
Koroner Bypass Reoperasyonlar›: Temel Prensipler

Primer koroner arter bypass cerrahisinde perioperatif mortalite ve major komplikasyon oran› son 20 y›lda önemli
ölçüde azalm›flt›r. Ancak reoperatif miyokardiyal revaskülarizasyon uygulanan olgularda halen yüksek mortalite ve
morbidite mevcuttur. Di¤er taraftan reoperatif koroner arter bypass cerrahisi insidans› da giderek artmaktad›r. Bu
hastalarda agresif perioperatif bak›m ve optimal miyokardiyal korunma uygulamas› zorunludur. Bu yaz›da koroner
arter bypass reoperasyonu uygulamas›n›n temel prensipleri, olgu özellikleri, operasyon endikasyonlar›, operasyon
teknikleri ve bunlar›n cerrahi sonuçlar› üzerine olan etkileri ele al›nm›flt›r. (Ana Kar Der, 2001; 1: 35-42).
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Girifl

Koroner arter hastal›klar›n›n tedavisinde koroner
arter bypass operasyonu 30 y›l› aflan bir süredir gide-
rek azalan morbidite ve mortalite ile gerçeklefltiril-
mektedir. Artan baflar› oran›na paralel olarak posto-
peratif dönemdeki hasta say›s› ve ortalama yaflta da
art›fl gözlenmektedir. Ancak bu olgular›n bir k›sm›nda
yeniden anjinal semptomlar geliflmekte ve bunlar›n
bir bölümünde de reoperasyon gerekmektedir. Bu ne-
denle günümüzde reoperasyon oran› giderek yüksel-
mektedir. Amerika Birleflik Devletleri’nde bir y›l içinde
yap›lan koroner operasyonlar›n yaklafl›k % 18’ini re-
operasyonlar oluflturmaktad›r (1,2). Baflka bir ifade ile
koroner arter bypass operasyonu geçiren her 5-7 ol-
gudan bir tanesi reoperasyon geçirmektedir.

Primer bypass operasyonundan sonra reoperas-
yon geçirme olas›l›¤› hastaya ve operasyona ba¤›ml›
bir tak›m faktörler taarf›ndan belirlenmektedir. Kardi-
yopulmoner bypass uygulamas› ve internal nammari-
an arter (‹MA) kullan›m› gibi operatif tekniklerde sa¤-
lanan geliflme ve yeniliklere ra¤men, inkomplet re-
vaskülarizasyon, teknik yetersizlik, greft yetersizli-
¤i,dejenerasyonu veya nativ hastal›¤›n ilerlemesi gibi
nedenler koroner bypass operasyonlar›n›n sonuçlar›-
n› olumsuz yönde etkilemektedir.

Cleveland Klinikte yap›lan bir çal›flmada reoperas-
yon oran› 5 y›l sonra % 3, 10 y›l sonra % 11, 12 y›l
sonra ise % 17 olarak tespit edilmifltir. Bu çal›flmada
genç yafl, normal sol ventrikül fonksiyonlar›, tek ya da
iki damar hastal›¤›, inkomplet revaskülarizasyon,

‹MA’n›n kullan›lmamas› ve hastan›n birinci operasyon
öncesi NYHA s›n›f III ya da IV’de olmas› reoperasyon
olasal›¤›n› art›ran faktörler olarak tespit edilmifltir (3).

Son y›llarda alternatif tedavi alan›nda sa¤lanan
büyük ilerlemeler ve kardiyologlar›n reoperasyona ba-
k›fl aç›lar› da reoperasyon uygulanma s›kl›¤›n›n belir-
lenmesinde etkili faktörler haline gelmifltir. Perkutan
transluminal koroner anjiyoplasti (PTKA) ve stent uy-
gulamalar›ndaki geliflmeler giderek daha fazla say›da
diffüz koroner aterosklerolu olgunun bu yöntemler-
den biri de tedavi edilmesine yol açmaktad›r (4,5).
Günümüzde bir tek damarla s›n›rl› koroner arter has-
tal›¤›nda cerrahi yerine perkutan invaziv giriflimlerin
tercih edilmesi ve operasyonda ‹MA kullan›m›n›n rutin
hale gelmesi nedeniyle primer operasyon ile reoperas-
yon aras›ndaki zaman uzam›fl ve reoperasyon endi-
kasyonlar› de¤iflime u¤ram›flt›r (6). Eski serilerde ye-
tersiz operasyon tekni¤ine ba¤l› olarak oluflan erken
greft disfonksiyonu ve bypass yap›lmayan nativ koro-
ner arterde geliflen ateroskleroz reoperasyonlar›n
önemli bir bölümünü olufltururken günümüzdeki re-
operasyonlarda teknik olarak baflar›l› birinci operas-
yondan yaklafl›k 10 y›l sonra geliflen geç greft disfonk-
siyonu ve distal nativ koroner arter aterosklerozu en
önemli endikasyonlar haline gelmifltir (7).

Kendi klinik deneyimimizde de (yay›nlanmam›fl
veriler) reoperasyon uygulanan olgular›n ço¤unlu-
¤unun (% 75) ilk operasyondan ≥6 y›l sonra reope-
rasyon geçirdi¤i tespit edilmifltir. Olgular›n preope-
ratif anjiografi sonuçlar›na göre en büyük reoperas-
yon 8nedeni greft dejenerasyonu (%47.5) olmufl-
tur. Nativ koroner arter aterosklerozunda ilerleme
ikinci s›kl›kta görülen nedendir (% 17.5). ‹nkomplet
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revaskülarizasyon olgular›n sadece % 5’inde reope-
rasyon nedenidir.

Greft patolojileri

‹lk operasyonda kullan›lan greftler reoperasyon
olas›l›¤›n› belirleyen önemli bir faktördür. Ven greftle-
rinde dejenerasyon operasyon sonras›nda ilk 5 y›lda
% 10-15 iken, 10 y›lda bu oran % 35-40’a ç›kmakta-
d›r (2). Ven greftlerinin aksine ‹MA greftlerinde ate-
roskleroz ve geç stenoz geliflme oran› oldukça azd›r.

Bu fark›n oluflmas›nda ven greftlerinde oluflan ba-
z› patolojik de¤ifliklikler etkilidir. Operasyon sonras›n-
da 1-2 ay içinde safen ven grftinde diffüz endotelli-
yal düzensizlik ve mural trombüs oluflumu gözlenir
(8-13). Operasyondan 2-3 ay sonra venin tüm uzun-
lu¤u boyunca diffüz konsantrik intimal fibröz hiperp-
lazi geliflerek greft aterosklerozuna zemin haz›rlan-
m›fl olur (6). Operasyondan 3-4 y›l sonra eksantrik lo-
kalize lezyonlar ortaya ç›kar ve greft aterosklerozu
geliflir. Bu lezyonlar yüzeyel, son derece frajil ve yü-
zeylerinin trombüsle kapl› olmalar›yla nativ koroner
aterosklerozundan ayr›l›r. Geç dönem ven stenozun-
dan sorumlu lezyonlard›r. Frajilitesi nedeniyle reope-
rasyonda veya perkutan giriflimler s›ras›nda koroner
emboli oluflma riski yüksektir.

Distal koroner arter stenozu ven grefti oklüzyo-
nundan sorumlu tutulmuflsa da de¤ifltirilen safen
greftlerinde yeni greftlerin aç›k kal›m oranlar›n›n ol-
dukça iyi olmas› ven greft patolojisinin bafll›ca sorum-
lu etken oldu¤u görüflünü desteklemektedir. Bu pa-
tolojiler nedeniyle 10 y›l içinde safen ven greftlerinin
yaklafl›k % 30’u total olarak oklüde olurken, % 30
greftte stenotik de¤ifliklikler gözlenmektedir
(12,14,15). Buna karfl›n ‹MA’›n özellikle sol ön inen
arter’e (LAD) yap›lan anastomozomlar›n›n uzun dö-
nem aç›k kalma oranlar› çok iyidir. Bu nedenle bu
hastalarda geç ölüm ve reoperasyon oran› oldukça
düflüktür (12,16).

Endikasyonlar ve Cerrahi Zamanlama

Ven greft stenozlar› oluflma zamanlar›na göre er-
ken veya geç greft stenozu olarak s›n›flanabilirler.
Lytle ve arkadafllar›n›n yapt›klar› bir çal›flmada erken
ven greft stenozu olan olgularda sa¤ kal›m oran›n›n

stenoz olmayan olgular için benzer oldu¤u gösteril-
mifltir. Ancak geç greft stenozu olan olgularda sa¤
kal›m oran› belirgin derecede düflük olmufltur. Geç
greft stenozunda medikal tedavi ile mortalite daha
yüksek olmufl, bu hastalarda reoperasyon en uygun
seçenek olarak tespit edilmifltir (17). Birinci operas-
yonda sol ‹MA-LAD anastomuzu yap›lan ve grefti
aç›k olan olgularda di¤er koronerlerin safen greftle-
rinde t›kan›kl›k varl›¤›nda medikal ve cerrahi tedavi
sonuçlar› birbirine benzer bulunmufltur. Ancak iske-
mi oluflturan multipl ven stenozlar›nda ‹MA aç›k olsa
bile reoperasyon düflünülmelidir. Ven greft aterosk-
lerozu en önemli reoperasyon endikasyonudur. Lytle
ve arkadaflalr› reoperasyon uygulanan hastalar›n %
85’inde anjiyografik olarak ven greft aterosklerozu-
nun mevcut oldu¤unu tespit etmifllerdir (17).

Stenoki ven grefti varl›¤›nda cerrahiye alternatif
olarak invaziv kardiyolojik giriflimler öne sürülmekte-
dir. Perkutan anjiyoplasti giriflimlerinin popülarize ol-
mas›yla birlikte stenotik ven greftlerini açmaya yöne-
lik çal›flmalar yap›lm›flt›r. Platko ve arkadafllar› geç
stenozlarda balon anjiyoplasti sonucunda % 4 ölüm,
% 12.5 miyokard infarktüsü riski tespit etmifllerdir.
Buna karfl›l›k erken greft stenozundaki giriflimlerde
kmoplikasyon gözlememifllerdir. Geç greft stenozun-
da yaklafl›k 2 kat daha fazla restenoz gözlemifllerdir
(18). Holmes ve arkadafllar› dtirekt koroner aterekto-
minin PTKA’ye bir üstünlü¤ü olmad›¤› kan›s›na var-
m›fllard›r (19).

Ven greft stenozunda intrakoroner kstent kullan›-
m› ile ilgili çok merkezli bir çal›flmada ölüm, miyokard
infarktüsü ve restenoz riski di¤er giriflimler kardiyolo-
ji tekniklerine göre daha az bulunmufltur (20).

Günümüzde koroner bypass sonras›nda ven greft
stenozu ya da koroner aterosklerozunun tedavisinde
medikal  tedavi, giriflimsel kardiyoloji ve reoperasyo-
nun sonuçlar›n› karfl›laflt›ran prospektif bir çal›flma yok-
tur. Geç dönemde (5 y›l ve üstü) ortaya ç›kan multipl
aterosklerotik ven greft stenozlar›nda sol ventrikül
fonksiyonlar› bozuksa, LAD’ye anastomoze edilen
vende stenoz varsa veya ‹MA patent de¤ilse reoperas-
yon düflünülmelidir. Buna karfl›n erken (5 y›ldan az)
tek ven grefti stenozunda greft lezyonu fokal, ‹MA-
LAD anastomozu patent ve sol ventrikül fonksiyonlar›
normal ise perkutan giriflim önerilebilir (Tablo 1).
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Reoperasyon Perkutan giriflim
Çok say›da stenoki ven grefti Tek stenoki ven grefti

LAD’de stenotik ven grefti Di¤er damarlarda lokal greft lezyonlar›

Geç (>5 y›l) greft stenozu Erken (<5 y›l) greft stenozu

T›kal› LAD-L‹MA anastomozu Aç›k LAD-L‹MA anastomozu

Bozuk sol ventrikül fonksiyonu Normal sol ventrikül fonksiyonu

Tablo 1: Stenotik ven greftinde uygulanacak giriflimler



Preoperatif De¤erlendirme

Genel olarak olgular ilk operasyona göre daha te-
lafll› ve moralsiz olmaktad›rlar. Kardiyologlar aç›s›n-
dan bu durumdaki bir hastay› operasyona yönlendir-
me, operasyon ve kardiyak mortalite riskleri de hne-
saba kat›l›rsa daha zor olmaktad›r.

‹yi bir operatif planlama yap›labilmesi için hasta-
n›n nativ koroner ve greft anatomisinin iyi bilinmesi
gereklidir. Bu nedenle detayl› bir preoperatif anjiyog-
rafi gereklidir. Ancak bu olgularda bypass greftleri
her zaman kolayca gösterilemeyebilir. Lokalize edile-
meyen bypass greftleri yanl›fll›kla oklüde olarak de-
¤erlendirilebilir. Bizim klinik deneyimimizde reoperas-
yonlarda L‹MA greftlerinin % 15 olguda oklüde oldu-
¤u saptanm›flt›r. ‹lk operasyon öncesi anjiyografinin
ve operasyon notlar›n›n da dikkatle de¤erlendirilme-
si faydal› olur. Miyokard viabilitesinin de¤erlendiril-
mesi amac›yla talyum sintigrafisi, pozitron emisyon
tomografisi, stres ekokardiyografi gibi tetkikler fay-
dal› olabilir. Daha önceki operasyonda kullan›lmam›fl
bile olsa ‹MA’n›n anjiyografik olarak de¤erlendirilme-
si önemlidir. Yine büyük ve küçük safen venlerinin,
inferior epigastrik ve radyal arterin Doppler incele-
mesinin yap›lmas› uygundur.

Operasyon

Reoperasyonlar›n teknik aç›dan primer operas-
yonlardan baz› farkl›l›klar› vard›r. Eski sternotomi ye-
rinden tekrar kalbe ulaflmak, mevcut greftlerin dik-
katli maniplasyonu, aterosklerotik aorta varl›¤›, koro-
ner arterlerin bulunma güçlü¤ü, yeterli greft buluna-
mamas› gibi zorluklar› vard›r. Bütün bunlara ek ola-
rak reoperasyon s›ras›nda miyokard korunmas› aza-
mi özen gösterilmesi gereken bir konudur. Periope-
ratif miyokard infarktüsü bu hastalarda erken ölüm-
lerin en önemli nedenidir (21).

Reoperasyonun kendine özgü baz› anatomik özel-
likleri nedeniyle miyokard korunmas› s›ras›nda çeflitli
güçlüklürle karfl›lafl›labilir; eski greftlerin yaralanmas›,
aorta veya eski ven greftlerindeki aterosklerotik deb-
rislerin koroner emboliye neden olmas›, stenotik greft-
lerin ç›kar›lmas› sonucunda miyokard›n beslenememe
riski ile karfl› karfl›ya kalmas›, retrograt kardiyopleji ve-
rilememesi, arteriyel greftlerin besledi¤i damarlara
kardiyoplejik solüsyon verilememis, inkomplet revas-
külarizasyon, hava embolisi gibi (22-26).

Reoperasyon s›ras›ndaki zorluklar median sterno-
tomi ile bafllamaktad›r. Özellikle sa¤ ventrikül dilatas-
yonu, aortik dilatasyon, sa¤ koroner arterde patent
ven grefti, LAD’ye insitu pozisyonda anastomoze
edilmifl patent sa¤ ‹MA veya daha önce birden fazla
operasyon geçirilmesi durumlar›nda sternotomi ön-

cesinde femoral veya aksiller arterin ve femoral venin
kanülasyona haz›r olacak flekilde eksplor¤e edilmesi
gerekebilir. Femoral eksplorasyona gerek duyulma-
yan olgularda femoral arter ve vene perkutan olarak
k›lavuz tel yerlefltirilmesi uygundur. Sternotomi önce-
si ‹‹MA hariç tüm bypass greftleri haz›rlanmal›d›r. Yi-
ne önlem olarak hastan›n s›rt›na defibrilatör peti yer-
lefltirilmesi uygun olur. Sternum teller ikesildikten
sonra yerinde b›rak›larak sternumun testere (ossila-
ting saw) ile aç›lmas› s›ras›nda koruyucu olmas› sa¤-
lan›r. Bu s›rada asistan jugulum ve ksifoid taraf›ndan
ekartörlerle sternumu yukar›ya do¤ru kald›rarak me-
diestendeki dokular› korumaya çal›fl›r. Bu s›rada ven-
tilasyon volümü azalt›lmal›d›r. Sternumun arka tabu-
las› da kesildikten sonra teller ç›kar›l›r. Sternumun al-
t›ndaki yap›fl›kl›klar koterle veya diseksiyon makas› ile
ayr›l›r. Bu s›rada yap›lacak olan afl›r› traksiyonun sa¤
ventrikülün y›rt›lmas›na neden olabilece¤i unutulma-
mal›d›r. Risk olgularda sternotomi öncesinde pompa-
ya girilerek kalbin boflalt›lmas› sa¤lanarak yaralanma-
lar önlenebilir. Ancak bu teknikte pompa süresi uzun
olmakta ve heparinize hastada kanama daha fazla
olmaktad›r. Sternumun alt› temizlenirken plevran›n
aç›lmas›ndan kaç›n›lmamal›d›r. Diseksiyon sa¤ diyaf-
ragmatik kenardan bafllayarak kraniyale do¤ru yap›l-
mal› ve öncelikle kanülasyon için sa¤ atrium ve ç›kan
aorta haz›rlanmal›d›r. Kraniyel tarafta innominate ve-
nin gerilme dolay›s›yla yararlanmamas›na dikkat edil-
melidir.

Sol tarafta ise kraniyele do¤ru patent ‹MA grefti
bulunabilece¤i için daha dikkatli diseksipyon yap›l-
mas› gerekmektedir. Birinci operasyonda ‹MA plevral
ya¤ dokusunun içine gömülerek veya direkt olarak
plevra yar›larak akci¤erin alt›ndan geçirelerek ster-
num kenar›ndan uzaklaflt›r›lm›fl ise korunmas› daha
kolay olmaktad›r. Ancak bunlara ra¤men L‹MA yara-
lanmas› görülebilir. Bu durumda yaralanma tamir
edilebiliyorsa edilmeli, aksi halde bir an önce pompa-
ya girilerek revaskülarize edilmelidir (Tablo 2). Peri-
kard diseksiyonu s›ras›nda aterosklerotik ven greftle-
rinin manipulasyonundan aterosklerotik emboliye
neden olabilece¤i için kaç›n›lmal›d›r.
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L‹MA’n›n ba¤lanmas› ve LAD’ye safen greft konulmas›
L‹MA ile aort aras›na safen ven interpozisyonu
L‹MA tamiri, LAD, LAD’y safen greft konulmas›
L‹MA’n›n di¤er arteriyel greftlere anastomozu
L‹MA’n›n aortaya anastomoze edilmesi
L‹MA’ya R‹MA interpozisyonu
Sadece L‹MA tamiri

Tablo 2: L‹MA yararlanmas›nda uygluanabilecek yön-
temler



Aortan›n diseksiyonu s›ras›nda adventisiyan›n so-
yulmmas›na dikkat edilmelidir. Aorta kanülasyona
haz›rland›ktan sonra  heparinize edilen hasta kanüle
edilir. Ç›kan aortada kanülasyona engel olan aterosk-
lerotik plaklar bulunmas› halinde femoral ya da aksil-
ler arter kanülasyonu düflünülmelidir. Sa¤ atriumdan
venöz kanülasyon ve retrograt kardiyopleji ile karak-
terizasyon yap›l›r.

Koroner reoperasyonlarda günümüzde en çok
kullan›lan kardiyopleji tekni¤i Buckberg ve arkadaflla-
r›n›n önerdi¤i antegrat ve retrograt kombine inter-
mittant so¤uk kan kardiyoplejisidir (27,28). Reope-
rasyon olgular›n›n sahip olduklar› anatomik özellikler
nedeniyle yeterli miyokard korunmas› sa¤layacak
kardiyoplejinin verilebilmesi son derece önemlidir.
Reoperasyonlarda primer operasyonlar›n aksine an-
tegrat kardiyopleji il eyeterli miyokard korunmas› el-
de edilemez. ‹nsite arteriyel greftlerin varl›¤› ve ven
greftlerindeki aterosklerotik debrislerin intraoperatif
manüplasyon neticesi emboli riski bu durumun en
önemli nedenleridir. Retrogret kardiyopleji sayesinde
insitu arteriyel greftlerin besledi¤i koronerlere de kar-
diyoplejik solüsyon verilebilmektedir. Retrograt kardi-
yopleji aterosklerotik emboliye neden olmad›¤› gibi,
debris ve havan›n koroner ostiumlar›ndan at›lmas›
görevini de yapar (29,30). Retrograt kardiyopleji ve-
rilirken koroner sinüs bas›nc› yaklafl›k 40 mmHg ol-
mal›d›r. Bu flekilde dakikada yaklafl›k 150-200 cc kar-
diyopleji verilebilmektedir.

Kardiyopulmoner bypass’a girilip hasta so¤utul-
maya bafllan›r ve insitu arteriyel greftler oklüde edi-
lir. Kross-klemp konulduktan sonra antegrat kardi-
yopleji verilir. Antegrat kardiyopleji ile kalp arrest
edildikten sonr aretrograt kardiyoplejiye geçilir. Da-
ha sonraki kardiyopleji dozlar› ise retrograt olarak ve-
rilir. Kalp tamamen arrest olduktan sonra perikardi-
yal diseksiyon tamamlan›r. Bu flekilde daha az epikar-
diyal hasar ve kanamaya neden olundu¤u gibi eski
greftlerden aterosklerotik emboli riski de azalt›lmak-
tad›r. Patent ‹MA grefti de daha emin bir flekilde exp-
lore edilebilmektedir.

Mevcut Greftlerin De¤ifltirilmesi
5 y›l› aflm›fl safen ven greftlerinde anjiyografik gö-

rüntü normal olsa bile s›kl›kla ateroskleroz geliflmek-
tedir. Bu greftlerin yerinde b›rak›lmas› aterosklerotik
emboli riskini art›rd›¤› gibi reoperasyon sonras›nda
erken dönemde greft t›kan›kl›¤› geliflmesine de ne-
den olabilmektedir. Ancak greft k›s›tl›l›¤› söz konusu
ise ve anjiyografik olarak normal olan venlerin intra-
operatif gözleminde de normal bulgular varsa greft
de¤ifltirilmeyebilir. Yeni ven grefti anastomozu önce-
ki ven greft anastomozu yerine yap›labilir. Eski ven

greftinin distal ucu koroner anastomuzunda yaklafl›k
1-2 mm’lik bir parça kalacak flekilde kesilir ve yeni
ven grefti buraya anastomoze edilir. Eski ven grefti-
nin kesilen ucu da ba¤lan›r. Böylece bu ven greftinin
besledi¤i alan›n reoperasyon sonras›nda iskemik kal-
mas› önlenmifl olur. Koroner arterin distalinde bir
darl›k olmuflmufl ise buraya da ayr› bir ven grefti
anastomoze edilmelidir. Reoperasyon olgular›nda
greft k›s›tl›l›¤› söz konusu oldu¤unda ard›fl›k (sequen-
tial) anastomoz tekni¤i faydal›d›r.

Arteriyel greftlerde geç dönem aterosklerozunun
nadir olmas› önemli bir avantajd›r. ‹nsitu arteriyel
greftlerde proksimal anastomoza ihtayaç yoktur.
E¤er daha önce kullan›lmam›fl ise sol ‹MA’y› insitu
greft olarak kullanmaya çal›fl›lmal›d›r. Sa¤ ‹MA kulla-
n›lacak ise serbest greft olarak kullan›lmas› tercih
edilmelidir. Arteriyel greftlerin proksimal anastomoz-
lar› eski ven grefti proksimal anastomoz deli¤ine ya
da yeni ven greftinin proksimaline yap›labilir. Arter
greftlerinin proksimal anastomozlar›n›n yap›labilece-
¤i bir di¤er yer ise insitu arteriyel greftlerdir (31).

Eski ven greftinin arteriyel greft ile replase edil-
mesi durumunda erken dönemde arteriyel greftin
yetersizli¤ine ba¤l› olarak bir hipoperfüzyon durumu
görülebilir. Bu nedenle stenotik greftin yerinde b›ra-
k›lmas› ve ek olarak arteriyel greftin konulmas› daha
uygun bir strateji olarak kabul edilmektedir (25).

Reoperasyon uygulanan hastalarda greft k›s›tl›l›¤›
sözkonusu oldu¤u için alternatif greftlerin kullan›m›
gerekebelir. Günümüzde radyal arter ‹MA’ya alteran-
tif arteriyel greftler içinde en çok kullan›lan grefttir. ‹n-
ferior epigastrik arter ise oldukça k›sa oldu¤u için
kompozit arteriyel greft olarak (örne¤in patent ‹MA
ile distal LAD aras›nda) kullan›labilir. Sa¤ gastroepiplo-
ik arter ise insitu greft olarak posterior inen arter ya da
distal LAD anastomozlar›nda kullan›labilir (32).

Proksimal anastomozlar kross-klemp alt›nda ve
aortada k›s›tl› anastomoz yeri oldu¤u için eski proksi-
mal anastomoz yerlerine yap›labilir. Kross klemp
kalkmadan önce retrograt ve antegrat kardiyopleji
verilir. Kross klemp alt›nda proksimal anastomozlar
yap›larak hem proksimal anastomoz yerlerinin iyi vi-
züalizasyonu sa¤lan›r hem de aortaya uygulanacak
olan parsiyel klempten kaç›n›lm›fl olur.

Di¤er Yaklafl›mlar
Asendan aortadaki ileri kalsifikasyon veya ate-

roskleroz rutin kanülasyonu ve proksimal anastomoz
yap›lmas›n› güç ve tehlikeli bir ifllem haline getirir. Bu
durumda yap›lacak ifllemler derin hipotermik sirküla-
tuvar arrest alt›nda asendan aort replasman› uygula-
mak ya da kardiyopulmoner bypass kullanmadan
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operasyonu gerçeklefltirmektedir. Kardiyopulmoner
bypass’a girmedren insitu arteriyel greftler kullan›la-
rak koroner revaskülarizasyon yap›labilir. Bu durum-
da kullan›labilecek greft say›s› da s›n›rl›d›r. Daha çok
LAD ve diagonal arter anastomozlar› yap›labilir. Kal-
be pozisyon vermek için sol tarafta perikardiyal ask›
sütürleri kullan›labilir. Perikard diseksiyonu daha çok
LAD çevresinde yap›l›r. Di¤er yap;›fl›kl›klar yerinde b›-
rak›larak kalbin fazla hareket etmesi önlenmifl olur.
Anastomoz tekni¤i di¤er çal›flan klapte bypass tek-
nikleri ile ayn›d›r. Sa¤ koroner anastomozu için de
sa¤ taraf diyafragmatik yüzden bafllayarak yap›fl›kl›k-
lar giderilir ve posterior tarafa konan perikardiyal as-
k› sütürü ile kalbe pozisyon verilir. B uflekilde posteri-
or inen artere insitu gastroepiploik arter anastomo-
zu da gerçeklefltirilebilir. Özellikle tek damar› ilgilen-
diren koroner reoperasyonlarda çal›flan  kalpte (off-
pump) yap›lan operasyonlar›n mortalite ve morbidite
aç›s›ndan daha iy isonuçlar› oldu¤u bildirilmektedir.
Stamau ve arkadafllar› 132 olguluk serilerinde tek da-
mar bypass›nda çal›flan kalpte % 1 mortaliteye kar-
fl›n, klasik kardiyopulmunor bypass metodunda % 10
mortalite oldu¤unu ve gerek hastaned ekal›fl süresi,
gerekse postoperatif komplikasyonlar yönünden ça-
l›flan kalpte yap›lan ameliyatlar›n sonuçlar›n›n daha
iyi oldu¤unu iddia etmifllerdir (33). Çal›flan kalpte ya-
p›lan operasyonlar›n özellikle yafll› olgulard anörolo-
jik komplikasyon ve inme riskini önemli ölçüde azalt-
t›¤› bildirilmektedir (34).

Ancak pek çok reoperasyon olgusunda sadece
LAD veya sa¤ koroner arter anastomozlar› yeterli ko-
roner revaskülarizasyonu sa¤lamaz. Komplet revas-
külarizasyon sa¤lamak için kardiyopulmoner
bypass’a girilmesi flart olabilir. B udurumda aksiller
ya da femoral arter ve femoral ven yoluyla pompaya
girilip hasta so¤utulur ve derin hipotermik sirkülatu-
var arrest uygulan›r. Asendan aorta dakron greft ile
replase edilir. Proksimal anastomozlar dakron grefte
yap›lara. Bu teknikle operasyon uzar ve komplike ha-
le gelir ancak a¤›r aterosklerotik ve çok damara
bypass gereken olgularda miyokard enfarktüsü ve
strok’u önleme aç›s›ndan efektif bir yoldur.

Geçirilmifl a¤›r mediastinit veya LAD’ye anastomo-
ze edilen insitu sa¤ L‹MA varl›¤› gibi media sternoto-
minin tehlikeli oldu¤u baz› olgularda veya sadece sir-
kümfleks sisteme bypass gereken durumlarda sol to-
rakotomi ile yaklafl›larak reoperasyon gerçeklefltirilebi-
lir (35). Bu yaklafl›mda sa¤ koroner arter ve bazen de
LAD’ye yaklafl›m mümkün olmaz. Yine bu yaklafl›m ile
aortan›n kanülasyonu yap›lamaz. Kanülasyon için sol
femoral veya sol subklaviyen arter kullan›labilir. Çal›-
flan kalpte pompas›z bypass ile sirkümfleks artere
bypass yap›labilir. Proksimal anastomoz ise sol subkla-
viyen veya desenden torasik aortaya yap›labilir.

Yayg›n ve s›k› perikardiyal yap›fl›kl›klar nedeniyle
koroner reoperasyon olgular›nda minimal invaziv
yaklafl›m fazla popülarite kazanamam›flt›r. Ancak mi-
ni anterior torakotomi ile 4. kostal kartilaj ç›kart›larak
distal LAD’ye ulaflmak mümkündür. ‹ntratorasik yap›-
fl›kl›klar nedeniyle s›n›rl› insizyon ile sol ‹MA’n›n ç›kar-
t›lmas› mümkün olmaz. Bu olgularda küçük bir üst la-
parotomi ile gastroepiploik arter ç›kart›larak distal
LAD’ye insitu greft olarak anastomoze edilir. Subksi-
foid yaklafl›m ile sa¤ koroner arter explore edilerek
sa¤ gastroepiploik arter posterior inen artere anasto-
moze edilebilir.

Sonuçlar
Koroner reoperasyon için hastane mortalitesi bü-

yük serilerde yaklafl›k olarak % 3 ile 11 aras›nda bil-
dirilmektedir (36-48). Bu serilerde peroperatif miyo-
kard infarktüsü % 0.8 ile % 8.9 aras›nda ve inme in-
sidans› % 0.9 ile % 3.5 aras›nda bildirilmektedir. Sha-
pira ve arkadafllar›n›n 498 olguluk serisinde de pre-
operatif mortalite % 3, miyokard infarktüsü % 2.8 ve
nörolojik komplikasyon oran› da % 1 olarak bildiril-
mifltir (2). Yau ve arkadafllar› 1230 olguluk reoperas-
yon serilerinde % 6.8 mortalite, % 7.4 miyokard in-
farktüsü ve % 24 düzflük kardiyak debi  oranlar› sap-
tam›fllard›r (49). Bizim klinik deneyimimizde % 7.5
mortalite, % 2.5 miyokard infarktüsü ve % 2.5 nöro-
lojik komplikasyon-inme görülmüfltür. Tablo 3’te
1990’l› yallardaki önemli reoperatif koroner cerrahi
serileri sunulmaktad›r. Reoperasyonlardaki hastane
mortalitesinin en önemli nedeni perioperatif miyo-
kard enfarktüsüdür (6). Miyokard infarktüsünün ne-
denleri aras›nda, inkomplet revaskülarizasyon, distal
koroner arter hastal›¤›, ven greft trombozu, ‹MA
greft yetmezli¤ine ba¤l› hipoperfüzyon, aterosklero-
tik embolizasyon, greft yaralanmas› say›labilir. Acil
koroner reoperasyonlarda mortalite % 13-40 olarak
bildirilmifltir (38).

Yap›lan çal›flmalarda yafl, hipertansiyon ve düflük
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun koroner bypass
reoperasyonu geçiren olgularda sürviye olumsuz
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Cerrah, Y›l (Kaynak No) Hasta Say›s› Mortalite (%)
Salomon, 1990 (36) 508 6.9
Perrault, 1991 (22) 321 11.0
Verheul, 1991 (37) 200 7.5
Akins, 1994 (39) 750 5.3
Lytle, 1994 (7) 1663 3.7
He, 1995 (38) 622 11.4
Stephan, 1996 (5) 164 7.3
Yau, 2000 (49) 1230 6.8
Yamamuro, 2000 (51) 739 7.6

Tablo 3: Son 10 y›ldaki Redo CABG serileri



yönde etkiledi¤i gösterilmifltir. Ancak bu faktörlerin,
t›bbi ya da cerrahi tedavi gören tüm kardiyak olgu-
larda sürviyi olumsuz etkiledi¤i bilinmektedir (2,50).

Yamamuro ve arkadafllar›, 70 yafl üzerindeki re-
operasyon uygulanan 739 olgu üzerinde yapt›klar›
araflt›rmada % 7.6 mortalite ile koron¤er bypass re-
operasyonlar›n›n güvenli bir flekilde uygulanabilece-
¤ini; fakat bu olgulardaki düflük hemotokrit, perife-
rik vasküler hastal›k, kad›n cinsiyeti, düflük sol ventri-
kül ejeksiyon fraksiyonu ve aritmi gibi komorbid fak-
törlerin varl›¤›nda mortalitenin ciddi olarak yükseldi-
¤ini göstermifllerdir (51). Rich ve arkadafllar› ise kad›n
cinsiyet faktörünün daha genç olgularda mortaliteyi
art›rd›¤›n›, fakat yafll›larda mortalite üzerine etkisi ol-
mad›¤›n› iddia etmifllerdir (52).

Geç Sonuçlar

Reoperasyon uygulanan olgular di¤er koroner ar-
ter hastalar›na nazaran daha ileri ateroskleroza sa-
hiptirler. Yayg›n aterosklerotik lezyonlar nedeniyle
komplet revaskülarizasyon her zaman mümkün ol-
mayabilir. Reoperasyon sonras›nda rekürrent anjina
oran› primer operasyona göre daha fazlad›r. D›fl kay-
nakl› serilerde ayr›ca uzun dönem izlem sonuçlar› da
de¤erlendirilmifl ve 5, 10 ve 15 y›ll›k yaflam oranlar›
s›ras›yla % 81-93, % 65-75 ve % 63-65 olarak veril-
mifltir (2,36,41,44). Kardiyak problemsiz geçen ya-
flam oranlar› ise 5 y›lda % 28-86 aras›nda, 10 y›lda %
30-48 aras›nda bildirilmektedir (36,37,41,44,45,47).
Birinci reoperasyondan sonra reoperasyon riski de-
vam etmektedir. Nativ koroner arter aterosklerozu
ve greft s›k›nt›s› daha sonraki reoperasyonlardaki en
önemli zorluklard›r. Bunun yan›nda ileri mediastinal
yap›fl›kl›k ve epikardiyal skar koroner anatomiyi boza-
rak cerrahi ifllemi güçlefltirmektedir. Bu olgularda
sternotomi öncesinde femoral arterin kanülasyona
haz›r olacak flekilde prepare edilmesi uygun olur. Bu
operasyonlardaki mortalite oran› ilk reoperasyona
göre daha yüksektir (53). Ancak bu yüksek mortali-
teye ra¤men 5 y›ll›k ve 10 y›ll›k sürvi s›ras›yla % 80 ve
% 60, 5 y›ll›k miyokard infarktüssüz yaflam oran› %
62  olarak tespit edilmifltir (54).
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