ciddi  komplikasyonun baslica etkenleri inkomplet
revaskiilarizasyon, greft trombozu, teknik problemler,
aterosklerotik partikiil embolizasyonu ve greft yaralanmasidir
[9]. Ozellikle retrograd koroner siniis kardiyoplejisi uygula-
mast1 tiim koroner yatagin diffiiz beslenmesini saglayacagindan
anterograd kardiyoplejinin yol acacagi koroner arterlerin
yetersiz perfiizyonunu ve dolayisiyla da miyokard dokusunun
iskemik kalmasini 6nleyecektir. Ayn1 zamanda koroner arterler
icerisindeki aterosklerotik partikiillerin agik arteriotomiden
digsar1 atilmasimi saglayarak koroner arterlerin muhtemel
embolizmden korunmasina yardimci olur [9,10]. Tim bu
gelismelere ragmen perioperatif miyokardiyal infarktiis halen
koroner reoperasyonlarda hastane mortalitesini artiran birincil
faktordiir.

Koroner re-revaskiilarizasyon uygulayacagimiz hastalarda
kalbi ¢evredeki yapisikliklardan ayirirken miimkiin oldugunca
a z
disseksiyon yapmaya ve sadece greftlenecek koroner arter
bolgesini serbestleyerek kalbin diger kisimlarini oldugu gibi
birakmaya gayret etmekteyiz. Bunun avantaji kalbin en az sek-
ilde manipiile edilmesi, kalbin ve varsa diger acik greftlerin
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yaralanmasinin 6nlenmesi ve ameliyat siiresini kisaltmasidir.
Grup B’deki hastalardan 11 tanesinde kalbin lateral yiiziiniin
revaskiilarize edilmesi gerektiginden kalp tamamen
serbestlenerek miyokardiyal koruma icin retrograd kan
kardiyoplejisi teknigi uygulanmigken, geri kalan iki hastada ise
LAD yag ve kas dokusu icinde oldugundan atan kalpte
revaskiilarizasyon  gergeklestirilemeyeceginden  dolayi
anterograd kardiyopleji uygulanarak kardiyopulmoner bypass
altinda sol ve sag koroner arterler greftlendi. Bu iki hastada
lateral disseksiyondan kag¢inmak i¢in retrograd kardiyopleji
uygulanmadi. Her iki kardiyopleji uygulama teknigini
karsilastirmak icin hasta sayisinin yetersiz olmasina karsin,
retrograd kardiyopleji uygulamak i¢in gergeklestirmis oldugu-
muz  yaygin  diseksiyona ragmen herhangi  bir
komplikasyonla kargilagmamamiz bu yoOntemi tercih
etmemizin nedenidir.

Son yillarda atan kalpte revaskiilarizasyon tekniginin oldukga
yayginlagsmasi, bu yontemin koroner reoperasyonlarda da
kullanilmasini giindeme getirmistir [3,11]. Minimal invaziv
girisimler de uygun hastalarda segilebilen yontemlerdir
[12,13]. Konvansiyonel yontem ile gerceklestirilen reoperasy-
onun mortalite oran1 (%3.4-12.5) ilk ameliyata gore halen yiik-
sek seyretmektedir [11]. Daha iyi sonug elde etmek icin ¢esitli
teknikler gelistirilmeye calisilmistir [14]. Bu teknikler
icerisinde, uygun hasta gruplarinda uygulanan atan kalpte
re-revaskiilarizasyon tekniginin konvansiyonel teknige karsin
kanin yabanci yiizeyle karsilagsmasini 6nlemesi, daha az kan
iiriinii transfiizyonu gerektirmesi, daha diigiik oranda serebral
hadiseye neden olmasi, hastalikli asandan aortanin
manipiilasyonundan kac¢inilmasi, daha az oranda postoperatif
ritim problemlerine ve perioperatif miyokardiyal infarktiise yol
acmas1 gibi avantajlar1 oldugu bildirilmistir [11,13]. Diger
damarlarin uygun olmamasi durumunda, sadece LAD’ye
bypass uygulayarak inkomplet revaskiilarizasyon ile yetindik.
LAD’ye atan kalpte bypass tekniginin orta donem anjiyografik
sonuglarinin %95 gibi oldukg¢a basarili olmasi [15], bu teknigin
koroner reoperasyonlar igin son bes yildir kullanilmasinin
nedenidir. Bu calisma kapsamina alinan 40 hastanin %67.5’ine
atan kalpte reoperasyon uygulandi.

Inkomplet revaskiilarisazyon oraninin atan kalpte anlamli
derecede yiiksek olmasina karsin, diisiik kalp debisi sadece
konvansiyonel bypass uygulanan grupta goriilmiisti. Bu da
konvansiyonel teknigin kalp tizerindeki olumsuz etkisiyle agik-
lanabilir.

Hastalarin uzun donem sag kalim ve sorunsuz bir yasam
siirmelerini saglayan birincil etken LAD’nin revaskiilarize
edilmesi oldugunu diisiindiigiimiizden, reoperasyon i¢in major
kriterimiz bu damara bypass edilen greftin tikanmasi veya yeni
bir lezyonun gelismesi idi. LAD anastomozunun agik oldugu
olgularda ise unstabil anjina varliginda veya ciddi darlik
gosteren geligmis Cx ve/veya RCA varliginda (PTCA veye
stent girisimine uygun olmayan olgularda) reoperasyon diigiin-
mekteyiz. Stabil anjinal sikayetleri olan ve LAD grefti acik
olgularda medikal tedaviyi (PTCA veye stent girisimine uygun
olmayan olgularda) tercih ediyoruz. Ilk ameliyatta
secilmig greft tipi reoperasyon riskini en fazla etkileyen
faktordiir. IMA’nin koroner revaskiilarizasyon icin altin
standart olarak kabul edilmesi, bu arteriyel greft kullanimim
olmazsa olmaz kosul haline getirmistir. Arteriyel greftlerin
safen venlere nazaran orta ve ge¢ donem aciklik oranlarinin
yiiksek olmasi, bu greftlerin ilk cerrahi girisimde tercih
edilmesinin sebebidir [9]. Ay gerekge reoperasyonlar icin de
savunulmaktadir. Birinci koroner bypass ameliyatinda LIMA
kullanilmig olgularda reoperasyon sirasinda RIMA ve diger
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arteriyel greftler tercih edilmelidir [16,17]. Herhangi bir
nedenle ilk ameliyatta LIMA kullanilmamigsa reoperasyonda
mutlaka bu arteriyel greftin kullanim olanag: arastirilmalidir.
Reoperasyonda IMA serbestlenmesi zor olmamakta ve kolay-
ca hazirlanarak arteriyel greft olarak kullanilabilmektedir.
Reoperasyonda IMA kullaniminin herhangi bir morbiditeye
yol acmadiginin gosterilmesi ve proksimal anastomoz
gerektirmemesi gibi major bir avantaja sahip olmasi bu
greftlerin ikinci bypass girisiminde tercih sebebi yapmustir [9].
Bu caligmadaki hastalarin reoperasyonunda arteriyel bir greft
kullanim oram diisiik gibi goriinse de, bu hastalarin son olgu-
lar olmas: klinigimizin reoperasyonlarda arteriyel greftlere
yoneldigini gostermektedir. Radial arter kullanimini yaygin-
lagtirdik¢a [18], reoperasyonlarda bu arterden daha c¢ok fay-
dalanmay1 diisiinmekteyiz.

Koroner reoperasyonlarda anjiyografik olarak agik olan safen
ven greftlerine miidahele edilip edilmemesi tartigmali bir
konudur. Ancak yapilan son c¢alismalarda hastalikli olmayan
acik safen ven greftleri oldugu gibi birakilan hastalarin, bu
greftlerin degistirildigi gruba nazaran anlamli derecede olumlu
erken ve orta donem sonuglara sahip oldugu gosterilmistir
[19]. Biz de reoperasyon sirasinda agik olan safen ven greftler-
ine dokunmayarak kalp ve greftlerin hem daha az manipiile
edilmesini, hem de muhtemel bir yaralanmadan korunmay1
amacladik.

Koroner arter bypass ameliyatlar1 icerisinde reoperasyonlarin
orani her gegen yil artmaktadir. Gerektiginde sadece LAD’nin
atan kalpte inkomplet revaskiilarizasyonu hastalarin yagam
kalitesini ve siirvisini olumlu yonde etkileyebilecektir. Greft
seciminde arteriyel greftlere oncelik vermek nispeten genc bir
hasta grubunu olusturan bu olgularda ticlincii girigsim geregini
azaltacaktir. Muhtemel yaralanma, iskemi veya emboli riskinin
azaltmak amaciyla acik safen ven greftlerine dokunulmamasi
tercih edilmelidir.
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