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Koroner Arter Baypas Reoperasyonlarinda
Hastane Mortalitesini Etkileyen
Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi

Evaluation of the Risk Factors
Affecting Hospital Mortality in
Coronary Artery Bypass Reoperations

OZET Amag: Galismamizda, reoperatif koroner baypas cerrahisinde hastane mortalitesini etkileyen
risk faktorlerini aragtirmay: amagladik. Gereg ve Yontemler: Klinigimizde, 1998’den 2010’a kadar
izole reoperatif koroner baypas geciren 105 hasta (ortalama yas 58,6+8,8 yil, yas arahig1 19-79),
retrospektif kohort bir caligma dizaymni ile incelendi. Reoperatif koroner baypas ile birlikte es zamanh
prosediir uygulanan hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Ameliyat 6ncesi, ameliyata ait ve ameliyat sonrasi
degiskenler kullanilarak hastane mortalitesine neden olan risk faktorleri arastirildi. Hastane
mortalitesinin bagimsiz risk faktorleri lojistik regresyon analizi ile belirlendi. Bulgular: Hastane
mortalitesi %12,3 (13 hasta) olarak bulundu. Hastalarimizin %37,1’1 1998-2004 arasinda ve %62,9u
2005-2010 arasinda reopere edildi. Iki ameliyat arasinda gegen siire 1 yil ile 20 y1l arasinda degismekte
olup, ortalamasi 7,80+5,38 y1l idi. Tek degiskenli analizde mortalitenin risk faktorleri; ilk ameliyatta
internal mamarian arterin kullanilmamasi, inkomplet revaskiilarizasyon, Kanada Kardiyovaskiiler
Dernegi sinif 3 yada 4 agri, ileri sol ventrikiil disfonksiyonu, diisiik kalp debisi, iki ameliyat arasindaki
siirenin10 y1l ve {izeri olmasi, kanama veya greft tikaniklig1 nedeniyle revizyon ve uzamus entiibasyon
olarak saptandi. Lojistik regresyon analiz ile mortalitenin bagimsiz risk faktorleri; diisiik kalp debisi, iki
ameliyat arasindaki siirenin 10 y1l ve {izeri olmas: ve uzamis entiibasyon olarak bulundu. Sonug: Risk
profilinin belirlenmesi ve hasta se¢imi, hastane mortalitesinin disiiriilmesi i¢in ilk adim olabilir.
Yiiksek risk profilindeki olgularda, off-pump teknik ile revaskiilarizasyon, hibrid revaskiilarizasyon
veya optimal medikal tedavi gibi farkl tedavi alternatiflerinin de degerlendirilmesi diisiiniilebilir.

Anahtar Kelimeler: Reoperasyon; kalp debisi, diisiik; koroner arter baypas; hastanede 6liim orani

ABSTRACT Objective: In our study, we aimed to investigate the risk factors for hospital mortality
in reoperative coronary bypass surgery. Material and Methods: In our clinic, 105 (mean age 58.6+8.8
years, age range 19-79) patients who underwent isolated reoperative coronary artery bypass graft-
ing between 1998 and 2010 were examined using a retrospective cohort study design. Patients who
had concomitant procedures were excluded from the study. The risk factors that caused hospital
mortality were investigated by using the preoperative, operative and postoperative variables. In-
dependent risk factors for hospital mortality were determined by logistic regression analysis.
Results: Hospital mortality was found as 12.3% (13 patients). Thirty-seven percent of patients were
operated on between 1998 and 2004, and 62.9% between 2005 and 2010. The average time between
two operations was 7.80 + 5.38 years, ranged between 1 and 20 years. Univariate analysis of risk fac-
tors for hospital mortality were found as not using the internal mammary artery in the first oper-
ation, incomplete revascularization, Canadian Cardiovascular Society class 3 or 4 pain, advanced left
ventricular dysfunction, low cardiac output, 10 years or more between two operations, prolonged
intubation and revision due to bleeding or graft occlusion. Logistic regression analysis of inde-
pendent risk factors for hospital mortality after reoperative coronary bypass surgery were found as
the time between two operations 10 years or more, low cardiac output and prolonged intubation.
Conclusion: Determining the risk profile and patient selection may be the first step in order to re-
duce hospital mortality. In patients with high-risk profile, alternative treatment modalities such as
hybrid revascularization, with off-pump technique or optimal medical treatment may be considered.

Key Words: Reoperation; cardiac output, low; coronary artery bypass; hospital mortality
Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2013;33(2):439-47

439



Cakalagaoglu ve ark.

Kalp ve Damar Cerrahisi

eoperatif koroner arter baypas greftleme,
Rkalp cerrahlari icin halen 6nemli bir klinik

problemdir.! Koroner arter baypas greft-
leme (KABG) ameliyat1 geciren hasta sayisinin
artmasl ile reoperatif KABG sayisida artmaktadar.
Reoperatif KABG’de erken mortalite %1,8 ile
%16,7 arasinda degismektedir.>® Cerrahi deneyi-
min artmasi, anestezi ve myokardiyal korumadaki
gelismeler ile reoperatif mortalite riski azalmasina
ragmen, ¢ogu yazar halen reoperasyonda mortalite
ve morbiditenin ilk operasyondan daha yiiksek ol-
dugunu bildirmektedir.*® Reoperasyondaki yiik-
sek risk, reoperatif KABG hastalarinin daha
yliksek risk profiline sahip olmalarina ve reope-
ratif KABG’nin teknik olarak daha zor olmasina
baglanabilir.” Tiim cerrahi iglemlerde oldugu gibi,
sonuglar: iyilestirmek icin ilerlemeler ameliyat
oncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda
yapilmalidir.® Caligmamizin amaci, 12 yilda kli-
nik deneyimlerimizi retrospektif olarak taraya-
rak, reoperatif KABG geciren hastalarda erken
mortalite i¢in 6ngordiiriict bir fikir olugsmasinmi
saglamaktir.

I GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde 1998 ve 2010 yillar: arasinda 14.430
hastaya izole KABG ameliyat1 yapildi. Bu hastalar-
dan 105’ine reoperasyon uygulandi. Calisma retros-
pektif kohort olarak dizayn edildi ve sadece ilk
ameliyatta izole koroner baypas geciren hastalar ¢a-
lismaya dahil edildi. Koroner baypas ile birlikte es
zamanli prosediir uygulanan hastalar ¢calisma dis1
birakildi. Calisgmamiz i¢in hastanemiz Etik Kuru-
lundan onay ve hastalardan bilgilendirilmis onam
formu alindi. Reoperasyona alinan hastalarda mor-
taliteyi etkileyen faktorler ameliyat 6ncesi, ameli-
yata ait ve ameliyat sonrasi risk faktorleri olarak {i¢
asamada degerlendirildi. Tek degiskenli analizde
p<0,1 olan degiskenler lojistik regresyon analize
dahil edilerek hastane mortalitesinin bagimsiz risk
faktorleri aragtirildi. Ameliyat 6ncesi degiskenler
olarak; yas, cinsiyet, morbid obezite, diabetes mel-
litus, hiperlipidemi, hipertansiyon, sigara kullanimi,
inme, periferik arter hastalig, perkiitan girisim ya-
pilip yapilmadigs, ritim, agr1, medikal tedavi igin
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kullanilan ilaglar, sol ventrikiil (SV) fonksiyonlari,
iskemik mitral yetmezIligi arastirildi. Ameliyata ait
degiskenler olarak; kullanilan greft [sol internal ma-
marian arter (IMA), sag IMA, radial arter ya da
safen ven greft], ameliyatta kardiyopulmoner bay-
pas (KPB) kullanilip kullanilmamasi, ilk ameliyatta
IMA kullanilip kullanilmamasi, komplet yada in-
komplet baypas yapilmasi, arteryel ve venoz kanii-
lasyon vyeri, kardiyopleji teknigi, proksimal
anastomoz yeri, kardiyopulmoner baypas ve kros-
klemp siireleri ile mortalite arasindaki iligki ince-
lendi.

revizyon, diisiik kalp debi sendromu, mediyastinit,

Ameliyat sonrast degiskenler olarak;
yara yeri enfeksiyonu ve intraaortik balon pompasi
gereksinimi, aritmi ve entiibasyon siiresinin mor-

talite ile iligkisi aragtirild.

Yas; <70 ve 270 yil olarak; morbid obezite,
beden kitle indeksi>40 kg/m?ile; hiperlipidemi,
plazma diisiik dansiteli lipoprotein seviyesinin> 130
mg/dl yada kolesterol seviyesinin> 200 mg/dl ol-
masiyla; diabetes mellitus, aglik plazma glukoz se-
viyesinin> 126 mg/dl ya da herhangi bir zamanda
olctilen glukoz seviyesinin>200 mg/dl ya da aktif
antidiabetik ila¢ kullanilmasiyla; hipertansiyon,
kan basinci degerinin 140/90 mmHg dan daha
yliksek olmasi yada aktif antihipertansif ilag¢ kul-
lanilmasiyla; sol ventrikiil fonksiyonlar: < %30 ol-
masiyla ileri SV disfonksiyonu, %30-50 olmasiyla
orta derece SV disfonksiyonu, ve >%50 olmasiyla
normal SV fonksiyonu olarak tanimlandi. Agrn
degerlendirmesi i¢in Kanada Kardiyovaskiiler
Dernegi (CCS) semptom siniflamas: kullanildi.
Hastalarin hastanede kaldig: siire dikkate alin-
maksizin, tabucu edilmeden onceki olimlerin
hepsi hastane mortalitesi olarak degerlendirildi.
Yirmi dort saati asan mekanik ventilasyon destegi
uzamis ventilasyon kriteri olarak kabul edildi.
Dustik kardiyak debi; kardiyak indeksin 2,0
1/dk/m?nin altinda olmasi, ortalama kan basincinin
70-80 mmHg’nin altinda olmasi, ameliyat sonrasi
klinik belirtiler (kan gazlarinda laktat ytiksekligi ve
asidoz, santral venoz basing yiiksekligi, periferde
soguma ve nabiz zayiflig1, soguk, soluk ve terli bir
cilt gibi) ile birlikte inotroperatif ve/veya intra-
aortik balon pompasi gereksinimi olmasi olarak
tanimlandi.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2013;33(2)
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CERRAHI TEKNIK

Ttim hastalara havali testere kullanilarak mediyan
sternotomi yapildi. Yapisikliklar patent greftleri
korumak icin dikkatli sekilde kiint ve keskin di-
seksiyonla agildi. Oncelikle aorta ve sag atriyum
tizerindeki yapisikliklar giderildi. Reoperasyon
uygulanan hastalardan 53’tinde KPB kullanilirken,
52’sinde KPB kullanilmadi. Kardiyopulmoner bay-
pas uygulanan grupta, arteryel kaniil 43 hastada
asendan aortaya ve 10 hastada femoral artere yer-
legtirilirken, venoz kaniil 48 hastada sag atriyuma
ve 5 hastada femoral vene yerlestirildi. Otuz dokuz
hastada antegrad kardiyopleji, 14 hastada ise an-
tegread ve retrograd kardiyopleji kombinasyonu ve
izotermik kan kardiyoplejisi kullanilarak myokar-
diyal koruma saglandi. Kardiyopulmoner baypas
kullanilmayan grupta, distal anastomozun kansiz
ve rahat yapilmasi i¢in kardiyak stabilizator araglar
ve/veya 4/0 propilen dikiglerle sabitleme yontem-
leri kullanildi. On-pump grupta proksimal anasto-
moz 50 hastada asendan aortaya yapildi
Kardiyopulmoner baypas kullanilmayan grupta
proksimal anastomoz 29 hastada asendan aortaya,
2 hastada safen ven iizerine ve 1 hastada ise inter-
nal mamarian arter iizerine yapildi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler i¢cin SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 20.0 programi
kullanildi. Calisma verileri ortalamasstandart
sapma ve say1 (yiizde) olarak gosterildi. Niceliksel
verilerin kargilasgtirilmasinda normal dagilim gos-
teren degiskenlerin iki grup arasi kargilagtirmala-
rinda Student t test, normal dagilim gostermeyen p
degiskenlerin iki grup arasi kargilagtirmalarinda
Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel veri-
lerin kargilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fis-
her’s Exact testi kullanildi. Anlamlilik p<0,05
diizeyinde degerlendirildi ve tek degiskenli ana-
lizde p<0,05 olan degiskenler lojistik regresyon
analize dahil edildi. Cok degiskenli analizde, degis-
kenler mortaliteyi tahmin etmekte anlamli model
olusturamamakta idi. Bunun sebebi olarak degis-
kenlerin birbirini etkiledigi diistintildii. Birbirini
etkileyen degiskenlerin etkisini ortadan kaldirarak
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kurulan ¢ok degiskenli analiz - indirgenmis mo-
delde; ameliyat sonrasi; diisitk debi sendromu, uza-
mis entiibasyon, iki ameliyat arasinda gegen siire
>10 yil ile mortalite ihtimali %76,9, yasama ihti-
mali %98,9 ve genel tahmin %96,2 oraninda dogru
yapilabilmekteydi. Cok degiskenli analiz-indirgen-
mis modelin anlamhiligina ait p<0,001 idi.

I BULGULAR

Olgularin yas ortalamas: 58,6+8,8 (yas araligi, 19-
79 y1l) yil idi. Ik ameliyat ile reoperasyon arasinda
gegen siire bir ile 20 yil arasinda degismekte olup,
ortalama 7,80+5,38 yil idi. Reoperasyonda, yogun
bakimda kalis siiresi ortalama 3,6+1,7 giin (dagilim
1-20 giin) ve hastanede kalig siiresi ortalama
10,345,9 giin (dagilim 6-50 giin) idi. Hastalarin
mortaliteye gore ameliyat oncesi 6zellikleri Tablo
1’de gosterildi. Mortaliteye gore agr1 diizeyleri ara-
sinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh fak-
hilik vard: (p<0,01). Agr diizeyinin 4 olmasinin
mortalite riskini 24,41 kat (OR:24,41, %95 CI: 5,71-
104,39) artirdig1 goriildii. Ileri sol ventrikiil dis-
fonksiyonunun (sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
<%30), mortaliteyi istatistiksel olarak anlamli
oranda artirdig: saptand: (p<0,01, OR:5,09; %95
CI: 1,51-17,17). Mortalite goriilen olgularin iki
operasyon arasinda gegen siire ortalamalari, mor-
talite goriilmeyen olgulardan istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlaml yiiksekti (p<0,01). ilk ame-
liyatta IMA greft kullanilmamasinin mortaliteyi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artirdig: bu-
lundu (p<0,05, OR:3,52, %95 CI:1,06-11,76).
Mortalite ile diger nativ damar-greft bulgular
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu (p>0,05). Reoperasyon oncesi greft ve nativ
damar iligkisi Tablo 2’de gosterildi. Diger preope-
ratif degiskenler ile mortalite goriilme oranlarn
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
yoktu (p>0,05).

Reoperatif KABG geciren hastalarin intraope-
ratif verileri Tablo 3’te sunuldu. Ortalama kros-
klemp zamani mortalite goriilen ve goriilmeyen
olgularda sirasiyla 66,5+12,3 ve 67,9+25.,5 dakika
(p>0,05), total perfiizyon zamani mortalite goriilen
ve goriilmeyen olgularda sirasiyla 130,6+36,4 ve
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TABLO 1: Mortaliteye gére preoperatif dzelliklerin
degerlendirilmesi.
Mortalite
Var Yok
n (%) n (%) p
Yas
<70 11(84,6)  82(89,1)
0,642
=70 2(154) 10(10,9)
Cinsiyet
Erkek 11(84,6)  80(87,0)
0,684
Kadin 2(15,4) 12 (13,0)
Morbid obezite 1(7,7) 16 (17,4) 0,688
Hipertansiyon 12 (92,3) 83(90,2) 1,000
Diyabet 1(7,7) 23 (25,0) 0,289
Hiperlipidemi 6 (46,2) 38 (41,3) 0,740
Sigara kullanimi 9(69,2) 56 {60,9) 0,762
inme 0(0,0) 7(7,6) 0,592
PAH 2(15,4) 13 {14,1) 1,000
PTKA 3(23,1) 12 (13,0) 0,392
Ritm
Sindis ritmi 12 {(92,3) 90 (97,8)
0,330
AF ritmi 1(7,7) 2(2,2)
CCS sinif
<3 5(7,7 91 (80,4
"7 (604) <0,001*
4 8(92,3) 1(19,6)
SVEF
>%30 5(38,5) 70 (76,1)
0,009*
< %30 8(61,5) 22(239)
MY 0(0,0) 6 (6,5) 1,000
iki operasyon arasindaki sire {(yil)  13,07£6,08  7,05+4,87 0,001*

Veriler ortalamazstandart sapma ve sayi (yiizde) olarak gésterildi.

CCS: Kanada Kardiyovaskiiler Dernegi; AF: Atriyal fibrilasyon; MY: Mitral yetmezlik;
PAH: Periferik arter hastaligi; PTKA: Perkitan transliminal koroner anjiyoplasti;
SVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu.

**p<0,01.

111,9+37,1 (p>0,05) dakika idi. Reoperasyonda,
9%19,1 oraninda sol IMA, %24,8 oraninda sag IMA,
%3,8 oraninda radiyal arter ve %52,3 oraninda
safen ven greft kullanildi. Reoperasyona alinan
hastalarin %50,5’i on-pump ve %49,5’i off-pump
teknik ile yapildi. Kardiyopleji teknigi olarak, sa-
dece antegrad ya da antegrad-retrograd izotermik
kan kardiyoplejisi kullanildi. Proksimal anasto-
moz 79 (%96,4) hastada asendan aortaya, 1 (%]1,2)
hastada sol IMA iizerine ve 2 (%2,4) hastada ise
safen ven greft iizerine yapildi. Inkomplet baypas
yapilmasi reoperatif KABG icin istatistiksel olarak
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ileri diizeyde anlaml risk faktorii olarak bulundu
(p<0,01, OR:11,27, %95 CI: 2,84-44,75). Mortalite
ile diger redo intraoperatif 6zellikler arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(p>0,05).

Ameliyat sonras1 komplikasyon ve mortalite
iligkisi Tablo 4’te sunuldu. Hastane mortalitesi
%12,3 (13 hasta) idi. Hastalarimizin %37,1°1 1998-
2004 arasinda ve %62,9u 2005-2010 arasinda reo-
pere edildi. Mortalite goriilen olgulardan; ikisi
ameliyat sonrasi gelisen akut bobrek yetmezligi ne-
deni ile ameliyattan 37 ve 50 giin sonra, iki hasta
ameliyat sonrasi kanama revizyonu ve sonrasinda
gelisen multiorgan yetmezligi nedeniyle, dort hasta
diisiik debi sendromuna bagl ameliyattan 1,5,7 ve
15 giin sonra, iki hasta serebrovaskiiler olay geci-
rerek ameliyattan 9 ve 10 giin sonra, bir hasta so-
lunum yetmezligi ve uzamis ventilator destegi
sonrasi geligsen akut respiratuvar distres sendomu
nedeni ile ameliyattan 27 giin sonra, bir hasta kar-
diyopulmoner baypastan ¢ikamadig: i¢in ve bir
hasta da ameliyattan alt1 saat sonra gelisen miyo-
kard infarktiisii nedeni ile 6ldii. Ameliyat sonrasi
goriilen komplikayonlardan diisitk debi (p<0,01),
revizyon (p<0,05), uzamis entiibasyon (p<0,01) ve
intraaortik balon pompasi nin (IABP) mortaliteyi
istatistiksel olarak anlamli oranda artirdig: sap-
tandi. Mortalite ile yara yeri enfeksiyonu ve me-
diastinit goriilmesi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmadi (p>0,05). Reoperatif
KABG geciren hastalarimizda tek degiskenli lo-
jistik regresyon analize gore, CCS sinif 4 agn
(p<0,001), ilk ameliyatta IMA kullanilmamas:
(p=0,041), inkomplet revaskiilarizasyon (p=0,001),
SVEF<%30 (p=0,009), disik debi sendromu
(p<0,001), ilk ve ikinci ameliyat arasindaki siire >10
yil (p=0,001), uzamais entiibasyon (p<0,001) ve re-
vizyon (p=0,027) mortalitenin risk faktorleri ola-
rak bulundu (Tablo 5). Cok degiskenli lojistik
regresyon analize gore hastane mortalitenin ba-
gimsiz risk faktorleri; diisitk debi sendromu
(p=0,01, OR:270,59, %95 CI: 11,31-6475,25), iki
ameliyat arasindaki siirenin >10 yil olmasi
(p=0,002, OR:27,43, %95 CI:3,41-221,27) ve uza-
mis entiibasyon (p=0,034, OR:21,35, %95 CI:1,26-
360,56) olarak saptandi (Tablo 6).

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2013;33(2)
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TABLO 2: Mortaliteye gére damar bulgularinin degerlendirilmesi.
Mortalite
Var Yok
n (%) n (%) p
Sol ana koroner lezyonu 2(154) 7(7.6) 0,308
Hastalikli damar sayisi
<3 4(30,8) 37 (40,2)
0,562
>3 69,2) 55 (59,8)
IMA greftin SOIA iligkisi
Greft tikali 8 (61,5) 69 (75,0) 0325
Greft agik ancak sonraki yolda lezyon var yada boyle bir anastomoz yapilmamig 5(38,5) 23 (25,0)
Safen greftin SOIA iligkisi
Greft tikali 5(38,5) 17 (18,5) 0,139
Greft acik yada bdyle bir anastomoz yapiimamis 8(61,5) 75 (81,5)
Safen greftin diagonal damariyla iligkisi
Greft tikall 2 (154) 10 (10,9 a5
Greft agik yada boyle bir anastomoz yapilmamis 11 (84,6) 82 (89,1)
Safen greftin SOM1 damariyla iligkisi
Greft tikali 5 (38,5) 21 (22,8) 0,301
Greft acik yada bdyle bir anastomoz yapiimamis 61,5) 71(77,2)
Safen greftin SOM2 damariyla iliskisi
Greft tikali 1.(7.7) 11(12,0) 1,000
Greft agik ya da boyle bir anastomoz yapilmamig 12(92,3) 81 (88,0)
Safen greftin SKA damariyla iliskisi
Greft tikali 7(53,8) 33(35,9) 0212
Greft acik yada bdyle bir anastomoz yapiimamis 46,2) 59 (64,1)
ilk ameliyatta baypas yapilan damar sayis
<3 10 (76,9) 58 (63,1)
0,536
>3 3 (23,1) 34 (36,9)
ilk operasyonda IMA greft kullanimi 7 (53,8) 74 (80,4) 0,033

Veriler sayi (ylizde) olarak gdsteridi.

IMA: internal mamarian arter; SOM: Sirkumfleks optiis marjin; SOIA: Sol én inen arter; SKA: Sag koroner arter.

* p<0,05.

I TARTISMA

Bu ¢alismada CCS simif IV agri, iki operasyon ara-
sindaki siirenin >10 yil olmasi, ileri sol ventrikiil
disfonksiyonu (ejeksiyon fraksiyonu <%30), ilk
operasyonda IMA greft kullanilmamasi, inkomplet
baypas, revizyon, diisiik kalp debi sendromu ve
uzamis entiibasyon tek degiskenli analizde koroner
baypas reoperasyonlarinda mortalitenin risk fak-
torleri olarak saptandi. Lojistik regresyon analizde
hastane mortalitesinin bagimsiz belirleyicileri ise,
diisiik debi sendromu, iki ameliyat arasi siirenin
>10 y1l ve uzamis entiibasyon olarak bulundu.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2013;33(2)

Koroner baypas reoperasyonlari, 6zellikle ilk
operasyona gore daha yiiksek risk tagir. Bu risk,
ikinci sternotomi ve mediyastinal diseksiyon
(olas1 bir sag ventrikiil, brakiyosefalik ven, aorta
ve patent greft yaralanmas), inkomplet revaskii-
larizasyon prevalansinin yiiksekligi, teknik ola-
rak daha zor olmasi, aortik kros-klemp ve
kardiyopulmoner baypas siiresinin uzamasi ile
iligkilidir.*> Ayrica reoperasyona aday hastalar,
daha yagh olmalari, yandas damar hastaligi, sol
ventrikiil disfonksiyonu ve ilerlemis koroner arter
hastalig1 gibi nedenler ile daha yiiksek risk profi-
line sahiptir.*®
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TABLO 3: Mortaliteye gére intraoperatif 6zelliklerin degerlendirilmesi.

ikingi operasyonda pompa durumu
On-pump
Off-pump
ikinci operasyonda baypas yapilan damar sayisi
<2
>2
ikingi operasyonda komplet-inkomplet baypas
Komplet
inkomplet
ikinci operasyonda arter kanil yeri
Asendan aorta
Femoral arter
ikingi operasyonda venéz kaniilasyon yeri
Sag atrium
Femoral ven
ikinci operasyonda kardiyopleji teknigi
Antegrad
Antegrad-retrograd
ikingi operasyonda proksimal anastomoz teknigi
Tek kros
Parsiyel kiemp
ikinci operasyonda proksimal anastomoz yeri
Asendan aorta
IMA yada safen ven greft
Kardiyopulmoner baypas suresi (dakika),
Medyan {min,-maks)
Kros-klemp suresi (dakika),

Medyan (min,-maks)

Mortalite
Var Yok
n (%) n (%) p
53,8 46
(638) (60.0) 0765
{46,2) 46 (50,0)
10 (76,9) 74 (80,4)
0,720
3(23,1) 18 (19,6)
3(23,1) 71(77,2
<0,001*
10 (76,9) 21 (22,8)
6 (46,2 37 (40,2
(462) (402) 1000
1(7,7) 9(9.8)
6 (46,2 42
{46,2) {45.7) 0522
1(7,7) 4(43)
5(38,5 34 (37
(385) (37,0 1000
(15,4) 12 (13,0)
6 (46,2 34 (37,0
(4s2) @.0) 051
4(30,8) 38 (41,3)
9 (69,2 70 (76,1
(692) (78.1) 1000
0(0,0) 3(33)
130,6+36,4 111,9+37,1
0,242
89 (77-203) 45 (35-193)
66,5+12,3 67,9+25,5
0,827
40 (22-119) 15 (18-104)

Veriler ortalamazstandart sapma, medyan (min.-maks.) ve say! (ylizde) olarak gosterildi.
IMA: Internal mamarian arter.
*p<0,01.

Reoperasyon, hastane mortalite ve morbidite-
sini artiran en 6nemli prediktorlerden biri olarak ta-
nmimlanmaktadir.’® Bununla birlikte cerrahi deneyim
ve tecriibenin artmasi, anestezi ve myokardiyal ko-
ruma tekniklerinin ilerlemesi koroner baypas reope-
rasyon riskini progresif olarak azaltmigtir.* Koroner
baypas reoperasonlarinda mortalitenin %1,8-16,7
aralifinda degistigi bildirilmektedir.>® Caligma-
mizda, hastane mortalitesi %12,3 olarak bulundu.

[k operasyon ve reoperasyon arasindaki siire,
reoperasyon sonuglarini ve mortaliteyi etkileyebi-
lir. Dort yiiz elli sekiz hastalik bir reoperasyon se-
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TABLO 4: Mortaliteye gére komplikasyonlarin
degerlendirilmesi.

Mortalite
Var (n=13) Yok (n=92) p
Dislk debi sendromu, n (%) 10 (76,9) 3(3,3) <0,001**
*Revizyon, n (%) 2(15,4) 1(1,1) 0,039*
Yara yeri enfeksiyonu, n (%) 0(0,0) 5(5,4) 1,000
IABP gereksinimi, n (%) 10 (76,9) 3(3,3) <0,001**
Mediastinitis, n (%) 0{0,0) 1{1,1) 1,000
+Uzamis entlbasyon, n (%) 6 (46,2) 2(2,2) <0,001**

Veriler say! (yizde) olarak gésterildi. IABP: intraaortik balon pompasi,
* Kanama veya greft tikanikligi nedeniyle revizyon, ** 24 saati asan entibasyon,
* p<0,05, ** p<0,001.
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TABLO 5: Reoperasyonda hastane mortalitesini

etkileyen risk faktérlerinin univariant analiz sonuglari.
Risk faktorleri p OR %95 Cl
CCS sinif
4 <0,001 24,41 571-104,39
ilk ameliyatta IMA kullaniimamasi 0,041 352  1,06-11,76
inkomplet revaskilarizasyon 0,001 11,27 2,84-44.75
SVEF< %30 0,009 5,09 1,51-17,16
Disiik debi sendromu <0,001 98,89 17,55-557,05
ik ve ikinci ameliyat arasi stre>10yil 0,001 14,7 3,05-71,21
Uzamig entiibasyon siresi* <0,001 38,57  6,53-227,69
Revizyon 0,027 16,55  1,38-197,70

CCS: Kanada Kardiyovaskiiler Demegi; Cl: Confidence Interval;
IMA: Internal mamarian arter; OR: Odss Ratio; SVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu;
* 24 saati agan ventilator destegi, modelin uygunluguna ait p=0,0057.

TABLO 6: Reoperasyonda hastane mortalitesini etkileyen
risk faktdrlerinin lojistik regresyon analiz sonuglari.

Risk faktorleri p* OR %95 Cl
Diistk debi sendromu 0,001 27059 11,31-6475,25
ilk ve ikinci ameliyat arasi siire>10 yil 0,002 27,43 3,41-221,27
Uzamis entlbasyon** 0034 2135  1,26-360,56

*Lojistik regresyon analiz; Cl: Confidence Interval; OR: Odss Ratio;
** 24 saati asan ventilator destegi, modelin uygunluguna ait p<0,001.

risinde, ilk ameliyat ile reoperasyon arasinda bir
yildan daha uzun siire olan hastalarda mortalite
98,4 olarak bildirilirken, ilk ameliyat ve reoperas-
yon arasinda bir yildan daha kisa siire olan hasta-
larda %28 olarak bildirilmigtir.!! Bagka bir calismada,
ilk operasyondan sonra on yil i¢cinde ameliyat edi-
len hastalarda mortalite %6, on yildan sonra ameli-
yat edilen hastalarda ise %17,6 olarak ¢ok daha
yiiksek oranda oldugu rapor edilmistir.!? Aragtirma-
mizin sonuglarinda, mortalite goriilen olgularin iki
operasyon arasinda gecen siire ortalamalari, morta-
lite goriilmeyen olgulardan istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli yiiksekti (p<0,01). Salomon ve
ark.nin'? caligmalarina benzer olarak, calismamizda
ilk operasyondan sonra 10 yil icinde reopere edi-
len hastalarda mortalite %2,9 iken, 10 y1ldan sonra
reopere edilen hastalarimizda mortalite %9,4 idi
(p<0,05). 11k bir y1l igindeki reoperasyon gereksi-
nimi, ilk ameliyattaki teknik zorluklar ve hizli iler-
leyen aterosklerozun bir gostergesi olabilir.* ik ve
ikinci ameliyat arasindaki siirenin on yildan uzun
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olmasi ile mortalite oranin yiiksekligi arasindaki
iligki, distal koroner aterosklerozun devam etmesi
ve ilerlemis yas ile iligkili olabilir.*!? Ayrica tek de-
giskenli analiz sonuglarimizda, reoperasyonlarda
mortalite ile iligkili buldugumuz inkomplet revas-
kiilarizasyonun sol ventrikiil fonksiyonuna olum-
suz katkisindan dolay: iki operasyon arasindaki
stire on yildan daha uzun oldugunda mortaliteyi et-
kileyebilecegini diisiiniiyoruz.

Birkag¢ caligmada, koroner reoperasyonlarda
patent IMA greftin diseksiyon sirasinda hasarindan
yada daha yaygin olarak hastalikli safen ven greft
ateroembolisinden dolay: mortalite risikinin arttig
bildirilmigtir.'® Fakat son yayinlanan yazilarda, ilk
ameliyatta IMA greft kullanilan ve patent olan has-
talarin cerrahisi zor olmasina ragmen, hastane mor-
talite, morbidite ve reoperasyon riskini artirmadig:
aksine, ilk ameliyatta IMA greft kullanilan hasta-
larin ¢ogunda, sol ventrikiil 6n duvar fonksiyonla-
rinin iyi korunmus olarak reoperasyona alindig:
gosterilmigtir.'*1 Bizim sonuglarimizda, mortalite
goriilen olgularda ilk operasyonda IMA greft kul-
lanim orani, sag olan olgulardan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diigiiktii (p<0,05). Ik operasyonda
IMA greft kullanilmamasinin mortalite riskini 3,52
kat arttirdig1 bulundu.

Sabik ve ark. dikkatli bir miyokardiyal koruma
ve artan cerrahi deneyim ile birlikte sol ventrikiil
disfonksiyonunun koroner arter baypas reoperas-
yonu gegiren hastalar i¢in artik bir risk faktorii ol-
madigin belirtmiglerdir.'® Bagka bir ¢aligmada,
koroner baypas geciren hastalarda, hastane morta-
litesinin bir prediktorii olarak sol ventrikiil dis-
fonksiyonunun 6neminin azaldigi, ayrica iyi bir
miyokardiyal koruma ve hiberne miyokardin re-
vaskiilarizyonunun sol ventrikiil disfonksiyonlu
hastalarda riskin azalmasina katkida bulunacag:
rapor edilmigtir.!” Bu ¢aligmalarin aksine biz, koro-
ner baypas reoperasyonu gegiren sol ventrikiil dis-
fonksiyonlu hastalarda, mortalite riskini istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulduk (p<0,01).

Kanada Kardiyovaskiiler Dernegi sinif 3 ve 4
semptomlar: mortalite i¢cin bagimsiz risk faktori
olarak bildirilmistir.* Calismamizda, CCS sinif 4
agr1 olmasinin tek degiskenli analizde mortalite ris-
kini 24,41 kat (p<0,01) arttirdig: saptandu.
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Antegrad kardiyopleji 6zellikle siddetli koro-
ner arter hastalig1 olan hastalarda, mikrovaskiiler
yataga ve miyokarda etkili bir sekilde ulagmayabi-
lir. Bu nedenle, retrograd ve antegrad kardiyopleji
kombinasyonu daha etkili bir koruma saglayabilir.'®
Ayrica retrograd kardiyopleji hastalikli ven greftten
ateromatdz embolizasyon riskini azaltabilir.* Reope-
ratif KABG geciren hastalarda, retrograd kardiyop-
lejinin hastane mortalitesini 6nemli oranda azalttig:
ve mortalitenin en 6nemli bagimsiz belirleyicisi ol-
dugu rapor edilmistir.! Arastirmamizda mortalite
orani, sadece antegrad kardiyopleji kullanilan has-
talarda, antegrad ve retrograd kardiyoplejinin bir-
likte kullanildig1 hastalardan daha yiiksek olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi.

Reoperasyon cerrahisinde hedef, ilk ameliyatta
elde edilen kalitede benzer sonuglara ulagmak i¢in,
miyokardiyal hasar olmaksizin komplet revaskiila-
rizasyon saglamaktir. Di Mauro ve ark. koroner
arter baypas reoperasyonunu, anormal CK-MB sa-
Linimi (>19 IU/1) ve inkomplet miyokardiyal revas-
faktori
saptamuglardir.? inkomplet miyokardiyal revaskii-

kiilarizasyon  i¢in  risk olarak
larizasyon yapilan hastalarda, kardiyak nedenler-
den kaynaklanan mortalite oraninin daha yiiksek
oldugunu bildirmiglerdir.? Cogu ¢aligmada inkom-
plet miyokardiyal revaskiilarizasyonun, orta ve
uzun dénem sonuglarini olumsuz etkiledigi bildi-
rilmistir.’®? Bizim reoperasyon uyguladigimiz
hastalarda inkomplet revaskiilarizasyon orani
%29,5 idi. Fakat bu oran mortaliteye gore deger-
lendirildiginde inkomplet revaskiilarizasyon ora-
%76,9’a
reoperasyonlarda inkomplet miyokardiyal revas-

ninin yikseldigi  gorildi  ve

Hastalarin uzun dénem sagkalim ve sorunsuz
bir yasam slirmelerini saglayan birincil etken ola-
rak sol 6n inen arterin revaskiilarize edilmesi ve
reoperasyon ic¢in major kriter olarak bu damara
baypas edilen greftin tikanmasi veya yeni bir lez-
yonun gelismesi gosterilmigtir.! Bu ¢aligmada, kli-
nigimizin reoperasyon orani literatiir oranlarinin
oldukca altinda idi. Bunun en 6nemli nedeni, kli-
nik protokol olarak reoperasyon endikasyonumu-
zun, sol 6n inen arter i¢in kullanilan greftin tikal
ya da hastalikl1 olmasi veya greft patent olmasina
ragmen distal nativ koroner hastalik olmas: idi.
Stabil anjina sikayetleri olan ve sol 6n inen arter
grefti acik olan olgularda perkiitan girisim veya
medikal tedavi tercih edildi. Istisnai olarak, dért
hastamizda sol 6n inen arter grefti patent ve distal
hastalik olmamasina ragmen perkiitan girigim ba-
sarisiz ve hasta unstabil oldugu i¢in reoperasyon
uygulandi. Bunlarin disindaki tiim hastalarimizda
operasyon endikasyonu, sol 6n inen arterin revas-
kiilarizasyonunda kullanilan greftin tikali ya da
hastalikl1 olmasiyda.

Calismamizdaki en 6nemli kisitlilik, literatiir-
ler ile karsilagtirildiginda izole koroner baypas reo-
perasyon sayisindaki digiiklikti.

Sonug olarak, artan cerrahi deneyim, anestezi,
miyokardiyal koruma ve teknik alandaki gelisme-
lere ragmen reoperatif koroner baypas ameliyat-
lar1 6nemli mortalite ve morbiditeye sahip olabilir.
Risk profilinin belirlenmesi ve hasta se¢imi has-
tane mortalitesinin diistiriilmesi i¢in ilk adim ola-
bilir. Yiiksek risk profilindeki olgularda, off-pump
teknik ile revaskiilarizasyon, hibrid revaskiilari-
zasyon veya optimal medikal tedavi gibi farkl te-

Di Mauro M, lacd AL, Contini M, Teodori G,
Vitolla G, Pano M, et al. Reoperative coronary
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monary bypass. J Card Surg 2000; 15(4):303-
8.

kiilarizasyonun, mortaliteyi istatistiksel olarak an- davi alternatiflerinin de degerlendirilmesi
lamli oranda yiikselttigi saptandi (p<0,01). disiintlebilir.
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