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Ozet

Amag:

Calismamizin amaci, reoperasyon koroner bypass (CABG)
uygulanan olgularin preoperatif, peroperatif bulgular ile post-
operatif erken ve orta donem izlem sonuglarina gore mortalite
ve morbiditeye etki eden faktorleri arastirmaktir.

Materyal ve Metod:

1994 ile 1999 arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve
Damar Cerrahisi Anabilim Dali'nda ilimli hipotermik kardiy-
opulmoner bypass alinda CABG  reoperasyonu
uygulanan 40 olgunun preoperatif, operatif, postoperatif erken
ve orta donem izlem verileri retrospektif olarak deger-
lendirilmistir. Olgularin taburcu olmasim takiben ilk 6 aylik
donemde poliklinikte, sonrasinda ise yilda bir kez
poliklinik kontrolii ve telefon goriismeleri ile takipleri
yapilmustir.

Bulgular:

Peroperatif iki, postoperatif bir olarak toplam mortalite 3
(%7.5) olgudur. 12’si kardiyak kokenli, toplam 16 olguda post-
operatif — komplikasyonlar  gelismistir.  Yasayan 37
olgunun 31 * 19.36 aylik izlem siiresinde fonksiyonel
kapasitelerindeki iyilesme tamdir. Olgularda reoperasyon
oncesi var olan risk faktorlerinden obezite, kronik obstriiktif
akciger hastaligt (KOAH), kadin cinsiyet ve ileri yasin
morbiditeyi; diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, < %50
ejeksiyon fraksiyonu (LVEF), gecirilmis miyokard
infarktiisiiniin (MI) hem mortalite hem morbiditeyi arttirdig1
saptanmugtir.

Sonug:
Koroner reoperasyonlarimizin peroperatif mortalite ve
morbidite oranlart diisik oldugu gibi postoperatif

semptomlarda saglanan iyilesme ve siirvi oranlari tatmin
edicidir. Hiperlipidemi, hipertansiyon, diyabet, obezite, kadin
cinsiyet, KOAH, ileri yas, gecirilmis MI ve diisiik LVEF reop-
erasyonlarin riskini arttiran faktorler olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Anahtar kelimeler: Koroner bypass, reoperasyon, mortalite,
morbidite

Summary
Background:
Purposes of this study were to evaluate the performance of our
coronary reoperations and to determine the risk factors
affecting mortality and morbidity according to preoperative,
perioperative, and postoperative early and mid-term follow-up
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results.

Methods:

A retrospective analysis of preoperative, perioperative, and
postoperative early and mid-term follow-up data of 40 patients
who underwent reoperative coronary artery bypass grafting via
moderately hypothemic cardiopulmonary bypass in the
Cardiovascular Surgery Department of Ege University between
1994 and 1999, was performed. Follow-up data after the
discharge of these patients were obtained via monthly
periodical examinations in first 6 months, and after then via
telephone interviews.

Results:

As two occured in perioperative, and one in postoperative
periods overall mortality was 3 (7.5%) patients. Cardiac
problems were observed in 12 of overall 16 complicated
patients. The improvement in functional capacity of surviving
37 patients was perfect in 31 + 19.36 months of follow-up.
Preoperative factors associated with increased in-hospital
mortality and morbidity were diabetes, hypertension,
hypercholesterolemia, ejection fraction (LVEF) of < %50, and
previous myocardial infarction (MI). Besides these factors,
obesity, chronic obstructive pulmonary disease (COPD),
female sex, and older age were also associated with increased
morbidity.

Conclusions:

The mortality and morbidity rates of our coronary reoperations
were low as well as postoperative symptomatic improvement
and survival rates were satisfactory. Hypercholesterolemia,
hypertension, diabetes, obesity, female sex, COPD, older age,
previous MI, and low LVEF were appeared as significant risk
factors in coronary reoperations.

Keywords: Coronary artery bypass grafting, reoperation,
mortality, morbidity

Giris

Koroner arter hastaliklarinin tedavisinde aorta-koroner bypass
operasyonu (CABG) uygulamast rutinde 30 yillik bir gegmise
sahiptir. Basartli bir koroner revaskiilarizasyon gegiren olgu
populasyonu siirekli olarak artmakta ve yaslanmaktadir. Bu
olgularin bir kisminda yeniden anjinal semptomlar gelismekte
ve reoperasyon gerektirmektedir. Lytle, Loop ve arkadaslar
CABGyi takiben ilk 5 yilda olgularin %3’iinde erken donem
greft dejenerasyonu, stenoz ya da inkomplet revaskiilarizasyon
nedenleri ile reoperasyon endikasyonu olustugunu
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bildirmektedirler. Ge¢ donemde ise nativ koroner arterlerde
ilerleyen ateroskleroz, ge¢ greft yetmezligi veya ikisine birlik-
te bagl faktorler reoperasyon nedeni olarak gosterilmistir [1,
2].

Ven greftlerinde dejenerasyon ilk 5 yilda %10-15 iken, 10
yilda bu oran %35-40'a ¢cikmaktadir. Internal mammaryan arter
(IMA) greftleri ise bu dejenerasyona daha direnglidir ve geg
IMA okliizyonu ¢ok nadir bir olaydir. Giiniimiizde Amerika
Birlesik Devletleri'ndeki koroner operasyonlarin yillik yak-
lagtk %18'ini reoperasyonlar olusturmaktadir [1]. CABG
geciren olgularin yaklasik %10-20'si ilk 10 yillik dénemde
reoperasyon gerektimektedir [2].

Uluslararas1 alanda CABG reoperasyonlarinin kisa, orta ve
uzun donem sonuglarina iligkin dokiimanlar bulunsa da,
tilkemizde bu alanda yapilmig bir arastirmaya ulasamadik. Bu
calismamizda klinigimizde reoperasyon CABG gecirmis olgu-
larin erken ve orta donem izlem sonuglart ile birlikte mortalite
ve morbiditeye etki eden faktorler arastirilmustir.

Materyal ve Metod

Calismamizda 1994 ile 1999 arasmda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali'nda CABG
operasyonu gegciren 2156 olgu arasindan reoperasyon CABG
uygulandig1 tespit edilen 40 (%1.86) olgunun preopertif,
operatif, postoperatif erken ve orta donem izlem verileri
retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Olgulara ait preoperatif veriler degerlendirildiginde Tablo 1,
cogunlugunun (%75) ilk operasyondan Z 6 yil sonra

Olgularin Ozellikleri n %
Ortalama yasg (y1l) 61.125 + 7.32 (46-76)
Yas Z 70 6 15
Erkek 35 875
Kadin 5 125
Reoperasyon oncesi MI 24 60
Anjina pektoris 32 80
Unstable anjina 5 12.5
Dispne-KKY 3 7.5
Diabetes mellitus 6 15
Hiperlipidemi 15 375
Sigara kullanim 16 40
Hipertansiyon 11 27.5
Renal yetmezlik 0 0
KOAH 4 10
ik CABG oncesi ortalama LVEF (%) 48.18 £ 6.82
Reoperasyon oncesi ortalama LVEF (%) 48.10 £ 7.72
LVEF Z %50 20 50
LVEF = %31-49 19 475
LVEF ¢ %30 1 2.5
Ik CABG’de ilave kardiyak operasyon 3 7.5
Gegirilmis PTCA 4 10
iki operasyon arasi ortalama siire (y1l) 7.8 £3.79 (1-17)
Iki operasyon arast 1 - 5 yil 10 25
Iki operasyon arast 6 - 10 y1l 22 55
Iki operasyon arast > 10 y1l 8 20

Tablo 1: Olgularin preoperatif demografik, semptomatik,
klinik ve kardiyak bulgulart

CABG= koroner arter bypass cerrahisi; Diabetes mellistus= insiiline bagimli ya da degil;
Hiperlipidemi= total kolesterol Z 240 mg/dL; LVEF= sol ventrikii ejeksiyon fraksiyonu;
MI= miyokard infarktiisii; PTCA= perkiitan koroner anjioplasti; Renal yetmezlik= kreatinin
diizeyi > 1.5 mg/dL
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reoperasyon gecirdigi goriilmektedir. Olgularin preoperatif
anjiografi sonuglarina gore en biiyiik reoperasyon nedeni greft
dejenerasyonu (%47.5) olmustur (Tablo 2).

Birinci operasyonda 1 olguya (%2.5) mitral kapak replasmani
(MVR), 2 olguya (%5) sol ventrikiil anevrizmektomi (modifiye

Endikasyonlar n %
Inkomplet revaskiilarizasyon 2 5
Greft dejenerasyonu 19 475
Nativ koroner hastaliginin ilerlemesi 7 17.5
iki veya daha fazla faktoriin kombinasyonu 12 30

Tablo 2: Reoperasyon koroner bypass endikasyonlari

Olgularin reoperasyon dncesi yapilan kateterizasyon sonuglarina gore reoperasyona yol agan
endikasyonlar

Jatenne teknigi) CABG ile kombine uygulanmustir. Birinci
operasyonlarda ortalama distal anastomoz sayis1 2.62 + 0.86
olup 3 (%7.5) olguda tek, 16 (%40) olguda iki, 14 (%35)
olguda ii¢, 7 (%17.5) olguda dort distal anastomoz ve
7 (%17.5) olguda sequential-ardigik anastomoz uygulanmuisgtir.
23 (%57.5) olguda sol ve sag IMA, 1 (%2.5) greft olarak
kullanilmustir.

Operasyon Teknigi:

Olgular anestezi indiiksiyonundan sonra internal juguler
venden Swan-Ganz kateteri yerlestirilip monitorize edilmistir.
Eski siitiir skar1 lizerinden yapilan insizyonla sternum telleri
bulunarak 6n yiizden kesilmis ve uglari iki yana ayrilmistir.
Teller c¢ikarilmadan "ossilating-saw" ile alt yiizdeki tellere
ulagincaya kadar sternotomi yapilmistir. Boylece mediastinal
dokulara hi¢ zarar vermeden sternotomi tamamlanmis, daha
sonra teller tamamen ¢ikarilmustir. Traksiyon ile dokulara zarar
vermemek icin once el ekartorleri ile sternum altindaki
yapisikliklar tamamen giderilmis, daha sonra sternum ekartorii
yerlestirilip bilateral pariyetal plevralar iizerinden ve perikard
aleyhine yapilan disseksiyon ile onceki greftler ve kaniilasyon
bolgelerindeki yapisikliklar giderilmistir. Bu arada oklude
greftlere kompresyon yapmamaya Ozen gosterilip distal
embolilerden kacinilmistir. Daha 6nce kullanilmamis olgular-
da LIMA (12 olgu; %30), RIMA (4 olgu; %10), sol kol radial
arteri (5 olgu; %12.5), sefalik ven (2 olgu; %5) ve mevcut
safen ven greftleri hazirlanmistir. Assandan aortadan yapilan
arteriyel ve sag atrium aurikulasindan yapilan two-stage venoz
kaniilasyon ile kardiyopulmoner bypassa (CPB) girilmistir.
Aort kokiine
antegrad kardiyopleji ve perflizyonun yetersiz kalabilecegi
diisiiniilen 17 (%42.5) olguda ilave olarak retrograd
kardiyopleji kaniilleri yerlestirilmistir. Olgular 28°C’ye kadar
sogutulup, kan kardiyoplejisi 1 / 4 kristalloid soliisyon ile
oksijenize kanin karigimindan hazirlanarak ayr bir pompa bast
yolu ile verilmistir. Diyastolik kardiyak arrest 37°C’deki
sicak indiiksiyonun 10 mL/kg’dan antegrad yoldan
verilmesi ile saglanmig, daha sonra soguk kardiyopleji ile
devam edilmistir. Distal anastomozlar kros klemp altinda her
20 dk’da bir kardiyopleji verilerek yapilmistir. Kros klemp
kaldirilmadan 6nce kontrollii reperfiizyon saglamak amaci ile
%20 mannitol icerikli kardiyoplejik soliisyon (hot shot) 10
mL/kg olacak sekilde verilmistir. Oklude olmamis eski LIMA
ve safen ven greftleri replase edilmemis ve acik greftlerin
hicbiri distallerine yeni anstomozlar yapilsa da baglan-
mamistir. Proksimal
anastomozlar, kros klempin kaldirilmasini takiben, calisan
kalpte  parsiyel kros klemp altinda  yapilmustir.
Reoperasyonlarda 1 (%2.5) olguya aortik kapak replasmani
(AVR), 1 (%2.5) olguya da sol ventrikiil Jatenne
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anevrizmektomisi kombine olarak uygulanmustr.
Reoperasyonlarda LIMA greftlerinin 6 (%15) olguda, safen
ven greftlerinin ise 19 (%47.5) olguda okliide oldugu saptan-
mustir. Ortalama distal anastomoz sayist 2.62 + 0.92 olup, 5
(%12.5) olguda tek, 12 (%30) olguda iki, 16 (%40) olguda iig,
7 (%17.5) olguda dort distal anastomoz yapilmstir. Sol inen
koroner artere (LAD) 12 (%30) olguda LIMA, 3 (%7.5)
olguda RIMA, 15 (%37.5) olguda safen ven ve 4 (%10) olgu-
da sol radial arter greftleri ile anastomoz yapilmis; 6 (%15)
olguda ise her hangi bir islem yapilmamistir. Diagonal artere
31 (%77.5) olguda her hangi bir islem yapilmaz iken, 9
(%23.5) olguda safen ven grefti ile bypass yapilmistir. Sirkum-
flex (Cx) sisteminde obtuse marginal (OM) arterlerinden birin-
cisine (OMi) 23 (%57.5) olguda safen ven grefti, 1 (%2.5)
olguda sefalik ven, 1 (%2.5) olguda sol radial arter greftleri ile
bypass yapilmis; 15 (%37.5) olguda (ikisinde eski greftler
acik) ise bypass yapilmamistir. OM: i¢in 7 (%17.5) olguda
safen ven grefti kullanilmistir. Sag koroner artere (RCA) 20
( %o 5 0 )
olguda safen ven, 1 (%2.5) olguda RIMA ile bypass yapilmus;
biri eski grefti acik olan 19 (%47.5) olguda bypass yapil-
mamustir. Arka inen (PD) dali i¢in 7 (%17.5) olguda safen ven,
1 (%2.5) olguda sefalik ven kullanilmistir. Arka-yan (PL) dal
icin 1 (%2.5) olguda safen ven grefti kullanilmustir.
Patent-acik greft, capin ¢ %30 oraninda okliizyonunu ifade
etmektedir. Birinci ve ikinci operasyon arasindaki sigara
hikayesi bir risk faktorii olarak sayilmis, birinci operasyon
oncesi olan ise degerlendirilmeye alinmamustir. Kardiyak
komplikasyonsuz yasam ise olgunun taburcu olmasini takiben
her hangi bir kalp yetmezligi, tedavi gerektiren aritmi, ilave
kardiyak operasyon, girisimsel kardiyak islem, miyokard
infarktiisii (MI) veya NYHA III ve IV’e giren her hangi bir
anjinal olayin gelismedigi donem olarak tanimlanmuistir.
Olgularin taburcu olmasini takiben ilk 6 aylik donemde aylik
poliklinik kontrolleri, daha sonraki donemde ise telefon
goriismeleri yolu ile takipleri yapilmstir.

Istatiksel Degerlendirme:

Biitiin verilerin degerlendirmelerinde PC icin SPSS (ver.8.0)
programi kullanilmistir. Kategorik verilerin yiizde ve frekans
degerleri, stirekli degiskenlerin ise ortalama, standard
deviasyon (SD) ve median degerleri saptanmustir. Kategorik
veriler icin x* ve Fisher exact test; siirekli degiskenler igin ise
student’s t test ve Wilcoxon’s two sample testleri univaryans
analizleri olarak kullanilmistir. Degerlendirilen degiskenler:
yas Z 70, cinsiyet, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF),
hipertansiyon (HT), diyabet (DM), sigara, kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH), hiperlipidemi (total kolesterol
7 240 mg/dL) ve iki operasyon arasinda gecen siiredir.
Mortalite ve kardiyak olaylarin degerlendirilmesinde
Kaplan-Meier test kullanilmugtir.

Bulgular

Reoperasyonlar sirasinda peroperatif olarak bir olguda
ventrikiil fibrilasyonu (VF), iki olguda sol ventrikiil yetmezligi
olarak toplam 3 (%7.5) olguda komplikasyon geligsmistir. Sol
yetmezlik gelisen iki olgu da peroperatif kaybedilmistir.
Reoperasyon teknigine bagli bir komplikasyon yoktur.
Postoperatif donemde ise 4 (%10) olguda atrial fibrilasyon
(AF), 2 (%5) olguda VF, 1 (%2.5) olguda gecici iskemik atak
(TIA), 2 (%5) olguda sol yetmezlik-diisiik kardiyak output
(LCO), 2 (%5) olguda akut bobrek yetmezligi (ABY), 1 (%2.5)
olguda solunum problemleri nedeni ile uzamis mekanik
ventilasyon, 1 (%2.5) olguda inferior MI, 1 (%2.5) olguda
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tedavi gerektiren ventrikiiler aritmi komplikasyonlar1 geligmis;
2 (%5) olgu ise erken postoperatif hemoraji nedeni ile
revizyona alinmistir. Olgularin klinigimizde kalig siireleri 5-22
giin arasinda ortalama 8.2 + 3.03 giindiir. Toplam mortalite ise
3 (%7.5) olgudir. Olgularin (37 yasayan olgu igin) postoperatif
izlem siiresi 7 ile 73 ay arasinda ve ortalama 31 + 19.36 aydur.
Peroperatif kaybedilen 2 olgunun yani sira, 1 olgu da
postoperatif 2. haftada LCO ve VF nedenleri ile kaybedilmistir.
Bu durumda ilk 30 giinti kapsayan erken cerrahi mortalite
3 (%7.5) olgudur. Toplam 12 (%30) olguda kardiyak
komplikasyon saptanmugtir.

Olgularda reoperasyon Oncesi var olan risk faktorlerinin,
reoperasyon sonrasi morbiditeye etkileri arastirildiginda,
diyabet (DM) ile kardiyak morbidite arasinda anlamli bir
baglanti bulunamamustir (p = 0.206). DM nin total morbiditeye
(16 olgu; %40) etkisi ise anlamlidir (p = 0.045). Reoperasyon
oncesi sigara aligkanlig ile gerek kardiyak (p = 0.128), gerekse
total (p = 0.411) morbidite arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir.  Hipertansiyonun kardiyak morbidite
(p = 0.048) ve total morbiditeye (p = 0.018) etkili oldugu
goriilmiigtiir. Obezite ile kardiyak morbidite (p = 0.0004) ve
total morbidite (p <0.001) arasinda anlamli bir iligki vardir.
Hiperlipidemini kardiyak morbiditeye (p = 0.041) etkisi
gortiliirken total morbiteye (p = 0.30) etkisi saptanmamustir.
KOAH ile kardiyak (p = 0.009) ve total (p = 0.0004) morbidite
iliskisi anlamlidir. Kadin cinsiyet ile gerek kardiyak (p =
0.016) gerekse total (p = 0.002) morbidite arasinda anlamli bir
iligki vardir. Reoperasyon oncesi < %50 LVEF’si olan olgular-
da kardiyak morbidite (p = 0.029) fazla iken, total morbidite
(p = 0.176) acgisindan anlamli bir etki goriilmemistir.
Reoperasyon oncesi gegcirilmis MI'in kardiyak morbiditeye
(p = 0.018) anlamli bir etkisi varken total morbiditeye
(p = 0.140) boyle bir etki saptanmamistir. Reoperasyon dncesi
LIMA’s1 okliide olanlarda reoperasyon sonrast kardiyak
morbidite (p = 0.102) ve total morbidite (p = 0.350 gelisme
riski anlamli degildir. ileri yagin (Z 70) kardiyak morbiditeye
(p = 0.067) direk etkisi yok iken, total morbiditeyi (p = 0.003)
anlaml olarak arttirdig1 goriilmiistiir (Grafik 1).

5 yildan once yapilan reoperasyonun kardiyak morbidite
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Grafik 1: Koroner bypass reoperasyonlarinda yas ve mor-
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Ileri yasin reoperasyon koroner bypass gegiren hastlarda gelisen morbidite iizerine anlamli
bir etkisi vardir. * : > 70 yasin onemli bir morbidite faktorii oldugunu gostermektedir
(p =0.003)

(p = 0.321) ve total morbiditeye (p = 0.206) anlaml bir etkisi
goriilmemistir. Reoperasyon oncesi yapilan balon anjiyoplas-
tisi (PTCA) girigsimlerinin kardiyak morbiditeye anlamli bir
etkisi olmamustir (p = 0.162). Peroperatif faktor olarak kros
klemp siiresi kardiyak morbidite geligsen olgular (70.4 + 28.2
dk) ile gelismeyen olgular (64.6 + 31.3 dk) arasinda anlamli bir
farklilik gostermemistir (p = 0.112). Reoperasyon 6ncesi yan-
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das kardiyak hastaligin bulunmasinin gerek kardiyak, gerekse
total morbiditeye bir etkisi olmadig1 goriilmiistiir. Bununla bir-
likte reoperasyonda AVR + CABG uygulanan bir olgu kaybe-
dilmis, fakat ilave operasyonun mortaliteye bir
etkisi saptanmamustir (p > 0.05).

Toplam 3 (%7.5) mortalitenin tamami (%100) kardiyak
kokenlidir. DM (p = 0.028), hipertansiyon (p = 0.0004),
hiperlipidemi (p = 0.002), <%50 LVEF (p = 0.001), gecirilmis
MI (p = 0.001) mortalitede etkili faktorler olarak saptanmustir.
Postoperatif ortalama 31 + 19.36 aylik izlem siiresinde
olgularin hicbirinde MI ya da anjina gelismedigi gibi PTCA
veya CABG gibi iigiincii bir kardiyak miidahale olmamustir.
Orta donemde kardiyak komplikasyonsuz yasam orani
%100’ diir. Sonug olarak olgularin %90’1inda yasayan olgularin
ise %97.3’tinde gerek semptomlar (anjina, dispne, konjestif
yetmezlik), gerekse fonksiyonel kapasitede belirgin bir
iyilesme goriilmiistiir (Tablo 3).

Preoperatif Postoperatif

(40 olgu) (37 olgu)
NYHA Sinift n % n %
NYHA I 2 5 27 73
NYHA I 8 20 9 243
NYHA III 22 55 1 2.7
NYHA IV 8 20 0 0

Tablo 3: Reoperasyon oncesi ve sonrasi fonksiyonel kapa-
sitelerin karsilastirilmasi
Olgularin reoperasyon oncesi ve reoperasyon sonrasinda 31 + 19.36 aylik izlem siiresinde

NYHA= New York Heart Association Class siniflamasina gore fonksiyonel kapasitelerinde
saglanan gelisme

Tartisma

CABG operasyonu gegiren her 5-7 olgunun biri giiniimiizde
reoperasyon gerektirir hale gelmistir [3]. Gerek CPB
tekniklerinde, gerekse IMA kullannmi gibi CABG
tekniklerinde saglanan gelisme ve yeniliklere ragmen, inkom-
P 1 e t
revaskiilarizasyon, teknik veya greft yetersizligi-dejenerasyonu
ve nativ hastaligin ilerlemesi gibi nedenler koroner bypass
operasyonlarinin sonuglarint olumsuz etkilemektedir. PTCA ve
stent uygulamalarindaki gelismeler giderek daha fazla sayida
diffiiz  koroner aterosklerozlu olgunun bu tedavi
yontemlerinden birine maruz kalmasma yol agmakta ve bu
durum da yetersiz-kismi tedavi gormiis olgu sayisinda artmaya
yol agmaktadir [3,4]. Reoperasyon Oncesi yapilan PTCA ve
stent uygulamalari, olgularin reoperasyondan gorebilecegi
yarari da gecikmeye bagl olarak azaltabilmektedir.

CABG reoperasyonlari, degisen anatomi, yapisikliklar, skar
dokusu ve patent greftlerin varligi gibi nedenlerle cerrahi
acisindan teknik giicliikler tasimaktadir. Bunun yan sira olgu-
lar da ilk operasyona gore daha telash ve moralsiz olmaktadir.
Kardiyologlar da CABG reoperasyonuna olgulart yonlendirme
konusunda, operasyon ve kardiyak mortalite risklerini de
hesaba katip karar vermede zorluklar yasamaktadirlar [3,4].
Calismamizda, merkezimizde CABG reoperasyonu gegiren 40
olgunun preoperatif ve postoperatif erken-orta donem klinik
izlem sonuglar1 ve mortalite ile morbiditeye etkili risk faktor-
leri degerlendirilmistir. Dis literatiirde perioperatif mortalite,
morbidite ve siirviyi sayilart 106 ile 1500 olgu arasinda
degisen gruplar iizerinde degerlendiren degisik seriler mevcut-
t u r
[4-15]. Bu serilerde mortalite %2.8 ile %9.2 arasinda,

671

Koroner Reoperasyonlar

peroperatif MI %0.8 le %8.9 arasinda ve inme insidans1 %0.9
ile %3.5 arasinda bildirilmektedir. Shapira ve arkadaslarinin
[3] 498 olguluk serisinde de peroperatif mortalite %3, MI %2.8
ve norolojik komplikasyon orani da %1 olarak bildirilmistir.
Yau ve arkadaglart [6] 1230 olguluk reoperasyon serilerinde
%o 6 . 8
mortalite, %7.4 MI ve %24 LCO oranlar1 saptamislardir.
Serimizde %7.5 mortalite, %2.5 MI ve %2.5 (1olgu) norolojik
komplikasyon-inme goriilmiis olup literatiirle uyumludur. Dig
kaynakli serilerde ayrica uzun donem izlem sonuglari da deger-
lendirilmis ve 5 yillik yasam oranlar1 %81-93 arasinda, 10 y1l-
Iik yagam %65-75 arasinda ve 15 yillik yasam %63.4 olarak
verilmistir [3,5,7,9]. Kardiyak problemsiz gecen gegen yagsam
oranlart 5 yilda %?28-86 arasinda, 10 yilda %30-48 arasinda
bildirilmektedir [5,7,9-11,13]. Shapira ve arkadaslar [3] ise 5
yilda %91.5, 10 yilda %83.4 ve 15 yilda ise %67.8’lik kardiyak
problemsiz siirvi oranlar1 bulmuslardir.

Yapilan caligmalarda yas, hipertansiyon ve diisiik LVEF nin
CABG reoperasyonu gegiren olgularda siirviyi olumsuz yonde
etkiledigi gosterilmistir. Aslinda bu faktorlerin, tibbi ya da
cerrahi tedavi goren tiim kardiyak olgularda siirviyi olumsuz
etkiledigi bilinmektedir [2, 3]. Caligmamizda da hipertansiyon,
LVEF (< %50), ve ileri yas (Z 70) gerek morbidite, gerekse
mortaliteye etkili faktorler olarak saptanmustir.

Christenson ve arkadaglari [17] ilk operasyondan reoperasyona
kadar gecen siirenin bir yildan daha az olmasimnin operasyon
riskini arttirdigin1  gostermislerdir. Caligmamizdaki olgu
sayisinin azlig1 nedeni ile 5 y1ldan daha erken reoperasyonlarin
boyle bir etkiye sahip olup olmadiklart arastirilmus, fakat art-
mig operasyon riski ile siire arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir. Foster ve arkadaslar [18] 9364 olgu iizerinde
yaptiklari bir aragtirmada, erken reoperasyon oraninin %3 iken,
10 y1lda %11.4°e, 12 yilda %17.3’e ulastigim gostermislerdir.
Christenson [17] diisik LVEF’li (Z %25) olgularn CABG
reoperasyonlarinda tasidiklar1 risk agisindan yaptigi deger-
lendirmesinde gerek bu tiir olgularin, gerekse 2-3 damar
hastalig1 olanlarin reoperasyonundan kac¢inilmamasi gerektigi
sonucuna varmistir. Yapilan diger ¢aligmalarda ise,
preoperatif anjiografik olarak saptanan LVEF’nin postoperatif
stirviyi belirleyen ¢ok Onemli bir kriter oldugu sonucuna
ulagilmistir [2,10,11,19]. He ve arkadaslari [20] ileri yasi
onemli bir mortalite faktorii olarak gosterirken, Awad ve
arkadaglar1 [21] CABG reoperasyonlarinin 70 yas iizerindeki
olgularda kabul edilebilir bir mortalite, morbidite ve orta
donemde tatminkar bir fonksiyonel iyilesme ile
uygulanabilecegini gostermistir. Ulkemizde 256 olgu iizerinde
yapilan bir arastirmada, ileri yasin hastanede kalig siiresi,
mortalite ve morbiditeyi arttirmasina ragmen CABG
operasyonlarinin %3.9 mortalite ile kabul edilebilir bir
basariya sahip oldugu bildirilmistir [22]. Yamamuro ve
arkadaglar1 da [23], 70 yas iizerindeki reoperasyon uygulanan
739 olgu iizerinde yaptiklari arastirmada %7.6 mortalite ile
C A B G
reoperasyonlarinin giivenli bir sekilde uygulanabilecegini;
fakat bu olgulardaki diisiik hematokrit, periferik vaskiiler
olgulik, kadn cinsiyet, diisik LVEF ve aritmi gibi komorbid
faktorlerin varlifinda mortalitenin ciddi olarak yiikseldigini
gostermistir. Rich ve arkadaglar1 da [24] kadin cinsiyet fak-
tortiniin daha gen¢ olgularda mortaliteyi arttirdigini, fakat
y a $ 1 1 1 a r d a
mortalite iizerine etkisi olmadigimi gostermiglerdir. Calis-
mamizda, kadin cinsiyet hem kardiyak, hem de total
morbiditeyi arttiran bir faktor olarak goriilmiigse de,
muhtemelen olgu sayisinin azlifina bagli olarak mortalite
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tizerine bir etkisi goriilmemistir.

Bazi caligmalarda diyabetin reoperasyonlarda mortalite ve
morbiditeye direk etkili bir faktor oldugu gosterilirken [23],
Argenziano ve arkadaglar1 [25] diyabet ile mortalite ve
morbidite arasinda bir baglanti olmadigini bildirmislerdir.
Caligmamizda ise diyabet hem morbidite, hem de mortalite
acisindan etkili bir risk faktorii olarak ortaya ¢ikmustir.
Yamamuro ve  arkadaglarinin  calismasinda  [23]
hiperkolesterolemi mortaliteye etkili bir faktér olarak
gosterilmez iken, ¢aligmamizda gerek kardiyak morbidite,
gerekse mortalite agisindan anlamli bir faktdr olmustur.
Argenziano’nun c¢aligmasinda [25] etkili bir risk faktorii
olmayan KOAH, calismamizda Yamamuro’nun sonuglar1 ile
[23] uyumlu sekilde kardiyak ve total morbidite agisindan
onemli bir risk faktorii olarak saptanmustir. Calismamizda ayri-
ca obezite bash basina bir morbidite ve uzun dénem siirviyi
olumsuz etkileyen bir faktor olarak ortaya ¢ikmustir. LIMA
grefti okliide olan olgularda mortalite yiiksek iken, olgularin
timii degerlendirildiginde gerek kardiyak gerekse total
morbidite acisindan yegane risk faktorii olmadig:r da calig-
mamizin sonuglarindan biridir.

Reoperasyonlarin postoperatif komplikasyonlarini dnlemek
icin ozellikle tek damar ilgilendiren koroner reoperasyonlarda,
giiniimiizde calisan kalpte (off-pump) yapilan operasyonlarin
mortalite ve morbidite acisindan daha iyi sonuglar1 oldugu
bildirilmektedir. Stamau ve arkadaslar1 [26] 132 olguluk
serilerinde tek damar bypassinda ¢alisan kalpte %1 mortaliteye
karsin, klasik CPB metodunda %10 mortalite oldugunu ve
gerek hastanede kalig siiresi, gerekse postoperatif
komplikasyonlar yoniinden calisan kalpte yapilan ameliyat-
larin sonuglarinin daha iyi oldugunu gostermislerdir. Ayrica,
calisan kalpte yapilan operasyonlarin 6zellikle yasl olgularda
norolojik komplikasyon ve inme riskini 6nemli dl¢iide azalttig1
bildirilmektedir [27]. Caligmamizda biitiin reoperasyonlar
CPB altinda yapildiysa da tek damar reoperasyonlarinda
caligan kalp teknginin daha uygun olacagi inancindayiz.
Reoperasyon sonrasi fonksiyonel kapasitedeki iyilesme bir cok
caligmada gosterilmistir [2-10,23]. Calismamizda da klin-
igimizden taburcu olan 37 olgunun %97.3’linde
fonksiyonel iyilesme saglanmistir. Sonug olarak, klinigimizde
uygulanan koroner reoperasyonlarin peroperatif mortalite ve
morbidite oranlar literatiir ile uygun olarak diisiik oldugu gibi
erken ve orta donem izlem sonuglarina gore siirvi oranlart da
iyidir. Olgularin postoperatif fonksiyonel kapasitelerinde
saglanan gelisme tatmin edicidir. Hiperlipidemi, hipertansiyon,
diyabet, obezite, kadin cinsiyet, KOAH, ileri yas, gecirilmis
MI ve diisik LVEF mortalite ve reoperasyon sonrast komp-
likasyon riskini arttiran faktorler olarak ortaya ¢ikmistir.
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