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Özet
Amaç:
Çalýþmamýzýn amacý, reoperasyon koroner bypass (CABG)
uygulanan olgularýn preoperatif, peroperatif bulgularý ile post-
operatif erken ve orta dönem izlem sonuçlarýna göre mortalite
ve morbiditeye etki eden faktörleri araþtýrmaktýr. 
Materyal ve Metod:
1994 ile 1999 arasýnda Ege Üniversitesi Týp Fakültesi Kalp ve
Damar Cerrahisi Anabilim Dalý'nda ýlýmlý hipotermik kardiy-
opulmoner bypass altýnda CABG reoperasyonu
uygulanan 40 olgunun preoperatif, operatif, postoperatif erken
ve orta dönem izlem verileri retrospektif olarak deðer-
lendirilmiþtir. Olgularýn taburcu olmasýný takiben ilk 6 aylýk
dönemde poliklinikte, sonrasýnda ise yýlda bir kez
poliklinik kontrolü ve telefon görüþmeleri ile takipleri
yapýlmýþtýr.
Bulgular:
Peroperatif iki, postoperatif bir olarak toplam mortalite 3
(%7.5) olgudur. 12’si kardiyak kökenli, toplam 16 olguda post-
operatif komplikasyonlar geliþmiþtir. Yaþayan 37
olgunun 31 ± 19.36 aylýk izlem süresinde fonksiyonel
kapasitelerindeki iyileþme tamdýr. Olgularda reoperasyon
öncesi var olan risk faktörlerinden obezite, kronik obstrüktif
akciðer hastalýðý (KOAH), kadýn cinsiyet ve ileri yaþýn
morbiditeyi; diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, < %50
ejeksiyon fraksiyonu (LVEF), geçirilmiþ miyokard
infarktüsünün (MI) hem mortalite hem morbiditeyi arttýrdýðý
saptanmýþtýr.
Sonuç:
Koroner reoperasyonlarýmýzýn peroperatif mortalite ve
morbidite oranlarý düþük olduðu gibi postoperatif
semptomlarda saðlanan iyileþme ve sürvi oranlarý tatmin
edicidir. Hiperlipidemi, hipertansiyon, diyabet, obezite, kadýn
cinsiyet, KOAH, ileri yaþ, geçirilmiþ MI ve düþük LVEF reop-
erasyonlarýn riskini arttýran faktörler olarak ortaya çýkmaktadýr. 

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

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

Giriþ
Koroner arter hastalýklarýnýn tedavisinde aorta-koroner bypass
operasyonu (CABG) uygulamasý rutinde 30 yýllýk bir geçmiþe
sahiptir. Baþarýlý bir koroner revaskülarizasyon geçiren olgu
populasyonu sürekli olarak artmakta ve yaþlanmaktadýr. Bu
olgularýn bir kýsmýnda yeniden anjinal semptomlar geliþmekte
ve reoperasyon gerektirmektedir. Lytle, Loop ve arkadaþlarý
CABG’yi takiben ilk 5 yýlda olgularýn %3’ünde erken dönem
greft dejenerasyonu, stenoz ya da inkomplet revaskülarizasyon
nedenleri ile reoperasyon endikasyonu oluþtuðunu
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bildirmektedirler. Geç dönemde ise nativ koroner arterlerde
ilerleyen ateroskleroz, geç greft yetmezliði veya ikisine birlik-
te baðlý faktörler reoperasyon nedeni olarak gösterilmiþtir [1,
2].  
Ven greftlerinde dejenerasyon ilk 5 yýlda %10-15 iken, 10
yýlda bu oran %35-40'a çýkmaktadýr. Ýnternal mammaryan arter
(IMA) greftleri ise bu dejenerasyona daha dirençlidir ve geç
IMA oklüzyonu çok nadir bir olaydýr. Günümüzde Amerika
Birleþik Devletleri'ndeki koroner operasyonlarýn yýllýk yak-
laþýk %18'ini reoperasyonlar oluþturmaktadýr [1]. CABG
geçiren olgularýn yaklaþýk %10-20'si ilk 10 yýllýk dönemde
reoperasyon gerektimektedir [2].
Uluslararasý alanda CABG reoperasyonlarýnýn kýsa, orta ve
uzun dönem sonuçlarýna iliþkin dökümanlar bulunsa da,
ülkemizde bu alanda yapýlmýþ bir araþtýrmaya ulaþamadýk. Bu
çalýþmamýzda kliniðimizde reoperasyon CABG geçirmiþ olgu-
larýn erken ve orta dönem izlem sonuçlarý ile birlikte mortalite
ve morbiditeye etki eden faktörler araþtýrýlmýþtýr.

Materyal ve Metod
Çalýþmamýzda 1994 ile 1999 arasýnda Ege Üniversitesi Týp
Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalý'nda CABG
operasyonu geçiren 2156 olgu arasýndan reoperasyon CABG
uygulandýðý tespit edilen 40 (%1.86) olgunun  preopertif,
operatif, postoperatif erken ve orta dönem izlem verileri
retrospektif olarak deðerlendirilmiþtir. 
Olgulara ait preoperatif veriler deðerlendirildiðinde Tablo 1,
çoðunluðunun (%75) ilk operasyondan Ž 6 yýl sonra

reoperasyon geçirdiði görülmektedir. Olgularýn preoperatif
anjiografi sonuçlarýna göre en büyük reoperasyon nedeni greft
dejenerasyonu (%47.5) olmuþtur (Tablo 2).
Birinci operasyonda 1 olguya (%2.5) mitral kapak replasmaný
(MVR), 2 olguya (%5) sol ventrikül anevrizmektomi (modifiye

Jatenne tekniði) CABG ile kombine uygulanmýþtýr. Birinci
operasyonlarda ortalama distal anastomoz sayýsý 2.62 ± 0.86
olup 3 (%7.5) olguda tek, 16 (%40) olguda iki, 14 (%35)
olguda üç, 7 (%17.5) olguda dört distal anastomoz ve
7 (%17.5) olguda sequential-ardýþýk anastomoz uygulanmýþtýr.
23 (%57.5) olguda sol ve sað IMA, 1 (%2.5) greft olarak
kullanýlmýþtýr.
Operasyon Tekniði:
Olgular anestezi indüksiyonundan sonra internal juguler
venden Swan-Ganz kateteri yerleþtirilip monitörize edilmiþtir.
Eski sütür skarý üzerinden yapýlan insizyonla sternum telleri
bulunarak ön yüzden kesilmiþ ve uçlarý iki yana ayrýlmýþtýr.
Teller çýkarýlmadan "ossilating-saw" ile alt yüzdeki tellere
ulaþýncaya kadar sternotomi yapýlmýþtýr. Böylece mediastinal
dokulara hiç zarar vermeden sternotomi tamamlanmýþ, daha
sonra teller tamamen çýkarýlmýþtýr. Traksiyon ile dokulara zarar
vermemek için önce el ekartörleri ile sternum altýndaki
yapýþýklýklar tamamen giderilmiþ, daha sonra sternum ekartörü
yerleþtirilip bilateral pariyetal plevralar üzerinden ve perikard
aleyhine yapýlan disseksiyon ile önceki greftler ve kanülasyon
bölgelerindeki yapýþýklýklar giderilmiþtir. Bu arada oklude
greftlere kompresyon yapmamaya özen gösterilip distal
embolilerden kaçýnýlmýþtýr. Daha önce kullanýlmamýþ 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 hazýrlanmýþtýr. Assandan aortadan yapýlan
arteriyel ve sað atrium aurikulasýndan yapýlan two-stage venöz
kanülasyon ile kardiyopulmoner bypassa (CPB) girilmiþtir.
Aort köküne
antegrad kardiyopleji ve perfüzyonun yetersiz kalabileceði
düþünülen 17 (%42.5) olguda ilave olarak retrograd
kardiyopleji kanülleri yerleþtirilmiþtir. Olgular 28ºC’ye kadar
soðutulup, kan kardiyoplejisi 1 / 4 kristalloid solüsyon ile
oksijenize kanýn karýþýmýndan hazýrlanarak ayrý bir pompa baþý
yolu ile verilmiþtir. Diyastolik kardiyak arrest 37ºC’deki
sýcak indüksiyonun 10 mL/kg’dan antegrad yoldan
verilmesi ile saðlanmýþ, daha sonra soðuk kardiyopleji ile
devam edilmiþtir. Distal anastomozlar kros klemp altýnda her
20 dk’da bir kardiyopleji verilerek yapýlmýþtýr. Kros klemp
kaldýrýlmadan önce kontrollü reperfüzyon saðlamak amacý ile
%20 mannitol içerikli kardiyoplejik solüsyon (hot shot) 10
mL/kg olacak þekilde verilmiþtir. Oklude olmamýþ eski LIMA
ve safen ven greftleri replase edilmemiþ ve açýk greftlerin
hiçbiri distallerine yeni anstomozlar yapýlsa da baðlan-
mamýþtýr. Proksimal
anastomozlar, kros klempin kaldýrýlmasýný takiben, çalýþan
kalpte parsiyel kros klemp altýnda yapýlmýþtýr.
Reoperasyonlarda 1 (%2.5) olguya aortik kapak replasmaný
(AVR), 1 (%2.5) olguya da sol ventrikül Jatenne

Tablo 1: Olgularýn preoperatif demografik, semptomatik,
klinik  ve kardiyak bulgularý

Olgularýn Özellikleri n %

Ortalama yaþ (yýl) 61.125 ± 7.32 (46-76)

Yaþ Ž 70 6 15

Erkek 35 87.5

Kadýn 5 12.5

Reoperasyon öncesi MI 24 60

Anjina pektoris 32 80

Unstable anjina 5 12.5

Dispne-KKY 3 7.5

Diabetes mellitus 6 15

Hiperlipidemi 15 37.5

Sigara kullanýmý 16 40

Hipertansiyon 11 27.5

Renal yetmezlik 0 0

KOAH 4 10

Ýlk CABG öncesi ortalama LVEF (%) 48.18 ± 6.82

Reoperasyon öncesi ortalama LVEF (%) 48.10 ± 7.72

LVEF Ž %50 20 50

LVEF = %31-49 19 47.5

LVEF • %30 1 2.5

Ýlk CABG’de ilave kardiyak operasyon 3 7.5

Geçirilmiþ PTCA 4 10

Ýki operasyon arasý ortalama süre (yýl) 7.8 ± 3.79 (1-17)

Ýki operasyon arasý 1 - 5 yýl 10 25

Ýki operasyon arasý 6 - 10 yýl 22 55

Ýki operasyon arasý > 10 yýl 8 20

CABG= koroner arter bypass cerrahisi; Diabetes mellistus= insüline baðýmlý ya da deðil;
Hiperlipidemi= total kolesterol Ž 240 mg/dL; LVEF= sol ventrikü ejeksiyon fraksiyonu;
MI= miyokard infarktüsü; PTCA= perkütan koroner anjioplasti; Renal yetmezlik= kreatinin
düzeyi > 1.5 mg/dL

Endikasyonlar n %

Ýnkomplet revaskülarizasyon 2 5
Greft dejenerasyonu 19 47.5
Nativ koroner hastalýðýnýn ilerlemesi 7 17.5
Ýki veya daha fazla faktörün kombinasyonu 12 30

Tablo 2: Reoperasyon koroner bypass endikasyonlarý
Olgularýn reoperasyon öncesi yapýlan kateterizasyon sonuçlarýna göre reoperasyona yol açan
endikasyonlar
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anevrizmektomisi kombine olarak uygulanmýþtýr.
Reoperasyonlarda LIMA greftlerinin 6 (%15) olguda, safen
ven greftlerinin ise 19 (%47.5) olguda oklüde olduðu saptan-
mýþtýr. Ortalama distal anastomoz sayýsý 2.62  ± 0.92 olup, 5
(%12.5) olguda tek, 12 (%30) olguda iki, 16 (%40) olguda üç,
7 (%17.5) olguda dört distal anastomoz yapýlmýþtýr. 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 yapýlmýþ; 6 (%15)
olguda ise her hangi bir iþlem yapýlmamýþtýr. Diagonal artere
31 (%77.5) olguda her hangi bir iþlem yapýlmaz iken, 9
(%23.5) olguda safen ven grefti ile bypass yapýlmýþtýr. Sirkum-
flex (Cx) sisteminde obtuse marginal (OM) arterlerinden birin-
cisine (OM1) 23 (%57.5) olguda safen ven grefti, 1 (%2.5)
olguda sefalik ven, 1 (%2.5) olguda sol radial arter greftleri ile
bypass yapýlmýþ; 15 (%37.5) olguda (ikisinde eski greftler
açýk) ise bypass yapýlmamýþtýr. OM2 için 7 (%17.5) olguda
safen ven grefti kullanýlmýþtýr. Sað koroner artere (RCA) 20
( % 5 0 )
olguda safen ven, 1 (%2.5) olguda RIMA ile bypass yapýlmýþ;
biri eski grefti açýk olan 19 (%47.5) olguda bypass yapýl-
mamýþtýr. Arka inen (PD) dalý için 7 (%17.5) olguda safen ven,
1 (%2.5) olguda sefalik ven kullanýlmýþtýr. Arka-yan (PL) dal
için 1 (%2.5) olguda safen ven grefti kullanýlmýþtýr.
Patent-açýk greft, çapýn • %30 oranýnda oklüzyonunu ifade
etmektedir. Birinci ve ikinci operasyon arasýndaki sigara
hikayesi bir risk faktörü olarak sayýlmýþ, birinci operasyon
öncesi olan ise deðerlendirilmeye alýnmamýþtýr. Kardiyak
komplikasyonsuz yaþam ise olgunun taburcu olmasýný takiben
her hangi bir kalp yetmezliði, tedavi gerektiren aritmi, ilave
kardiyak operasyon, giriþimsel kardiyak iþlem, miyokard
infarktüsü (MI) veya NYHA III ve IV’e giren her hangi bir
anjinal olayýn geliþmediði dönem olarak tanýmlanmýþtýr.
Olgularýn taburcu olmasýný takiben ilk 6 aylýk dönemde aylýk
poliklinik kontrolleri, daha sonraki dönemde ise telefon
görüþmeleri yolu ile takipleri yapýlmýþtýr.
Ýstatiksel Deðerlendirme:
Bütün verilerin deðerlendirmelerinde PC için SPSS (ver.8.0)
programý kullanýlmýþtýr. Kategorik verilerin yüzde ve frekans
deðerleri, sürekli deðiþkenlerin ise ortalama, standard
deviasyon (SD) ve median deðerleri saptanmýþtýr. Kategorik
veriler için x2 ve Fisher exact test; sürekli deðiþkenler için ise
student’s t test ve Wilcoxon’s two sample testleri univaryans
analizleri olarak kullanýlmýþtýr. Deðerlendirilen deðiþkenler:
yaþ Ž 70, cinsiyet, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF),
hipertansiyon (HT), diyabet (DM), sigara, kronik obstrüktif
akciðer hastalýðý (KOAH), hiperlipidemi (total kolesterol
Ž 240 mg/dL) ve iki operasyon arasýnda geçen süredir.
Mortalite ve kardiyak olaylarýn deðerlendirilmesinde
Kaplan-Meier test kullanýlmýþtýr.

Bulgular
Reoperasyonlar sýrasýnda peroperatif olarak bir olguda
ventrikül fibrilasyonu (VF), iki olguda sol ventrikül yetmezliði
olarak toplam 3 (%7.5) olguda komplikasyon geliþmiþtir. Sol
yetmezlik geliþen iki olgu da peroperatif kaybedilmiþtir.
Reoperasyon tekniðine baðlý bir komplikasyon yoktur.
Postoperatif dönemde ise 4 (%10) olguda atrial fibrilasyon
(AF), 2 (%5) olguda VF, 1 (%2.5) olguda geçici iskemik atak
(TIA), 2 (%5) olguda sol yetmezlik-düþük kardiyak output
(LCO), 2 (%5) olguda akut böbrek yetmezliði (ABY), 1 (%2.5)
olguda solunum problemleri nedeni ile uzamýþ mekanik
ventilasyon, 1 (%2.5) olguda inferior MI, 1 (%2.5) olguda

tedavi gerektiren ventriküler aritmi komplikasyonlarý geliþmiþ;
2 (%5) olgu ise erken postoperatif hemoraji nedeni ile
revizyona alýnmýþtýr. Olgularýn kliniðimizde kalýþ süreleri 5-22
gün arasýnda ortalama 8.2 ± 3.03 gündür. Toplam mortalite ise
3 (%7.5) olgudýr. Olgularýn (37 yaþayan olgu için) postoperatif
izlem süresi 7 ile 73 ay arasýnda ve ortalama 31 ± 19.36 aydýr.
Peroperatif kaybedilen 2 olgunun yaný sýra, 1 olgu da
postoperatif 2. haftada LCO ve VF nedenleri ile kaybedilmiþtir.
Bu durumda ilk 30 günü kapsayan erken cerrahi mortalite
3 (%7.5) olgudur. Toplam 12 (%30) olguda kardiyak
komplikasyon saptanmýþtýr.
Olgularda reoperasyon öncesi var olan risk faktörlerinin,
reoperasyon sonrasý morbiditeye etkileri araþtýrýldýðýnda,
diyabet (DM) ile kardiyak morbidite arasýnda anlamlý bir
baðlantý bulunamamýþtýr (p = 0.206). DM’nin total morbiditeye
(16 olgu; %40) etkisi ise anlamlýdýr (p = 0.045). Reoperasyon
öncesi sigara alýþkanlýðý ile gerek kardiyak (p = 0.128), gerekse
total (p = 0.411) morbidite arasýnda anlamlý bir iliþki
saptanmamýþtýr. Hipertansiyonun kardiyak morbidite
(p = 0.048) ve total morbiditeye (p = 0.018) etkili olduðu
görülmüþtür. Obezite ile kardiyak morbidite (p = 0.0004) ve
total morbidite (p <0.001) arasýnda anlamlý bir iliþki vardýr.
Hiperlipidemini kardiyak morbiditeye (p = 0.041) etkisi
görülürken total morbiteye (p = 0.30) etkisi saptanmamýþtýr.
KOAH ile kardiyak (p = 0.009) ve total (p = 0.0004) morbidite
iliþkisi anlamlýdýr. Kadýn cinsiyet ile gerek kardiyak (p =
0.016) gerekse total (p = 0.002) morbidite arasýnda anlamlý bir
iliþki vardýr. Reoperasyon öncesi < %50 LVEF’si olan olgular-
da kardiyak morbidite (p = 0.029) fazla iken, total morbidite
(p = 0.176) açýsýndan anlamlý bir etki görülmemiþtir.
Reoperasyon öncesi geçirilmiþ MI’ýn kardiyak morbiditeye
(p = 0.018) anlamlý bir etkisi varken total morbiditeye
(p = 0.140) böyle bir etki saptanmamýþtýr. Reoperasyon öncesi
LIMA’sý oklüde olanlarda reoperasyon sonrasý kardiyak
morbidite (p = 0.102) ve total morbidite (p = 0.350 geliþme
riski anlamlý deðildir. Ýleri yaþýn (Ž 70) kardiyak morbiditeye
(p = 0.067) direk etkisi yok iken, total morbiditeyi (p = 0.003)
anlamlý olarak arttýrdýðý görülmüþtür (Grafik 1).
5 yýldan önce yapýlan reoperasyonun kardiyak morbidite

(p = 0.321) ve total morbiditeye (p = 0.206) anlamlý bir etkisi
görülmemiþtir. Reoperasyon öncesi yapýlan balon anjiyoplas-
tisi (PTCA) giriþimlerinin kardiyak morbiditeye anlamlý bir
etkisi olmamýþtýr (p = 0.162). Peroperatif faktör olarak kros
klemp süresi kardiyak morbidite geliþen olgular (70.4 ± 28.2
dk) ile geliþmeyen olgular (64.6 ± 31.3 dk) arasýnda anlamlý bir
farklýlýk göstermemiþtir (p = 0.112). Reoperasyon öncesi yan-

Grafik 1: Koroner bypass reoperasyonlarýnda yaþ ve mor-
Ýleri yaþýn reoperasyon koroner bypass geçiren hastlarda geliþen morbidite üzerine anlamlý
bir etkisi vardýr. * : > 70 yaþýn önemli bir morbidite faktörü olduðunu göstermektedir
(p = 0.003)
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daþ kardiyak hastalýðýn bulunmasýnýn gerek kardiyak, gerekse
total morbiditeye bir etkisi olmadýðý görülmüþtür. Bununla bir-
likte reoperasyonda AVR + CABG uygulanan bir olgu kaybe-
dilmiþ, fakat ilave operasyonun mortaliteye bir
etkisi saptanmamýþtýr (p > 0.05). 
Toplam 3 (%7.5) mortalitenin tamamý (%100) kardiyak
kökenlidir. DM (p = 0.028), hipertansiyon (p = 0.0004),
hiperlipidemi (p = 0.002), <%50 LVEF (p = 0.001), geçirilmiþ
MI (p = 0.001)  mortalitede etkili faktörler olarak saptanmýþtýr.
Postoperatif ortalama 31 ± 19.36 aylýk izlem süresinde
olgularýn hiçbirinde MI ya da anjina geliþmediði gibi PTCA
veya CABG gibi üçüncü bir kardiyak müdahale olmamýþtýr.
Orta dönemde kardiyak komplikasyonsuz yaþam oraný
%100’dür. Sonuç olarak olgularýn %90’ýnda yaþayan olgularýn
ise %97.3’ünde gerek semptomlar (anjina, dispne, konjestif
yetmezlik), gerekse fonksiyonel kapasitede belirgin bir
iyileþme görülmüþtür (Tablo 3).

Tartýþma
CABG operasyonu geçiren her 5-7 olgunun biri günümüzde
reoperasyon gerektirir hale gelmiþtir [3]. Gerek CPB
tekniklerinde, gerekse IMA kullanýmý gibi CABG
tekniklerinde saðlanan geliþme ve yeniliklere raðmen, inkom-
p l e t
revaskülarizasyon, teknik veya greft yetersizliði-dejenerasyonu
ve nativ hastalýðýn ilerlemesi gibi nedenler koroner bypass
operasyonlarýnýn sonuçlarýný olumsuz etkilemektedir. PTCA ve
stent uygulamalarýndaki geliþmeler giderek daha fazla sayýda
diffüz koroner aterosklerozlu olgunun bu tedavi
yöntemlerinden birine maruz kalmasýna yol açmakta ve bu
durum da yetersiz-kýsmi tedavi görmüþ olgu sayýsýnda artmaya
yol açmaktadýr [3,4]. Reoperasyon öncesi yapýlan PTCA ve
stent uygulamalarý, olgularýn reoperasyondan görebileceði
yararý da gecikmeye baðlý olarak azaltabilmektedir.
CABG reoperasyonlarý, deðiþen anatomi, yapýþýklýklar, skar
dokusu ve patent greftlerin varlýðý gibi nedenlerle cerrahi
açýsýndan teknik güçlükler taþýmaktadýr. Bunun yaný sýra olgu-
lar da ilk operasyona göre daha telaþlý ve moralsiz olmaktadýr.
Kardiyologlar da CABG reoperasyonuna olgularý yönlendirme
konusunda, operasyon ve kardiyak mortalite risklerini de
hesaba katýp karar vermede zorluklar yaþamaktadýrlar [3,4].
Çalýþmamýzda, merkezimizde CABG reoperasyonu geçiren 40
olgunun preoperatif ve postoperatif erken-orta dönem klinik
izlem sonuçlarý ve mortalite ile morbiditeye etkili risk faktör-
leri deðerlendirilmiþtir. Dýþ literatürde perioperatif mortalite,
morbidite ve sürviyi sayýlarý 106 ile 1500 olgu arasýnda
deðiþen gruplar üzerinde deðerlendiren deðiþik seriler mevcut-
t u r
[4-15]. Bu serilerde mortalite %2.8 ile %9.2 arasýnda,

peroperatif MI %0.8 le %8.9 arasýnda ve inme insidansý %0.9
ile %3.5 arasýnda bildirilmektedir. Shapira ve arkadaþlarýnýn
[3] 498 olguluk serisinde de peroperatif mortalite %3, MI %2.8
ve nörolojik komplikasyon oraný da %1 olarak bildirilmiþtir.
Yau ve arkadaþlarý [6] 1230 olguluk reoperasyon serilerinde
% 6 . 8
mortalite, %7.4 MI ve %24 LCO oranlarý saptamýþlardýr.
Serimizde %7.5 mortalite, %2.5 MI ve %2.5 (1olgu) nörolojik
komplikasyon-inme görülmüþ olup literatürle uyumludur. Dýþ
kaynaklý serilerde ayrýca uzun dönem izlem sonuçlarý da deðer-
lendirilmiþ ve 5 yýllýk yaþam oranlarý %81-93 arasýnda, 10 yýl-
lýk yaþam %65-75 arasýnda ve 15 yýllýk yaþam %63.4 olarak
verilmiþtir [3,5,7,9]. Kardiyak problemsiz geçen geçen yaþam
oranlarý 5 yýlda %28-86 arasýnda, 10 yýlda %30-48 arasýnda
bildirilmektedir [5,7,9-11,13]. Shapira ve arkadaþlarý [3] ise 5
yýlda %91.5, 10 yýlda %83.4 ve 15 yýlda ise %67.8’lik kardiyak
problemsiz sürvi oranlarý bulmuþlardýr.
Yapýlan çalýþmalarda yaþ, hipertansiyon ve düþük LVEF’nin
CABG reoperasyonu geçiren olgularda  sürviyi olumsuz yönde
etkilediði gösterilmiþtir. Aslýnda bu faktörlerin, týbbi ya da
cerrahi tedavi gören tüm kardiyak olgularda sürviyi olumsuz
etkilediði bilinmektedir [2, 3]. Çalýþmamýzda da hipertansiyon,
LVEF (< %50), ve ileri yaþ (Ž 70) gerek morbidite, gerekse
mortaliteye etkili faktörler olarak saptanmýþtýr.
Christenson ve arkadaþlarý [17] ilk operasyondan reoperasyona
kadar geçen sürenin bir yýldan daha az olmasýnýn operasyon
riskini arttýrdýðýný göstermiþlerdir. Çalýþmamýzdaki olgu
sayýsýnýn azlýðý nedeni ile 5 yýldan daha erken reoperasyonlarýn
böyle bir etkiye sahip olup olmadýklarý araþtýrýlmýþ, fakat art-
mýþ operasyon riski ile süre arasýnda anlamlý bir iliþki
saptanmamýþtýr. Foster ve arkadaþlarý [18] 9364 olgu üzerinde
yaptýklarý bir araþtýrmada, erken reoperasyon oranýnýn %3 iken,
10 yýlda %11.4’e, 12 yýlda %17.3’e ulaþtýðýný göstermiþlerdir.
Christenson [17] düþük LVEF’li (Ž %25) olgularýn CABG
reoperasyonlarýnda taþýdýklarý risk açýsýndan yaptýðý deðer-
lendirmesinde gerek bu tür olgularýn, gerekse 2-3 damar
hastalýðý olanlarýn reoperasyonundan kaçýnýlmamasý gerektiði
sonucuna varmýþtýr. Yapýlan diðer çalýþmalarda ise,
preoperatif anjiografik olarak saptanan LVEF’nin postoperatif
sürviyi belirleyen çok önemli bir kriter olduðu sonucuna
ulaþýlmýþtýr [2,10,11,19]. He ve arkadaþlarý [20] ileri yaþý
önemli bir mortalite faktörü olarak gösterirken, Awad ve
arkadaþlarý [21] CABG reoperasyonlarýnýn 70 yaþ üzerindeki
olgularda kabul edilebilir bir mortalite, morbidite ve orta
dönemde tatminkar bir fonksiyonel iyileþme ile
uygulanabileceðini göstermiþtir. Ülkemizde 256 olgu üzerinde
yapýlan bir araþtýrmada, ileri yaþýn hastanede kalýþ süresi,
mortalite ve morbiditeyi arttýrmasýna raðmen CABG
operasyonlarýnýn %3.9 mortalite ile kabul edilebilir bir
baþarýya sahip olduðu bildirilmiþtir [22]. Yamamuro ve
arkadaþlarý da [23], 70 yaþ üzerindeki reoperasyon uygulanan
739 olgu üzerinde yaptýklarý araþtýrmada %7.6 mortalite ile
C A B G
reoperasyonlarýnýn güvenli bir þekilde uygulanabileceðini;
fakat bu olgulardaki düþük hematokrit, periferik vasküler
olgulýk, kadýn cinsiyet, düþük LVEF ve aritmi gibi komorbid
faktörlerin varlýðýnda mortalitenin ciddi olarak yükseldiðini
göstermiþtir. Rich ve arkadaþlarý da [24] kadýn cinsiyet fak-
törünün daha genç olgularda mortaliteyi arttýrdýðýný, fakat
y a þ l ý l a r d a
mortalite üzerine etkisi olmadýðýný göstermiþlerdir. Çalýþ-
mamýzda, kadýn cinsiyet hem kardiyak, hem de total
morbiditeyi arttýran bir faktör olarak görülmüþse de,
muhtemelen olgu sayýsýnýn azlýðýna baðlý olarak mortalite

Preoperatif Postoperatif
(40 olgu) (37 olgu)

NYHA Sýnýfý n % n %
NYHA I 2 5 27 73
NYHA II 8 20 9 24.3
NYHA III 22 55 1 2.7
NYHA IV 8 20 0 0

Tablo 3: Reoperasyon öncesi ve sonrasý fonksiyonel kapa-
sitelerin karþýlaþtýrýlmasý

Olgularýn reoperasyon öncesi ve reoperasyon sonrasýnda 31 ± 19.36 aylýk izlem süresinde
NYHA= New York Heart Association Class sýnýflamasýna göre fonksiyonel kapasitelerinde
saðlanan geliþme
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üzerine bir etkisi görülmemiþtir.
Bazý çalýþmalarda diyabetin reoperasyonlarda mortalite ve
morbiditeye direk etkili bir faktör olduðu gösterilirken [23],
Argenziano ve arkadaþlarý [25] diyabet ile mortalite ve
morbidite arasýnda bir baðlantý olmadýðýný bildirmiþlerdir.
Çalýþmamýzda ise diyabet hem morbidite, hem de mortalite
açýsýndan etkili bir risk faktörü olarak ortaya çýkmýþtýr.
Yamamuro ve arkadaþlarýnýn çalýþmasýnda [23]
hiperkolesterolemi mortaliteye etkili bir faktör olarak
gösterilmez iken, çalýþmamýzda gerek kardiyak morbidite,
gerekse mortalite açýsýndan anlamlý bir faktör olmuþtur.
Argenziano’nun çalýþmasýnda [25] etkili bir risk faktörü
olmayan KOAH, çalýþmamýzda Yamamuro’nun sonuçlarý ile
[23] uyumlu þekilde kardiyak ve total morbidite açýsýndan
önemli bir risk faktörü olarak saptanmýþtýr. Çalýþmamýzda ayrý-
ca obezite baþlý baþýna bir morbidite ve uzun dönem sürviyi
olumsuz etkileyen bir faktör olarak ortaya çýkmýþtýr. LIMA
grefti oklüde olan olgularda mortalite yüksek iken, olgularýn
tümü deðerlendirildiðinde gerek kardiyak gerekse total
morbidite açýsýndan yegane risk faktörü olmadýðý da çalýþ-
mamýzýn sonuçlarýndan biridir.
Reoperasyonlarýn postoperatif komplikasyonlarýný önlemek
için özellikle tek damarý ilgilendiren koroner reoperasyonlarda,
günümüzde çalýþan kalpte (off-pump) yapýlan operasyonlarýn
mortalite ve morbidite açýsýndan daha iyi sonuçlarý olduðu
bildirilmektedir. Stamau ve arkadaþlarý [26] 132 olguluk
serilerinde tek damar bypassýnda çalýþan kalpte %1 mortaliteye
karþýn, klasik CPB metodunda %10 mortalite olduðunu ve
gerek hastanede kalýþ süresi, gerekse postoperatif
komplikasyonlar yönünden çalýþan kalpte yapýlan ameliyat-
larýn sonuçlarýnýn daha iyi olduðunu göstermiþlerdir. Ayrýca,
çalýþan kalpte yapýlan operasyonlarýn özellikle yaþlý olgularda
nörolojik komplikasyon ve inme riskini önemli ölçüde azalttýðý
bildirilmektedir [27]. Çalýþmamýzda bütün reoperasyonlar
CPB altýnda yapýldýysa da tek damar reoperasyonlarýnda
çalýþan kalp teknðinin daha uygun olacaðý inancýndayýz.
Reoperasyon sonrasý fonksiyonel kapasitedeki iyileþme bir çok
çalýþmada gösterilmiþtir [2-10,23]. Çalýþmamýzda da klin-
iðimizden taburcu olan 37 olgunun %97.3’ünde
fonksiyonel iyileþme saðlanmýþtýr. Sonuç olarak, kliniðimizde
uygulanan koroner reoperasyonlarýn peroperatif mortalite ve
morbidite oranlarý literatür ile uygun olarak düþük olduðu gibi
erken ve orta dönem izlem sonuçlarýna göre sürvi oranlarý da
iyidir. Olgularýn postoperatif fonksiyonel kapasitelerinde
saðlanan geliþme tatmin edicidir. Hiperlipidemi, hipertansiyon,
diyabet, obezite, kadýn cinsiyet, KOAH, ileri yaþ, geçirilmiþ
MI ve düþük LVEF mortalite ve reoperasyon sonrasý komp-
likasyon riskini arttýran faktörler olarak ortaya çýkmýþtýr. 
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