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Amaç: ‹lerleyici bir hastal›k olan koroner arter hastal›¤›n›n do¤al seyri içerisinde koroner revaskülarizasyon
prosedürlerinin s›kl›kla tekrarlanmas› gerekmektedir. Bu çal›flmada koroner baypas reoperasyonlar›na etki
eden risk faktörlerini incelemek ve birinci ameliyatlar ile reoperasyonlar›n sonuçlar›n› karfl›laflt›rmak amaç-
lanm›flt›r. 
Yöntem: Hastanemizde 1995-2000 y›llar› aras›nda ekibimiz taraf›ndan 104 hastaya koroner baypas reope-
rasyonu uygulanm›flt›r (Koroner reoperasyonlar grubu). Bunlar›n 99’u birinci, 3’ü ikinci, 2’si ise üçüncü re-
operasyondur. Ayn› dönemde 3609 birinci ameliyat yap›lm›flt›r (Koroner 1. operasyon grubu). Reoperas-
yon olgular›n›n 87’si erkek (%83.65), 17’si kad›n (%16.35) olup, yafl ortalamas› 60.82 ± 9.49 dur. Birinci
ameliyat grubunun ise 2916’s› erkek (%80.8), 693’ü kad›n (%19.2) olup,  yafl ortalamas› 60.37 ± 9.58’dir. 
Bulgular: Reoperasyon grubundaki hastalarda postoperatif dönemde uzun ventilasyon gereksinimi (p-
=0.0001), diyaliz gerektiren böbrek yetersizli¤i (p=0.01), intraaortik balon pompas› (‹ABP) kullan›m›
(p=0.0001), yo¤un bak›mda kal›fl (p=0.01) ve hastanede kal›fl süreleri (p=0.01) ilk operasyon grubuna gö-
re anlaml› derecede yüksek oranda  bulunmufltur. Mortalite oran› reoperasyon grubunda % 9.62 iken, bi-
rinci operasyon grubunda %2.2 olarak gerçekleflmifltir (p=0.0001).
Sonuç: Koroner baypas reoperasyonlar›n›n sahip oldu¤u yüksek morbidite ve mortalite anestezi, cerrahi
ve yo¤un bak›m zincirindeki geliflmeler do¤rultusunda kabul edilir düzeylere çekilebilmektedir. Bu hastala-
r›n ventrikül fonksiyonlar› ve klinik durumlar› bozulmadan tedaviye yönlendirilmeleri, daha yüz güldürücü
sonuçlar›n al›nmas›n› sa¤layacakt›r. (Ana Kar Der, 2002;2: 98-105.)
Anahtar Kelimeler: Koroner baypas, reoperasyonlar, revaskülarizasyon

Girifl 

‹lerleyici bir hastal›k olan koroner arter hastal›¤›-
n›n tedavisinde kullan›lan koroner anjiyoplasti-stent
ve koroner baypas (KABG) gibi tüm giriflimsel yön-
temler palyatif ifllemler olup, ilerleyici do¤al seyir so-
nucunda birden fazla tekrarlanmas› gerekebilmekte-
dir. Bu nedenle reoperasyon say›lar› ve ameliyatlar
içindeki oranlar› giderek artmaktad›r. Amerika Birle-
flik Devletleri’nde bir y›l içinde yap›lan KABG operas-
yonlar›n›n yaklafl›k %18’ini reoperasyonlar olufltur-

maktad›r (1,2). Bir baflka ifadeyle KABG operasyonu
geçiren her 5-7 olgudan bir tanesinde ilerleyen y›llar-
da reoperasyon gerekmektedir (3). 

Bu çal›flman›n amac›, KABG reoperasyonu ve bi-
rinci ameliyatlar›n risk faktörlerini ve sonuçlar›n› kar-
fl›laflt›rarak kendi hasta grubumuzu literatür bilgileri
›fl›¤›nda de¤erlendirmek ve deneyimlerimizi sun-
makt›r.

Yöntemler

1995 - 2000 y›llar› aras›nda ekibimiz taraf›ndan
3713 hastaya koroner baypas ameliyat› yap›ld›. Bu
ameliyatlar›n 104’ü (%2.80) KABG reoperasyonudur.
Hastalar›n 99’unda birinci, 3’ünde ikinci, 2’sinde ise
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üçüncü reoperasyon uygulanm›flt›r. Reoperasyon
grubu hastalar›n 87’si erkek (%83.65), 17’si ise kad›n
(%16.35) olup yafl ortalamas› 60.82±9.49 (yafl aral›-
¤›: 24-80) idi. Birinci ameliyat olan hasta grubunun
yafl ortalamas› ise 60.37±9.58 idi. Karars›z anginal›
ve birden fazla greftinde kritik darl›k olan hasta ön-
celikli ameliyat kategorisinde de¤erlendirilmifltir. 

Cerrahi Teknik

Operasyonlarda rutin olarak median sternotomi,
kardiyopulmoner baypas orta derecede hipotermi
(25-32ºC) ve antegrad ve retrograd kan kardiyopleji
kombinasyonu kullan›ld›. Özellikle çal›flan grefti olan
hastalarda abondan bir kanama ya da hemodinamik
bozulma olas›l›¤›na karfl› acil kardiyopulmoner bay-
pas deste¤i sa¤layabilmek için sternotomi öncesinde
femoral arter ve ven haz›rland›. Sternum insizyonu
sonras› sternum telleri ön yüzden kesilerek yerinde
b›rak›ld›. Sternum osile eden testere ile aç›ld›ktan
sonra teller ç›kar›ld›. Kalbin disseksiyonuna genellikle
en az yap›fl›kl›k oluflan diyafragmatik yüzden bafllan›p
önce assandan aorta ve sa¤ atriyum yüzeyleri ser-
bestlefltirildi. Bu ifllem esnas›nda oluflabilecek emboli-
zasyondan ve travmadan kaç›nmak için venöz greft-
lere ve patent internal mammarian arter (‹MA) greft-
lerine olabildi¤ince uzak çal›fl›ld›. Birinci ameliyatta
kullan›lmam›fl ve haz›rlanmas› planlanan ‹MA serbest-
lefltirildikten sonra, uygun hastalarda standart aort
ve sa¤ atriyal venöz kanülasyon yap›ld›. ‹leri derece-
de perikard yap›fl›kl›¤› olan ya da assandan aortan›n
k›sal›¤› nedeniyle proksimal anastomoz sahas› dar
olan hastalarda femoral arter kanülasyonu tercih
edildi. Sa¤ atriyum üzerinden seyreden patent venöz
grefti ya da sa¤ internal mammarian arter (R‹MA)
grefti bulunan hastalarda ise femoral ven yoluyla sa¤
atriyuma kadar ilerletilen özel bir venöz kanül (Car-
pentier Bi-Caval Femoral Cannula®, Medtronic - DLP,
MI, USA) kullan›ld›. Kan kardiyoplejisi glutamat-as-
partat ile zenginlefltirilerek her distal anastomozdan
sonra ya da her 15 dk. sonunda tekrarland›. Patent
‹MA bulunan hastalarda grefti travmatize etmemek
için ayr›ca prepare edip klemp koymaktan kaç›n›ld› ve
sadece daha düflük derecede hipotermi (25-28ºC) uy-
gulanarak kardiyak arrestin devaml›l›¤› sa¤land›.

Do¤al koroner arterlerin anastomoza uygun ol-
mad›¤› durumlarda anastomoz eski greft distalindeki
hastal›ks›z segmente yap›ld›. Befl y›l› aflan venöz
greftler belirgin stenozu olmasa da oklüzyon potan-
siyelinin yüksek olmas› nedeniyle de¤ifltirildi. De¤iflti-

rilen stenotik bir venöz greft yerine tercihen yine bir
venöz greft konuldu. Çal›flan ve stenotik bir venöz
greft yerine ‹MA ya da radiyal arter gibi arteryel greft
koymak zorunda kald›¤›m›z durumlarda prensip ola-
rak venöz greftin ba¤lanmamas›na dikkat edildi.
Proksimal anastomozlar, mümkünse aortada eski ve-
nöz greftlerin proksimal anastomozlar›n›n üzerine ya-
p›ld›. Ç›kan aortas› k›sa ve çok say›da proksimal anas-
tomoz gereksinimi olan durumlarda, proksimal anas-
tomozlar tek kros klemp periyodunda yap›ld›. Distal
anastomozlar 7/0 veya 8/0, proksimal anastomozlar
ise 6/0 propilen kullan›larak devaml› dikifl tekni¤i ile
yap›ld›. 

‹statistik çal›flma

‹statistik çal›flma GraphPad InStat“ 3.05 for Win-
dows“ bilgisayar program› ile yap›ld›. Gruplar›n kar-
fl›laflt›r›lmalar›nda Student’s t-testi ve ki-kare testi
kullan›ld›. Yafl, kros klemp ve kardiyopulmoner bay-
pas süreleri ortalama ± standart sapma fleklinde he-
sapland›. 

Bulgular

Hastalar›n demografik özellikleri karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da birinci operasyonlar ve reoperasyonlar aras›nda
yafl, cins, ventrikül fonksiyonlar› yönünden istatistik-
sel farkl›l›k saptanmad›. Fakat reoperasyon grubunda
ilk ameliyat yafl› ortalamas› 53.15±9.6 iken, birinci
ameliyat olan hastalar›n yafl ortalamas› 60.37±9.58
idi ve önemli derecede istatistiksel anlaml›l›k vard›
(p=0.0001). Birinci koroner operasyonlar›n› olan has-
talarda angina semptomunun daha fazla görülmesi
de istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p=0.011). An-
cak kararl› ve karars›z angina yönünden anlaml› bir
fark yoktu. Buna karfl›n ameliyat öncesi geçirilmifl mi-
yokard enfarktüsü reoperasyon grubunda anlaml› de-
recede yüksek bulundu (p=0.021). Fonksiyonel kapa-
site bak›m›ndan karfl›laflt›rmada, III. ve IV. fonksiyo-
nel kapasitedeki hastalar reoperasyon grubunda da-
ha yüksek orandayd› (p=0.007) (Tablo 1).

Koroner risk faktörleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda (Tablo
2) birinci operasyonlar›n› olan hastalarda halen siga-
ra içicili¤in istatistiksel olarak daha fazla oldu¤u sap-
tand› (p=0.0006, OR: 0.39,%95 CI:0.229-0.672). 

Reoperasyon grubunda öncelikli yap›lan operas-
yon oran› %24.03 iken, birinci operasyon grubunda
%13.49 olup istatistiksel bir anlam tafl›maktayd›
(p=0.003, OR: 0.49, %95 CI: 0.31-0.78). 
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Tablo 3 ve Tablo 4’de görüldü¤ü gibi operasyon
çeflitleri ve operasyon verileri her iki grupta benzer
idi. Ancak, kardiyopulmoner baypas süresi reoperas-
yon grubunda daha uzundu (p<0.04).

Her iki hasta grubu ile ilgili komplikasyonlar Tab-
lo 5’de ayr›nt›l› olarak belirtilmifltir.

Reoperasyon grubundaki hastalarda postoperatif
dönemde uzun ventilasyon gereksinimi (p-=0.0001),
diyaliz gerektiren böbrek yetersizli¤i (p=0.01), intra-
aortik balon pompas› (‹ABP) kullan›m› (p=0.0001),
yo¤un bak›mda kal›fl (p=0.01) ve hastanede kal›fl sü-
releri (p=0.01) ilk operasyon grubuna göre anlaml›
derecede yüksek oranda bulunmufltur. 

Reoperasyon grubunda ameliyat sonras› 10 hasta
kaybedildi ve toplam hastane mortalitesi (%9.62) ola-

rak saptand› ve reoperasyonlarda mortalitenin ilk
ameliyat grubuna göre istatistiksel yönden anlaml›
derecede daha fazla oldu¤u saptand› (%2.2’ye karfl›
%9.62, p= 0.0001). 

Tart›flma

Koroner baypas operasyonu sonras› risk faktörle-
rinin devam etmesi ve hastal›¤›n do¤al seyri nedeniy-
le tekrarlayan invazif giriflimler gerekebilmektedir.
PTCA ve stent gibi invazif kardiyolojik giriflimlerin ye-
terli olmad›¤› durumlarda cerrahi giriflim kaç›n›lmaz-
d›r. Birinci ameliyat›n› olan hastalar›n yaklafl›k
%20’sinde ileriki y›llarda reoperasyon gerekebilmek-
tedir (3). KABG ameliyat› olan bir hasta için tekrar ay-
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Parametreler Koroner Reoperasyonlar Koroner 1.Operasyonlar p

(n = 104) (n = 3609)

Yafl (y›l) 60.82 ± 9.49 60.37 ± 9.58 0.63*

(53.15 ± 9.6†) (0.0001*)

Cinsiyet <0.36‡

Erkek 87 (%83.65) 2916 (%80.8)

Kad›n 17 (%16.35) 693 (%19.2)

Damar Say›s› <0.75‡

Tek damar 8 (%07.69) 333 (%9.22)

‹ki damar 26 (%25.00) 968 (%26.82)

Üç damar 70 (%67.31) 2308 (%63.96)

Angina 92 (%88.46) 3417 (%94.68) <0.01‡

(OR:0.43, %95CI:0.23-0.80)

Stabil 70 (%78.26) 2786 (%81.53)

Anstabil 22 (%21.74) 631 (%18.47) <0.23‡

Preop MI 59 (%56.73) 1618 (%44.83) <0.02‡

(OR:1.6 %95 CI:1.08-2.39)

Ventrikül Fonksiyonlar› <0,24‡

Kötü (EF ≤ 30) 11 (%10.6) 256 (%7.09)

Orta (EF =30-50) 67 (%64.4) 2333(%64.65)

‹yi (EF ≥ 50) 26 (%25) 1020 (%28.26)

Klinik Durum <0.0007‡

NYHA I 1 (%0.97) 16 (%0.45)

NYHA II 63 (%60.57) 2786 (%77.2)

NYHA III 34 (%32.69) 722 (%20)

NYHA IV 6 (%5.77) 85 (%2.35)

* t-test
† Reoperasyon uygulanan hastalar›n ilk ameliyatlar› s›ras›ndaki yafl ortalamas›
‡ ki-kare test
(EF: Ejeksiyon fraksiyonu, MI: Miyokard enfarktüsü)

Tablo 1: Hastalar›n özellikleri.



n› iflleme gerek duyulmas›n›n nedenleri Tablo 6’ da
özetlenmifltir. Yap›lan birinci ameliyatlar›n say›lar› art-
t›kça reoperasyonlar›n say›lar›n›n da artmas› do¤al bir
sonuç olarak karfl›m›za ç›kacakt›r.

Befl y›ldan yeni, tek stenotik ven greftinin yan›s›-
ra, patent ‹MA grefti bulunan ve ventrikül fonksiyon-
lar› normal olan hastalarda PTCA-stent iyi bir tedavi
seçene¤i olarak bildirilmektedir (4-8). Befl y›l› geçen
yayg›n aterosklerotik lezyonlu ven grefti olan ve özel-
likle sol ön inen arter (LAD) greftinde lezyon bulunan

hastalarda operasyon ilk seçenek olarak gösterilmek-
tedir (6-8). 

Reoperasyonlarda ilk operasyonlardan farkl› olarak
baz› teknik zorluklardan söz edilebilir. Sternumun aç›l-
mas› s›ras›nda sa¤ ventrikülün yaralanma tehlikesi, ça-
l›flan greftlerin preparasyon zorluklar›, aort çevresinde-
ki yap›fl›kl›klar, nativ koroner damarlar›n lokalizasyonu-
nun zorlu¤u, yeni greft elde etme güçlükleri s›kl›kla
rastlanabilecek sorunlard›r. Özellikle çal›flan grefti olan
hastalarda sternum aç›lmadan önce gerekti¤inde acil
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Parametreler Koroner Reoperasyonlar Koroner 1.Operasyonlar p ‡

(n = 104) (n = 3609)

Diyabetes Mellitus 21 (%20.19) 835 (%23.13) <0.55

Kronik Obstrüktif Akci¤er Hastal›¤› 7 (%6.73) 90 (%2.49) <0.01

Serebro Vasküler Olay 2 (%1.92) 42 (%1.16) <0.80

Hipertansiyon 49 (%41.35) 1766 (%48.93) <0.79

Sigara Kullan›m› 66 (%63.46) 2277 (%62.95) <0.93

Halen sigara içici 16 (%15.38) 1142(%31.64) <0.0006

(OR:0.39,%95 CI:0.22-0.67)

Hiperkolesterolemi 53 (%50.96) 1921(%53.23) <0.72

Periferik damar hastal›¤› 3 (%2.88) 88 (%2.44) <0.77

Böbrek yetersizli¤i 10 (%9.62) 224 (%6.21) <0.22

Elektif operasyon 79 (%75.96) 3122 (%86.51)

Öncelikli operasyon 25(%24.03) 487 (%13.49) <0.003

(OR:0.49, %95 CI:0.31-0.78)

‡ ki-kare test

Tablo 2: Risk faktörleri.

Parametreler Koroner Reoperasyonlar Koroner 1.Operasyonlar

(n = 104) (n = 3609)

Koroner Baypas 92 (%88.48) 3369 (%93.47)

Koroner Baypas + Kapak 6 (%5.76) 112 (%03.10)

MVR 5 42

AVR 1 70

Koroner Baypas + Di¤er 6 (%5.76) 128 (%3.43) 

LVA 3 103

AAA onar›m› 2 5

AAA onar›m› + AVR 1 3

ASD onar›m› 0 4

Karotid endarterektomisi 0 9

Di¤er periferik giriflimler 0 4

(AAA: Assandan aort anevrizmas›, ASD: Atriyal septal defekt, AVR: Aort kapak replasman›, 
LVA: Sol ventrikül anevrizmektomisi, MVR: Mitral kapak replasman›)

Tablo 3: Gerçeklefltirilen ameliyatlar.



Parametreler Koroner Reoperasyonlar Koroner 1.Operasyonlar p*
(n = 104) (n = 3609)

Kullan›lan greft
‹MA 76 3320 

L‹MA 60 3286 
R‹MA 16 572 
Serbest ‹MA 6 25 
Bilateral ‹MA 14 560
‹MA sequential 3 248

Radial arter 25 668
Bilateral 1 8
Sequential 5 11

Safen ven 113 7518
Endarterektomi 1 28
Krosklemp süresi (dak.) 52.19 ± 22.21 55.87 ± 22.15 <0.46
Kardiyopulmoner baypas süresi (dak.) 109.41 ± 43.01 102.03 ± 36.32 <0.04
• t-Test 

• ‹MA- internal mammarian arter, L‹MA –sol internal mammarian arter, R‹MA sa¤ internal mammarian arter

Tablo 4: Ameliyat verileri.

Parametreler Koroner Reoperasyonlar Koroner 1.Operasyonlar p ‡
(n = 104) (n = 3609)

Nörolojik komplikasyonlar
Koma 1 (%0.96) 9 (%0.25) <0.67
Geçici stroke 0 26(%0.72)
Kal›c› stroke 0 14(%0.39)

Uzun ventilasyon ( > 2gün) 18 (%17.31) 190 (%5.26) <0.0001
(OR:3.52,%95 CI:2.16-5.74)

Atriyal fibrilasyon 14 (%13.46) 713 (%19.76) <0.14
Böbrek yetmezli¤i 14 (%13.46) 295 (%8.17) <0.08
Diyaliz 5 (%5.10) 50 (%1.39) <0.01

(OR:3.59,%95 CI:1.42-7.92)
Peroperatif M‹ 2 (%1.92) 22 (%0.61) <0.30
Kanama nedeniyle revizyon 4 (%3.85) 102 (%2.83) <0.75
‹ABP 9 (%8.65) 27 (%0.75) <0.0001

(OR:12.56, %95 CI:5.75-27.46)
Hastane mortalitesi 10 (%9.62) 80 (%2.2) <0.0001

(OR:4.28,%95 CI:2.30-7.94)
Yo¤un bak›mda kal›fl <0.01

(OR:0.53,%95 CI:0.33-0.85)
0 - 2 gün 80 (%76.92) 3109 (%81.14)
3- 10 gün 18 (%17.3) 452 (%12.52)
≥ 11 gün 6 (%5.7) 48 (%1.33)

Hastanede kal›fl <0.01
(OR:0.59,%95 CI:0.39-0.87)

0 - 10 gün 51 (%49.03) 2237 (%64.8)
11 - 30 gün 50 (%48.07) 1289 (%33.28)
≥ 31 gün 3 (%2.88) 83 (%1.93)

‡ ki-kare test
(MI: miyokard enfarktüsü)

Tablo 5: Komplikasyonlar.
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pompaya girebilmek için femoral insizyonla arter ve
venin haz›rlanmas› güvenli bir yaklafl›md›r. 

Cilt insizyonundan sonra sternum kesilirken alt s›n›-
r› belirlemek ve kalpte yaralanmay› önlemek bak›m›n-
dan sternumdaki eski tellerin ön yüzde kesilip yerinde
b›rak›lmas›n›n daha güvenli bir yöntem oldu¤u bildiril-
mektedir (8). Bu yöntem ekibimizce de benimsenmifl-
tir. Yine ayn› yazarlar sa¤ ventrikül dilatasyonu olan ya
da kalbin ön yüzünden seyreden sa¤ internal mamma-
rian arter (R‹MA) - LAD grefti gibi patent grefti bulu-
nan riskli hastalarda, femoral veya aksiller kanülasyon
yap›larak pompaya girip kalpteki distansiyon giderildik-
ten sonra sternumun aç›lmas›n›n daha uygun olaca¤›-
n› savunmaktad›rlar (1,6,8). Reoperasyon için sterno-
tomiden baflka sa¤ veya sol torakotomi de kullan›labi-
lecek yaklafl›m yollar›d›r (9). Birinci ameliyat sonras› gö-
rülen derin sternal enfeksiyonlar, sebep olduklar› dif-
füz yap›fl›kl›klar nedeniyle sternotomi s›ras›nda ciddi
sorunlar yaratmaktad›r. Bu hasta grubunda sternoto-
minin alternatifleri göz önünde bulundurulmal›d›r. 

Bazen disseksiyon iflleminin bir bölümünün pom-
paya girdikten sonra tamamlanmas› daha emniyetli
olabilir. Nitekim olgular›m›zda reoperasyon ve birinci
operasyonlar aras›nda ortalama kross-klemp süreleri
aç›s›ndan önemli bir fark yok iken, ortalama pompa
süresi reoperasyon grubunda istatistiksel olarak yük-
sek bulunmufltur (p=0.04).

Reoperasyon hastalar›nda disseksiyon tamamla-
n›p greftler haz›rland›ktan sonra olabildi¤ince stan-
dart aorta ve sa¤ atriyum kanülasyonu tercih edilme-
lidir. Ancak assandan aortan›n k›sa oldu¤u hastalar-
da proksimal anastomozlar›n daha kolay yap›labilme-
si için femoral veya aksiller arteriyel kanülasyonu da
tercih edilebilir. Aortan›n emboliye sebep olabilecek
aterosklerotik plak ya da ileri derecede yap›fl›kl›klar
nedeniyle klampe edilmesinden kaç›n›ld›¤› durumlar-
da çeflitli stabilizasyon metodlar› kullan›larak distal
anastomozlar atan kalpte yap›labilir. Olgular›m›z›n

4’ünde distal anastomozlar pompa deste¤i olmadan,
3’ünde ise pompa deste¤inde çal›flan kalpte yap›ld›. 

Koroner reoperasyonlarda ilk operasyonlardan
farkl› olarak nonkoroner kollateral kan ak›m› ve yap›-
fl›kl›klar nedeniyle ›s› aktar›m›n›n fazla oluflu, yayg›n
damar hastal›¤› ve greftlerin içerisinde manipulasyon
s›ras›nda emboliye sebep olabilecek taze trombüs ve
yumuflak plaklar bulunmas› ve nativ koroner damar-
lar›n preparasyonunun güçlü¤ü nedeniyle miyokard
korunmas› ayr› bir önem tafl›maktad›r. Bir çok cerrah
özellikle reoperasyonlarda retrograd kan kardiyopleji-
sini tercih etmektedir (10-12). 

‹lk operasyon s›ras›nda safen venleri ve sol inter-
nal mammarian arteri (L‹MA) kullan›lan hastalarda
R‹MA, radiyal arter, gastroepiploik arter, inferior epi-
gastrik arter, vena safena parva ve üst ekstremite
venleri gibi alternatifler düflünülmelidir (8). Özellikle
radiyal arter aterosklerozdan düflük nispette etkilen-
mesi, nativ koroner arterlere uyumlu çap› ve her loka-
lizasyondaki anastomoza ulaflabilecek uzunlu¤u ne-
deniyle s›k olarak kulland›¤›m›z bir seçenektir.

Anastomozlar›n nas›l yap›laca¤› ve hangi dama-
ra ne tür greft koyulaca¤› da önemli bir problem ola-
bilir. Operasyon s›ras›nda befl y›l› aflk›n stenotik ve-
nöz greftlerin mutlaka de¤ifltirilmesi gerekti¤i savu-
nulmaktad›r (8-11,13). Distal emboliye engel olmak
için stenotik venöz greftlere mümkün oldu¤unca
dokunulmamas› genel olarak benimsenen ve bizim
de kabullendi¤imiz bir kurald›r. Ancak baz› cerrahlar
venöz greftlerin de¤ifltirilmesi s›ras›nda arteryel
greft kullanmaktan kaç›nd›klar›n› bildirmifllerdir
(11,14,15). Bunun nedeni olarak, kullan›lan arteryel
greftin postoperatif erken dönemde yeterli ak›m›
karfl›lamaktan yoksun kalabilece¤i ya da kompetitif
ak›m nedeniyle spazma u¤rayabilece¤i öne sürül-
müfltür. Bu konuda yerleflmifl kesin bir kural olmasa
da, reoperasyon uygulanan hastalar›m›zda venöz
greft yerine, mümkün ise yine venöz greft konulmufl
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A- Hastadan kaynaklanan 
1- Birinci ameliyat›n erken yaflta olmas›,
2- Birinci ameliyat›n tek veya iki damar hastal›¤›na ba¤l› olmas›, 
3- Yayg›n koroner hastal›¤›n mevcut olmas›, 
4- Ateroskleroz risk faktörlerinin (dyiabet, yüksek kolesterol, sigara, yüksek tansiyon vb.) fazlal›¤›. 

B-Birinci ameliyat›n fleklinden kaynaklanan 
1- Yetersiz revaskülarizasyon yap›lm›fl olmas›, 
2- Birinci ameliyatta arteriyel greft kullan›lmam›fl olmas›,
3- Birinci ameliyatta NYHA s›n›f III veya IV semptomlar›n varl›¤›. 

C- Alternatif tedavi flekillerinin (PTCA-Stent) mümkün olmad›¤› durumlar.

Tablo 6: Koroner baypas reoperasyon ameliyatlar›n›n yap›lmas›n› gerektiren faktörler.



veya arteryel greft kullan›lmas› kaç›n›lmaz ise venöz
greft iptal edilmemifltir.

Proksimal anastomoz yerlerinin seçimi, üzerinde
durulmas› gereken bir konudur. Genellikle ateroskle-
rotik plak içermedi¤i için ve kolayl›k aç›s›ndan daha
önceki ven anastomoz yerleri tercih edilmelidir. K›sa
assandan aort ve çok say›da proksimal anastomoz
yap›lmas› gereken durumlarda proksimal anastomoz-
lar kros klemp kald›r›lmadan daha kolayl›kla yap›labil-
mektedir (8-11,13). Bizim olgular›m›zda da yukarda
tan›mlanan durumlarda ayn› yöntemler kullan›lm›flt›r.

Reoperasyon gereksiniminin erkeklerde ve ventri-
kül fonksiyonu bozuk olan hastalarda daha s›k oldu-
¤u bildirilmektedir (16). Reoperasyon gerekme süre-
sine etkili olan faktörler olarak cerrahi teknik prob-
lemler, inkomplet revaskülarizasyon, arteriyel greft
kullan›lmamas›, ateroskleroz risk faktörlerinin çoklu-
¤u, birinci ameliyat› erken yaflta olmas› ve ilk ameliya-
t›n bir ya da iki damar hastal›¤› nedeni ile yap›lmas›
gösterilmifltir (4,16-20). Bizim serimizde reoperasyon
sebepleri aras›nda en s›k olarak safen ven t›kanmas›,
birinci ameliyatta ‹MA kullan›lmamas› ve nativ damar
aterosklerozunun ilerlemesi ön plana ç›kmaktad›r. 

Koroner reoperasyonlarda hastane mortalitesi %3
ile %11 aras›nda de¤iflmektedir (4,16-20). Mortaliteyi
belirleyen en önemli etkenler ileri yafl, New York He-
art Association (NYHA) s›n›f III ve IV semptomlar›n›n
varl›¤›, iki ameliyat aras›ndaki sürenin befl y›ldan k›sa
olmas›, kötü ventrikül fonksiyonlar›, efllik eden perife-
rik damar hastal›¤›, böbrek yetersizli¤i, geçirilmifl nö-
rolojik komplikasyonlar ve perioperatif miyokard en-
farktüsü olarak bildirilmektedir. Bu serilerde peropera-
tif miyokard enfarktüsü %0.8 ile %8.9 aras›nda ve in-
me insidans› %0.9 ile %3.5 aras›ndad›r (4,16-20). Bi-
zim serimizdeki morbidite ve mortalite verileri de lite-
ratür ile uyumludur. Çal›flmam›zda mortaliteyi belirle-
yen etkenler olarak, düflük kalp debisi sendromu ve
‹ABP gereksinimi, diyaliz gerektiren böbrek yetersizli¤i
ve nörolojik komplikasyonlar ön plana ç›kmaktad›r.
Çal›flman›n amaçlar›ndan birisi olan birinci ameliyatlar
ile reoperasyonlar›n karfl›laflt›r›lmas›n›n sonuçlar› göz-
den geçirildi¤inde, ön plana ç›kan en önemli farklar,
reoperasyon grubunun birinci ameliyat s›ras›ndaki yafl
ortalamas›n›n birinci ameliyat grubununun yafl ortala-
mas›ndan düflük olmas›, angina görülmesinin birinci
ameliyat grubunda daha s›k olmas›, III. ve IV. fonksi-
yonel kapasitenin reoperasyon grubunda daha s›k ol-
mas›d›r. Yo¤un bak›mda ve hastanede kal›fl süreleri
reoperasyon grubunda daha uzundur. Mortalite ora-

n› ise reoperasyon grubunda birinci operasyonlara gö-
re daha fazla bulunmufltur. 

Koroner baypas reoperasyonlar›n›n do¤al seyir
içerisinde ülkemizde de giderek yayg›nlaflmas› kaç›n›l-
mazd›r. Bu hastalar›n klinik durumlar›n›n a¤›rl›¤›, ope-
rasyon endikasyonlar›n›n zorlay›c›l›¤›, operasyon s›ra-
s›ndaki teknik güçlükler ve aterosklerotik proçesin
yayg›n oluflu nedeniyle yüksek morbidite ve mortali-
te, koroner baypas reoperasyonlar›n›n bir parças›d›r.
Ancak bu morbidite ve mortalite oranlar› anestezi,
cerrahi ve postoperatif rehabilitasyon zincirindeki ge-
liflmeler ile kabul edilir düzeylere çekilebilmifltir. Re-
operasyon gereken hastalarda sol ventrikül ifllevinin
korunmufl kalmas› ve fonksiyonel kapasitesi bozulma-
dan tedaviye yönlendirilmelerinin sonuçlar› daha da
iyilefltirece¤ine inan›yoruz. 
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