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OZET

Amag: Kardiyak reoperasyon cerrahisi, kalp cerrahlarina sikinti olusturmaya devam etmektedir. Ik uygulanan
cerrahiyle kiyaslandiginda, reopere kalp cerrahisinde pek ¢cok problem s6z konusudur. Bu ¢aligmada, reopere kalp
cerrahisindeki on yedi yillik deneyimlerimizi paylasiyoruz.

Gereg ve Yontem: 1989 Ocak Agustos 2005 tarihleri arasinda kalp ve damar cerrahisi kliniginde 10.789 kardiyak
operasyon gerceklestirildi. Bu vakalarin 185'i reopere kalp cerrahisiydi. Hastalarin preoperatif durumlari, primer
operasyonlari, reoperasyon arali§i, operasyon ve operasyon sonrasi komplikasyonlari retrospektif olarak hasta
dosyalari, operasyon raporlari ve bilgisayar kayit sistemi tzerinden arastiriidi.

Bulgular: Hastalarin 125’ i erkek (%67.56), 601 kadin (%32.43) olarak belirlendi. Ortalama yas (59.05+13.75) idi.
Primer ameliyati ile reoperasyon arasi interval 1146 yil olarak hesaplandi. Onyedi hasta (%9.18) kanamaya bagli
olarak re-eksplore edildi. Hastalarin 80'i (%43.24) yuksek doz inotropik destege ihtiya¢ duyarken, 62" si (%33.51)
reoperasyon sonrasl intra aortik balon destegine ihtiyag duydular. 27 hastada (%14.59) postoperatif kalp blogu
gelisti. Hemen hemen tim hastalar normal suresi icerisinde taburcu edildiler. Kirk bir hasta (%22.16), tedavi
edilebilir komplikasyonlar ve hemodinamik dengesizlije bagli olarak hastanede 14 gunden fazla kaldilar [uzamis
entibasyon (>8 saat), yatak yarasi, kalp blogu ve sternotomi insizyon enfeksiyonu vs.]. Mortalite, 8 hasta (%4.98)
olarak belirlendi.

Sonug: Kardiyak reoperasyon cerrahisi, deneyimli ellerde distk mortalite ve kabul edilebilir morbidite oranlariyla
giivenle uygulanabilen bir cerrahidir. Operatif risk, daha iyi preoperatif hasta degerlendirmesi, miyokardiyal koruma
ve operatif stratejiyle azaltilabilir. Daha iyi sonuglar elektif sartlarda yapilan reoperasyonlarda elde edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Reopere kardiyak cerrahi, Miyokardiyal koruma, Hibrid anjiyoplasti, Greft koruma

Seventeen-Year Experiences in Redo Cardiac Surgery
SUMMARY

Aim: Reoperative cardiac surgery continues to be a challenge to cardiac surgeons. There are many problems in
reoperative cardiac surgery compared with the previous cardiac surgery. We share our surgical experiences in reo-
perative cardiac surgery over a period of 17 years.

Material and Methods: From January 1989 to August 2005, a total of 10,789 cardiac operations were performed
in our department of cardiovascular surgery. 185 out of them were reoperative surgeries. Preoperative conditions
of patients, their primary operations, reoperation interval, results of operation and postoperative complications were
evaluated retrospectively using patient files, computer recordings and surgery reports in regard to the technique we
used, and consequences of that technique.

Results: Of those patients, 125 (67.56%) were males, and 60 (32.43%) were females. The mean age was
(59.05£13.75). The interval between primary operation and reoperation was calculated as 11+6 years. 17 patients

115




MN Kardiyoloji
13/2-2006
115-121

Kugukarslan ve Arkadaslari
Kardiyak Reoperasyon Cerrahisinde
On Yedi Yilik Deneyim

(9.18 %) were re-explored due to hemorrhage. 80 of those patients (43.24%) needed high-dose inotropic and 62
others (33.51%) needed intra-aortic balloon support after undergoing reoperation. Postoperative cardiac block de-
veloped in 27 patients (14.59%). Almost all patients were discharged from the hospital under normal cir-
cumstances. 41 patients (22.16%) had to stay at hospital more than 14 days due to curable complications [pro-
longed intubation (>8 h), bedsores, infection in sternum wound and cardiac block etc.] or hemodynamic instability.

Mortality rate was set as nine patients (4.86%).

Conclusion: In experienced hands, reoperative cardiac surgery could be conducted safely with a low rate of

morbidity and mortality. Reduction of operative risks must be attributed to better myocardial protection, better
preoperative patient management and operative management. Elective repaet cardiac reoperations give the best

results.

Key Words: Reopere cardiac surgery, Myocardial protection, Hybrid angioplasty, Graft protection

GiRIS

Reopere kalp cerrahisi, ilk kardiyak operasyonla kivas-
landiginda daha yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina
sahiptir.1 Kalp cerralusindeki gelismelere paralel olarak
reoperasyonlar, bu cerralusinin 6nemli bir parcasi haline
gelmistir. Bazi yazarlarin reopere kalp cerrahisinde mor-
bidite ve mortalite oranlarimn azaldigim rapor etmelerine
ragmen risk, primer amelivatiyla karsilastinldiginda halen
yiiksek olarak devam etmektedir. ilk cerrahiyle kiyaslan-
diginda reoperatif kalp cerralisinde; operasyon sahasina
yaklasma yéntemu, kardiyak yapisikliklarin ayrilmasi, mi-
yokardival koruma yontemleri, kardiyopulmoner by-
pass’in (CPB) yénetimi ve hasta greftlerin korunmasi ko-
nulannda ¢ok sayida problem stz konusudur. Aym za-
manda bu hastalar, ilk amelivatlarma gore farkli klinik
ozellikler sergilemektedirler.*** Bunlar genellikle yasli,
ejeksiyon fraksiyonu (EF) diisiik ve daha fazla komorbidi-
tes1 olan hastalardir. Tiim bu olumsuzluklara ragmen, son
birkac vil i¢erisinde uygulanan reopere kardiyak cermrahile-

rin bildirilen sonuglari, olduk¢a sevindiricidir.”

GEREG VE YONTEM

1989 Ocak Agustos 2005 tarihleri arasinda kalp ve da-
mar cerralisi kliniginde 10.789 kardiyak operasyon ger-
ceklestirildi. Bu operasyonlanin 185’1 reopere kalp cerra-
luydi. Bu ¢alisma 185 hastamn, hasta dosya ve bilgisayar
kayitlari, ameliyat raporlart tizerinden retrospektif olarak
gerceklestirildi. Hastalar preoperatif verileri, primer ame-
liyatlar1, operasyon araliklan, kullamilan cerrali teknik ve

sonuglari, gelisen komplikasyonlar agismdan incelendiler.
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Miyokardiyal koruma

Ttum kardiyak reoperasyonlar antegrad kardiyoplejik
arrest ve orta dereceli (30-32°C) lupoternu esliginde ger-
¢eklestirildi. Derin hipotermi ve total sirkiilatuar arrest sa-
dece aortik kok ve asandan aorta cerrahisinde uygulandi.
Retrograd kardivopleji cerrahin tercihine gore secildi.

Cerrahi teknik

Reoperatif kalp cerrahisinde; median re-sternotomi,
givenlik olarak sag ana femoral arter ve femoral venin or-
taya konulmasi asamalan standarttir. Eger sag femoral ar-
ter uygun degil ise, sol femoral arter veya aksiller arter
kullamlir. Femoral kaniilasyon sadece akut arteryel dis-
seksiyon, genis kardiyak yirtiklar veya yogun sternum ya-
pisikliklan olmas: durumunda, kalbi dekomprese etmek 1-
¢in kullamldi. Sternum lateral reoperasyon testeresi kulla-
nilarak giivenli bir sekilde acilir. Sternumun tiim kalinhig
boyunca 6n tarafindan kesilmesi, bu arada posteriyor du-
varimn tam sternotomi amna kadar saglam birakilmasi,
normal re-sternotomi metodudur. Sternumun alt kenarn
uclanmn iki tarafhh kaldiilmasi, elektrokoterle posteriyor
sternumun dikkatli dissekstyonu ve en son olarak posteri-
yor periost insizyonu vapilarak cerrali hasardan kagiml-
maya ¢alisilmalidir. Median sternotomi yapildiktan sonra,
perikardiyal yapisikliklar elektrokoter kullamlarak dikkat-
11 bir sekilde aorta, her iki atriyum ve vena kavalarn orta-
va konulabilmesi i¢in dikkatlice ayrnlir. Kalbin sol tarafi-
mn perikardiyal yapisikhklanmn giderilmesinde LIMA
ekartorii kolaylik saglar. Eger sag sistemin revaskiilarizas-
yomu gerekli degilse sag atriyum ve kalbin alt tarafi yapi-
sikliklarma dokunulmaz. Sirkiimfleks arter revaskiilarize
edilmeyecekse kalp, posteriyor yiizii yapisikliklarindan
serbestlestirilmez. Kisaca amaglanan cerrali disindaki
bélgelere dokunulmaz.
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Kapak reoperasyonlarinda 6nceden konulmus kapak,
plejit destekli tiim dikisler ve anulus etrafindaki pannus
formasyonlar1 uzaklastirlmalidir. Reopere kapak cerrahisi
sirasinda tercih edilen kapak, 6nceki operasyonda kullani-
lan mekanik kapakla aym bitytikliikte olmalidir. Eger ope-
rasyon infektif endokardit nedemyle gerekiyorsa, tercihen
bioprotez kapaklar kullamlmalidir. Biz, tiim kapak reope-
rasyonlarimizda teflon plejit destekli 2,0 Ethibond dikis
materyali kullandik. Paravalvular kagaklar uygun vakalar-
da plejit destekli 2,0 Ethibond dikis materyaller: kullamla-
rak tamir edildiler. Ttim hastalar CPB’ dan rutin 2 saatlik
perfiizyon ve muyokardiyal iyilestirme prosediriiniin ar-
dindan ayrildilar. Tiim hastalara iki adet gecici ventrikiiler
pace teli yerlestirildi.

Tablo 1. Preoperatlif hasta ozellikier

32%s1 (%17.29) acil sartlarda opere edildiler. Primer ve
reopere kardiyak operasyon arasi interval 11+6 yil olarak
belirlendi. Protez kapak endokarditi 11 hastada (%5.94),
preoperatit miyokardiyal enfarktiis 19 hastada (%10.27),
preoperatif aritmi 63 hastada (%34.05) gozlendi. LVEF’ u
38 hastada (%20.54), <35 olarak belirlendi. 85 hasta
(%45.,94) kalp vetmezligi nedeniyle preoperatif olarak te-
davi edildiler. Preoperatif hasta 6zellikleri Tablo-1"de su-
nulmustur. Hastalarin 62°sine (%33.51) reoperatif koroner
bypass, 44’tne (%23.78) reoperatit AVR, 85’ine
(%45.94) reoperatif MVR, 38’ine (%20.54) reoperatif
AVR+MVR, 20°sine (%10.81) reoperatif CABG+AVR ve
17°sine (%9.1) reoperatit CABG+MVR operasyonu uy gu-
landi. Ortalama aortik kros klemp zamani 108+48 dakika
ve CPB zamam 175£69 dakika olarak belirlendi (Tablo
2). 17 hasta (%9.18) kanamaya bagh re-eksplore edildi.

= ';;183:—% Tiim hastalarin 80’1 (%43.24) yiiksek doz inotropik ajana,
eoperasyon yasl 05+ . o . L.
perasyon yas (13_75) 62°s1 (%33.51) intra aortik balon destegine ihtiyag duydu-
Erkek/Kadin 125/60 lar. 17 hastada (%14.59) postoperatif blok gelisti. Kalict
Elektif reoperasyon 153  82.70% o ) Qs
Acil reoperasyon 12 1729 % pacel9 hastaya (%4.8) uygulandi. Hibrid PTCA CABG
Reoperasyon araligi (yil) 11467 ameliyatindan sonra 3 hastaya (%4.8) uygulandi. Hemen
Enfektif endokardit L " 5.94 % hemen tiim hastalar normal zamamnda taburcu edildiler.
Perioperatif miyokart infarktlsu 19 10.27 % o ] i . ]
Ritim bozuklugu 63 34.05 % 41 hasta (%22.16) tedavi edilebilir komplikasyonlar ve
Sol ventrikUler ejeksiyon fraksiyon (<35) 38 20.54 % hemodinamik dengesizlige bagh olarak hastanede 14 giin-
Hipertansiyon 92 49.72 % den fazla kald iibas -e K :
Konjestif kalp yetmezligi 85 45.94 % en fazla kaldi [uzanus entiibasyon (>8 saat), yatak yarasi,
Diyabetes mellitus 81 43.78 % kalp blogu ve sternotomi insizyon enfeksiyonu vs.] (Tablo
Kronik akciger hastaliklan 35 18.91 % 2 : ) .
Prémoni P 216 % 3). Ka.rchyak reoperasyon olan lms.talar ?rasmda operatif
Sigara iciciligi 58 31.35 % mortalite 9 hasta (%4.86) olarak belirlendi.
Konnektif doku hastaligi 8 4.32 %
Perifer vaskuler hastalik 32 17.29 % ‘
Nérolojik bozukluk 5 2.70 % Tablo 3. Cerrahi sonuglar
y Yl Operatif mortalite 9 4.86 %
Re-ekplorasyon 17 9.18 %
X - Uzamis entUbasyon (>8 saat) 35 18.91 %
Tablo 2. Operatif veriler IABP destek ihtiyaci 62 3351%
Aortik kros klemp suresi 108+48 Inotropik ihtiyaci 30 43.24 %,
Total kardiyopulmoner bypass suresi 175169 Diyaliz ihtiyaci 17 9.18 %
Reopere koroner Bypass 62 33.51% Nérolojik defisit 3 432 %
Hibrid PTCA 3 4.83 "f Postoperatif miyokart infarktusa 4 2.16 %
Reop. AVR 44 23.78 % Kardiak blok 27 14.59 %
Reop. MVR 85 45.94 % Yatak yarasi 12 6.48 %
Reop. AVR+MVR 38 20.54 % Sternal kesi yeri enfeksiyonu 4 2.16 %
Reop. CABG+AVR 20 10-810% Uzamis yogun bakimda kalis (>3 gtin) 38 20.54 %
Reop. CABG+MVR 17 9.1% Uzamis hastanede kalis (>14 gun) 41 2216 %
Reop. asandan aorta cerrahisi 9 4.86 %
Reop. konjenital 10 5.40 %
TARTISMA

BULGULAR

185 hastamn 1251 erkek (%67.56), 60’1 bayan
(%32.43) olarak belirlendi. Ortalama vas (59.05+13.75) o-
larak tespit edildi. Bu hastalarin 153’1 (%82.70) elektf,

Gegen 20 yil igerisinde kardiyak reoperasyonlarin sik-
Liginda artis gdzlenmistir.® Bu hastalarn reoperasyon icin
hastaneye bir¢ok nedenden dolayr dénebilirler. Yem bir

miyokart enfarktiisii, eski bypass greftin trombozu, kapak
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reoperasyonlar i¢in protez kapak disfonksiyonu, infektif
endokardit bunlardan bazilandir. Yem tekmk yaklagimlar
ve tecriibedeki artisa paralel olarak cerrahi riskte azalma
gozlenmesine ragmen, halen pek ¢ok cerrah kardivak reo-
perasyonlarda yiiksek mortalite ve morbidite rapor etmek-
tedirler.* Kardiyak reoperasyonlar i¢in literatiirde rapor e-
dilen mortalite oram %13.8"dir.® Reopere MVR i¢in rapor
edilen mortalite luz1 %1.3 ila %14.2 arasinda de gismekte-
dir.' Reopere AVR icin operatif mortalite oram %7.8 ila
%11.5 arasinda bildirilmektedir.” CABG sonras1 reopere
AVR 1¢in rapor edilen mortalite lnz1 (%6.4-%1.7); bu reo-
pere CABG amelivati sonras: gozlenen mortalite oranin-
dan hafifce viiksektir %4.3-%9.6%° Bu calismada kardivak
reoperasyon geciren tiim hastalar arasindaki mortalite o-
ram %4.86 olarak belirlendi. Acil kardiyak reoperasyon
ihtiyact morbidite ve mortaliteyr énemh derecede artir-
maktaydi. Kapak endokardit’i, akut miyokart enfarktiisii,
mekanik kapak disfonksiyonu en énemli acil cerrali giri-
sim gerektiren sebeplerdir. Mortalite grubunda yer alan 9
hastamn 41 acil cerralu reoperasyon sonrasida kaybedil-
diler. Genel olarak reoperasyon uygulanan hastalar yash
ve distk EF 1i hastalardi. Klinik deneyimlerimize dayana-
rak diyebiliriz ki 65 yas tstii hastalar kardiyak reoperas-
yon i¢in yiiksek risk tasimaktadir. Ayrica erkek hastalar

bayanlara gore daha tist risk grubundadirlar.

Kalbi mevcut vapisikliklarindan serbestlestirmek i¢in
dikkatli bir disseksiyon gerekmektedir. Ekspiryum da ¢e-
kilmis lateral g6giis radyogramu, CT, MRI tetkikleri kardi-
yak yapisikliklan belirlemede bize yardimer olan tamsal

' Sternal tellerin hepsinin sternotomi ta-

yontemlerdir.
mamlamncaya kadar yerinde birakilmasi, eski safen ven
greftim, aortay1, sag ventrikiilii ve belki de acik olan inter-
nal mammarian arteri koruyacaktir. Mammarian arter in-
takt olan bir plevra yardinuyla kolayca akciger 6n tarafina
gelebilir. Bu da, orta sternal hatta seyreden mammarian
arterin re-sternotomi sirasinda zarar gérmesine sebep ola-
bilecektir . Baz1 arastirmalarda patent LIMA greftin re-
sternotomi sirasindaki hasarlanma oram %8-38 olarak bil-

dirilmektedir.'""

Bazi cerrahlar sentetik polytetrafluoro-
ethylene greft kullamlarak paten LIMA in ilk operasyonda
koruma altina alinmasmin, takip eden reoperasyonlarda
zarar gdrme riskini azaltuldigim soylemektedirler.!' Late-

ral reoperasyon testeresi, bu hastalarda retrosternal yapila-
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ra olan hasarlanmayr minimuma indirmektedir. Bizim se-
rimizde, tekrar eden re-sternotomilerin reoperasyon agi-

smdan ekstra major bir risk olusturmadigi belirlendi.

Bazi cerrahlar femoral bélgenin acil CPB girisimi i¢in
hazir tutulmasim tercih ederler.’ Biz bu cerrahide sag fe-
moral vaskiiler yapilarin rutin olarak hazirlanmasim tavsi-
ye ediyoruz. Cohn HL ve arkadaslar femoral vaskiiler ya-
pilann bu sekilde kullamlisi savunmaktadirlar.” Femo-
ral bypass sadece akut arteryel disseksiyon, gemis kardi-
yak yirtiklar ve travmatik re-sternotomi gibi acil durum-
larda kullamlmalidir. Femoral arterin bypass i¢in kullaml-
masi ile iliskilendirilen fazla sayida komplikasyon mev-
cuttur. Bunlar; femoral arter hasari, vendz tromboz, yara
yeri enfeksiyonu ve gecikmis vara iyilesmesidir."* Son
birka¢ yildir, asendan aort kaniilasyonunun uygun olmadi-
&1 durumda, direkt pektoral kas alti tiinelinden aksiller ar-
ter kaniilasyonunu tercih etmekteyiz. Kiigiik insizyon hat-
t1, az disseksivon, komplikasyonsuz bir cerrali girisim ol-
mas1 ve ¢abuk iyilesmesi teknigin sayilabilecek avantajla-
nndandir (Sekil 1). Bu tekmigin kullamlmasi ile beraber
kaniilasyona bagl arteryel morbiditemizde belirgin bir

N . .15
ditsme gdzlendi.

Sekil 1. Aksiller arter kanillasyonu.

Acik veya hasta vendz greftlerin operasyon sirasinda

maniple edilmesi, reopere CABG amelivati i¢in yilksek
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risk olusturmaktadir. Bazi cerrahlar safen ven greft i¢in
yem bir yaklasim bemmsediler. Acik veya tikali olsun,
reopere CABG cerrahisinde mikro ateroembolizasyonlarin
engellenebilmes: 1cin eski SVG’lerin klempe edilmes: ge-
rektigini gdsterdiler.’ Onlann diigiincesine gbre, reopere
CABG operasyonu swasinda SVG’in maniplasyonu int-
raoperatif iskemiye neden olmaktadir. Savage ve arkadas-
lan yaptiklan ¢alismada reoperatif kalp cerrahisinde ate-
roembolusun nmuyokardiyal fonksiyonlarin bozulmasinda
belirleyici bir faktor oldugum gosterdiler.'® Bizim bu ko-
nudaki goriisiimiiz, kesin kararnin anjiyografik aciklikla
verilmesidir. Téim patent greftler korunmalidir. Eger greft
tikali degilse, dokunulmamahdir. Gerekliyse cerrah eski
greftlenn dikkathi bir sekilde yapisikliklarindan diseke et-
melidir. Bazi merkezler stenoze olan damara ulagilmasi
cerralu olarak zor ise, cerrahiyle beraber hibrid revaskiila-
rizasyonu kullanmaktadir. Cerrahi sonrasinda ulasilama-
van veya ulasilmasi klinik olarak riskli olan stenoze da-
marlara anjiyoplasti uygulanabilir. Tam bir revaskiilar-
zasyon saglanabilmesi i¢in, yvitksek NYHA kapasitesine
sahip, geriatrik problemleri olan 3 hastada, reopere CABG
ameliyatindan bir hafta sonra optus artere hibrid PTCA
uygulandi. Biz hibrid PTCA” y1 off-pump cerrali uygula-
digimuz hastalarda tercih ediyoruz. CPB kullamlmaksizin
yapilan reopere CABG cerralusi 6zel bir cerraludir. Her
vakaya uygulanmamalidir, basaris1 cerralin deneyimi ile

orantilidir.

Reopere CABG cerrahisinde yapilan disseksiyon plan-
lanan cerrahiye paralel olmali, asi disseksiyondan kagi-
mlmalidir. Bununla beraber, tam mobilizasyon kapak reo-
perasyonlaninda sarttir. Tam bir mobilizasyon ve sol vent-
rikiil rezidii havasimn tamamen ¢ikartlmas1 nuyokardiyal
koruma i¢in esastir. Bir¢ok cerrah, yetersiz miyokardiyal
korumamn reopere kalp cerrahisi kisa ve uzun déonem so-
nuclarim negatif olarak etkiledigini gdstermislerdir.®™’
Kuralay E ve arkadaslari 2000 yilinda aortik kapak cermra-
hisi i¢in yitksek mini sternotomi uygulanan hastalarda sol
ventrikiil rezidit havsimn ¢ikarilmasi 1¢in basit bir tekmk
tammladilar.'® Bu tarihten itibaren, bu basit teknik tiim
reopere konjenital ve kapak cerrahisi uygulanan hastalari-
mizda kullamlmaya baslandi. Eger kalp daha fazla ser-
bestlestirme i¢in uygun degilse, hava ¢ikarma i¢in bu yon-
temi kullanmaktayiz (Sekil 2-3).
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Sekil 2. Basit hava gikarma tekniginde hava gikarma kateterinin
yerlestinimesi.

Sekil 3. Basit hava ¢ikarma tekniginde hava ¢ikarma kateterinin
yerlegtiriimesi.

Retrograd kardiyopleji stenoze LAD segmentinin dis-
talindeki miyokart sahasina kardiyopleji soliisyonun diiz-
giin olarak daglmasma miisaade eder.® Retrograd kardi-
yopleji verilebilmesi sirasinda agik LIMA greftine klemp
komulmasina ve disseksiyomuna gerek yoktur.® Retrograd

kardiyopleji uygulamas: cerralu tecritbeyle direk 1liskili-
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dir. Retrograd kardiyopleji verilirken kardiyopleji kateteri
dogru vere yerlestirilemezse verilen kardiyopleji homojen
olarak dagilmaz. Diger taraftan Yau TM ve arkadaslan
retrograd kardiyoplejinin aym zamanda 6nemli derecede
laktat iretimine de yol actigim gosterdiler.” Bizim ope-
rasyonlarimizda retrograd kardiyopleji sadece cerralun
tercihine gore verildi. Kardiyoplejinin homojen daglimi-
mn saglanmasi ve tam bir arrest i¢in, IMA yapisikliklarin-
dan dikkatli bir sekilde ayrilmali, aortik kros klemp siire-

since klempli kalmalidir.

Eger hastalar hemodinamik olarak instabil ya da ejek-
siyon fraksiyonu diisiik ise preoperatif [ABP destegi rutin
olarak operasyon 6ncesi uygulanmahdir.

Reopere cerrahide hemostaz i¢in maksimal efor sarf e-
dilmelidir. Aprotinin, Epsilon aminokaproik asit ve diger
ant1 fibrinolitikler kan tiriinler: kullammim azaltir, morbi-
diteyi anlamh olarak diistiriir.”* Biz rutin olarak kalp akci-
ger makinesine operasyon 6nces1 3 milyon U dozunda sis-
temik antifibrinolitik ekliyoruz. Klinigimizdeki kardiyak
reoperasyonlarda otolog kan, sadece postoperatif hema-
tokrit degent %30°dan az olan hastalarda kullamuldi. Peri-
kardi uygun hastalarda anatomik pozisyonunda asandan
aorta lizerim kapatacak sekilde yanastirdik. Kan titketimi-
nin azaltilmasinda en 6nemli basamagin bu olduguna ina-
myoruz. Diger taraftan, ilk ameliyat sirasinda perikard ya-
nastirmamn, reoperasyon sirasinda agik olan LIMA grefti-
nin yaralanmasim engellemektedir.'!

Uygulamalarimz sirasinda komplikasyonlar kaydedil-
mesine ragmen, hemen hemen tiim hastalar 1yilest ve ka-
lic1 bir komplikasyon gézlenmeksizin normal zamamnda
taburcu edildiler. Kardiyak reoperasyon hastalanimizdaki
kalici pil takilma siklig literatiirde rapor edilenlerle ayni-
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dir.

Sonug olarak reoperatif kalp cerrahisi deneyimli eller-
de kabul edilebilir morbidite ve mortalite oranlanyla gii-
venle uygulanabilecek bir cerraludir. Perioperatif hasta
degerlendirilmesindeki gelismeler, tekmk ve cerrahi dene-
yim, bu cerrahinin risklerini dramatik olarak azaltmstir.
En 1yi1 cerralu sonuglar, NYHA fonksiyonel kapasites: dii-
siik, miyokardi 1yi korunmus, elektif sartlarda yapilan reo-
perasyonlarda almmaktadir.
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