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Dokuzuncu Dekatta Koroner Bypass Cerrahisi
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Amag: Glntmtuzde ileri yasta koroner bypass cerrahisi gereken hastalarin sayisi giderek artmaktadir. Calismamiz-
da 80 yas Uzeri hastalarin ameliyat éncesi risk faktorleri ile ameliyat sonrasi erken ve ge¢ dénem sonuglari incelen-
mis ve daha genc yas grubu ile karsilastirimistir.

Yontem: Hastanemizde Ocak 1995 ve Ocak 2001 tarihleri arasinda koroner bypass operasyonu uygulanan 3834
hasta arasinda 80 yas ve lzerinde (ortalama 82.7 + 2.9) olan 55 hastadan elde edilen kayitlar retrospektif olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Otuzdokuz hasta erkek (%70.9); 16 hasta ise kadindi (% 29.1). Koroner bypass'a ek olarak 3 hastada
aort valv replasmani, 1 hastada sol ventrikul anevrizma tamiri, 1 hastada ise karotis endarterektomisi yapildi. Atri-
yal fibrilasyon (%21.8), bébrek fonksiyon bozuklugu (%16.4) ve uzamis ventilasyon (%10.9) basta gelen kompli-
kasyonlardi. Hastane mortalitesi %7.3 olarak belirlendi. Kaplan Meier hayatta kalma analizi yapildiginda 5 yil so-
nunda hastalarin %83.1+5.2"sinin hayatta oldugu saptand.

Sonug: Seksen yas ve Uizerindeki hasta grubunda koroner bypass cerrahisi; hastanede kalis stiresinin uzamasi ve
normalden biraz daha ytksek ancak kabul edilebilir bir mortalite ve morbidite g6z 6ntine alinarak uygulanabilir. Bu
hastalarin erken safhada ameliyata yonlendirilmesi ve kardiyopulmoner bypass tekniginde yapilan hastaya 6zgl
modifikasyonlar sonuclarin iyilesmesinde etkili olmaktadir. (Ana Kar Der, 2001, 1: 156-163)

Anahtar Kelimeler: Koroner Bypass Cerrahisi, 80 yas

Giris

ileri yastaki hastalarda morbidite ve mortalitenin
artmasi nedeniyle koroner arter bypass greft
(KABG) operasyonlarinin yapilmasindan dogal ola-
rak kaginilmaktadir. Bu kaginmanin nedenleri ara-
sinda bu yas grubundaki hastalarin yasam beklenti-
sinin dusuk olusu gibi géreceli kavramlar ile birlikte,
operasyonun bir parcasi olan kardiyopulmoner
bypass'in (KPB) getirecedi sorunlari iyi tolere ede-
meyisleri sayilabilir. Ayrica diyabet, bdbrek yetmez-
ligi, ndrolojik sorunlar gibi bir ¢cok sistemik hastali-
gin bir arada bulunmasi ve doku direnclerinin cok
dusuik olmasi da édnem tasir.

Bu makale 21-25 Ekim 2000 tarihleri arasinda Antalya Be-
lek’te yapilan 6. Ulusal Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi
Kongresi’'nde tartismalt poster olarak sunulmustur.

Yazisma Adresi: Op.Dr.Harun Arbatli - istanbul Memorial
Hast. Kardiyovaskiiler Cerrahi Boliimii A Blok AT Kat1 Ok-
meydani-Sisli/istanbul harmatli@hotmail.com

Koroner arter hastaligi dérdtincui dekattan son-
ra, yasla dogru orantili olarak hizli bir artis géster-
mektedir. Kardiyovaskdiler hastaliklara 80 yas tzerin-
de oldukca sik rastlanmaktadir (1, 2). Edmunds ve
ark. bu yas grubunda semptomatik kalp hastalig
prevalansini %40 olarak bulmuslardir (3). Modern
toplumlarda normal yasam stiresinin uzamasina bag-
Il olarak ileri yas grubu hastalar giderek ntfusun
azimsanmayacak bir bdélimund olusturmaktadir.
Fransa'da 80 yas lzerindeki ntfus, tim poptilasyo-
nun %3.7'sini (yaklasik 2100000) kapsarken, Ameri-
ka Birlesik Devletleri’ nde bu oranin 2000 yilinda %
6'ya (10000000) ulastigr tahmin edilmektedir (4, 5).

Akins ve ark. 80 yas Uzerinde koroner bypass
ameliyati yapilanlarin %87 sinin ameliyattan énemli
dlclide yarar gérdugund ve yasam kalitelerinin arttr-
gini ortaya koydular (6). Calismamizin amaci, hasta-
larimiz arasinda 6zel bir alt grup olusturan bu hasta-
larda morbidite ve mortaliteyi incelemek ve uzun dé-
nemde sag kalim oranlarini belirlemektir.
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Yontemler

Hastanemizde Ocak 1995 - Ocak 2001 tarihleri
arasinda ekibimiz tarafindan 3834 KABG ameliyati
yapilmistir. Bu grup icinde 80 yas ve lzerinde 55 has-
ta bulunmakta olup ayni dénemdeki KABG operas-
yonlarinin %1.5'ini olusturmaktadir. Hastalarin yas
ortalamasi 82.7+2.9 olup; 16'si kadin (%29.1), 39'u
(%70.9) ise erkekti. Kirk hastada 3 damar (%72.7);
12 hastada 2 damar (%21.8); 3 hastada ise tek da-
mar lezyonu vardi (%5.5). Her iki gruptaki hastalarin
preoperatif bulgulari ve risk faktérleri Tablo 1'de gds-
terilmistir.

Sternotomiden sonra, perikard agildi ve aortanin
durumu degerlendirildi. Aortada plak olusumunun
derecelendirmek icin gerektiginde transézofajiyal
eko (TEE) ya da ylizeyel eko (epiaortik) kullanildi. Bu
yaklasimla ameliyat teknigi ve kandlasyon yeri belir-
lendi. Olgularimizda, aortadaki hastalik derecesine

gore tek aortik kros-klemp (KK) periodunda operas-
yon (n=7); kardiyopulmoner bypass (KPB) destegiyle
KK konmadan fibrilasyonda operasyon (n=7); bazi ol-
gularda ise atan kalpte KPB'siz operasyon (n=4) tek-
nikleri kullanildi. Aortada proksimal anastomozlarin
yapilacagi lokalizasyonda kalsifikasyon ya da yumu-
sak plak varsa, proksimal anastomozlar KK acilma-
dan tek KK periodunda yapildi. Assandan aortanin
yaygin kalsifikasyonu nedeniyle KK konmasi mimkdin
olmayan ve damar yapisi ya da hemodinamik 6zelligi
sebebiyle atan kalpte anastomoz yapilmasi gigltik
teskil eden hastalarda femoral arter kantilasyonu ya-
pilarak KPB desteginde, KK konmadan fibrilasyonda
veya calisan kalpte operasyon uygulandi. Koroner da-
mar yapisi uygun ve KK konmasi mimktin olmayan
hastalarda ise KPB olmaksizin atan kalpte operasyon
teknigi kullanildi. Kirkdért hastada rutin KPB ile pom-
paya girilerek 32°C sistemik hipotermi uygulandi. Mi-

Tablo 1: Seksen yas lstli ve kontrol grubu hastalarin demografisi: Seksen yas lizeri hastalarda karasiz angi-
nanin, kontrol grubunda ise sigara kullananlarin ve periferik damar hastaligi bulunanlarin daha fazla gortil-
mesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. : (NK: Nérolojik komplikasyon, PDH: Periferik damar hastalgi,

KBY: Kronik bébrek yetmezligi)

Yas (>80) Yas <80
(n=55) (n=3779)

Yas 82.7+ 2.8 60.1 £ 9.3

Min-Max (80-92) (22-79)
Cins : Erkek 39 (%70.91) 3076 (%81.4)

Kadin 16 (%29.09) 703 (%18.6) p=0.071 ns
Diabet 9 (% 16.36) 887 (% 23.47) p=0.281 ns
KOAH 3 (% 5.45) 94 (% 2.49) p=0.377 ns
Preop. NK 2 (% 3.46) 44 (% 1.16) p=0.294 ns
Hipertansiyon 22 (% 40) 1849 (%48.93) p=0.238 ns
Morbid Obesite 2 (% 3.64) 435 (%11.51) p=0.107 ns
Sigara Oykdsu 22 (% 40) 2381 (%63.01) p= 0.0008; (OR: 2.555; Cl: 1.483-4.400)

Halen icici 3 (% 5.45) 1195 (%31.62) p= 0.0001; (OR: 8.016, CI: 2.498-25.726)

Hiperlipidemi 28 (% 50.91) 1977 (%52.32) p=0.943 ns
PDH 4 (% 7.27) 86 (% 2.28) p= 0.047; (OR: 3.368; Cl: 1.190-9.530)
KBY 7 (%12.73) 227 (% 6.01) p=0.074 ns
Angina: 52 (%94.55) 3569 (%94.44)

Kararli 25 (%45.45) 2932 (%82.15)

Kararsiz 27 (%49.09) 637 (%17.84) p=0.0001; (OR:4.971; Cl: 2.866-8.623)
Preop. M 25 (%45.45) 1719 (%45.49) p=0.966
LV fonksiyonlari:
Kéti (EF<30) 2 (%3.64) 276 (% 7.30)

Orta (EF=30-50)| 43 (%78.18) 2440 (% 64.56)

iyi  (EF >50) 10 (%18.18) 1063 (% 28.13) | (p=0.038)
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yokard korumasi igin KK konduktan sonra glutamat
ve aspartat ile zenginlestirilmis izotermik antegrad +
retrograd kan kardioplejisi verildi. Her distal anasto-
mozdan sonra kardiopleji tekrarland.

Preoperatif lre ve kreatinin degeri ytksek olan
hastalarda yaklasimimiz hastanin hidrate edilerek di-
drezin arttirlmasi, dopamin inflizyonu (2-5 mg/kg
/dk), KPB sirasinda perflizyon basincinin 80 mmHg
civarinda tutulmasi ve cogu zaman da peroperatuar
hemofiltrasyon uygulamasi seklindeydi.

Kan transflizyonunun azaltilmasi amaciyla son bir
yildir yasl hastalarimizda ototransflizyon cihazi (Cell
Saver) rutin olarak kullanildi.

Ameliyat sonrasi hastalarin erken eksttibasyonu
ve mobilizasyonu (Fast Track protokoll) solunum
komplikasyonlarini azaltmasi ve yogun bakimda kalis
stiresini kisaltmasi bakimindan bir cok merkez gibi bi-
zim de benimsedigimiz yontemdir. Yogun bakimimiz-
da ileri yas grubu da dahil olmak tizere tiim hastala-
rimiz eger ciddi ventriktl fonksiyon bozuklugu ya da

Tablo 2: Seksen yas listli ve kontrol grubu hastalarin operasyonlarina ait verileri: Seksen yas lizeri hastalarda
acil ameliyat endikasyonuna daha sik rastlanmasi ve 80 yas altindaki hastalarda arteriyel greftlerin daha ¢ok kul-

lanilmasi istatistiksel olarak anlamhdir.

Yas (>80) Yas <80
(n=55) (n=3779)
1.Ameliyat 53 (% 96.36) 3701 (%97.93)
Reoperasyon 2 (% 3.64) 78 (%2.06) p=0.737 ns
Elektif 35 (% 63.64) 3287 (%86.98)
Acil 20 (% 36.36) 492(%13.01) p= 0.0001. OR: 3.818; Cl: 2.186-6.668)
Tek Damar 3 (%5.45) 357 (%:9.44)
ki Damar 12 (%21.82) 1083 (% 28.65)
Uc Damar 40 (%72.73) 2339 (%61.89) p= 0.098 ns
Koroner Bypass 50 (%90.91) 3527 (% 93.25)
Koroner Bypass+Kapak 3 (%05.45) 122 (% 03.23)
MVR 0 43
AVR 70
Koroner Bypass+Diger 133 (% 3.52) p=0.162 ns

LVA

(% 2)

109 (%2.88)

Karotid Endarterekt.

3
2 (% 3.64)
1
1

(%1.81)

23 (%0.6)

Kullanilan IMA greft:

32 (%58.18)

3465 (% 91.69)

p<0.0001. (OR: 0.126; CI:0.072-0.218)

LIMA

31 (%56.36)

3424 (% 90.61)

p<0.0001. (OR: 0.133; C1:0.077-0.230)

RIMA 1(% 1.81) 585 (% 15.48) p<0.0091. (OR: 0.101; CI:0.013-0.732)
Serbest IMA 0(%0) 65 (% 1.72)
Bil IMA 1(% 1.81) 571 (% 15.11) p=0.01. (OR: 0.104; C:0.014-0.753)
IMA Sequent. 0 (%) 255 (% 6.74)
Radial Arter 1(%1.82) 668 (% 19.06)
Safen Ven 106 5066
Endarterektomi 2 (% 3.64) 29 (% 0.77) p=0.109
Ortalama distal anastomoz :2.69 2.65
Krosklemp stiresi 54.28+ 24.15 dak | 55.95+22.64 dak.| p>0.05 ns
(n=44) (n= 3609 )
KPB suresi 98.04+40.86dak. | 102.68+38.04 p>0.05 ns
(n=51) (n=3629)

Tek krosklemp teknigi

7 (%12.73)

34 (%0.90)

Krosklempsiz fibrilasyon teknigi

7 (%12.73)

20 (%0.53)

Atan kalp teknigi

4 (%7.27)

150 (%3.97)
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aktif kanamasi yoksa kas gticlinu yeniden kazandik-
larinda ekstlibe edilmektedirler. Genellikle ilk 8 saat
icinde hastanin respiratdrden ayrilmasi ve kisa streli
de olsa 6nce yatak kenarinda oturtulmasi ertesi guin
2-3 kez &zel bir koltuga oturtulmasi saglanmaktadir.

ik 48 saat icinde ventilatérden ayrilamayan has-
talarda gastrointestinal sistem florasini korumak ve
metabolik ihtiyaci karsilamak amaciyla enteral bes-
lenmeye gecildi.

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS (7.5) istatistik
programi, iki yonld “p" degeri, Fisher's exact ve ki-
kare testleri kullanildi. Olgularinin sag kalim oranlari-
nin hesaplanmasinda Kaplan-Meier analizi kullanil-
misd.

(%3.6) endarterektomi yapildi. Ortalama KK stresi
54.3+4.2 dk., ortalama KPB stiresi ise 98.0+40.9 dk.
idi. (Tablo 2).

Ameliyat sonrasinda hastalardan birinde gegici
noérolojik defisit (%1.8), 6'sinda uzamis ventilasyon
(%10.9), 12'sinde atriyal fibrilasyon (AF) (%21.8),
1'inde peroperatif miyokard infarktisd (M) (%1.8),
9'unda bébrek fonksiyonlarinin bozuldugu (%16.4)
gdzlendi. Bu hastalarin 7'sinde daha dnce bobrek
fonksiyon bozuklugu saptanmisti ve bir hastada
(%1.8) hemodiyaliz gerekli oldu (Tablo 3).

Seksen vyas Uzeri hastalarin 4G ilk 30 gun icinde
kaybedildi. istatistiksel olarak 80 yas tizerinde morta-
lite anlamli derecede yuksek bulunmustur (p=0,047).

Tablo 3: Seksen yas listli ve kontrol grubu hastalarda ameliyat sonrasi komplikasyonlar. Ameliyat sonrasi b6b-
rek yetmezliginin ve 0-30 glin hastane mortalitesinin 80 yas lizeri grupta daha fazla gériilmesi istatistiksel ola-

rak anlamli bulunmustur.

Yas (>80) Yas <80
(n=55) (n=3779)
Nérolojik Komplikasyon
Koma 0 9 (% 0.24) p=0.717 ns
Gegici Strok 1(%1.82) 25 (% 0.66) p=0.833 ns
Kalici Strok 0 15 (% 0.40) p=0.639 ns
Uzun Ventilasyon(>2gtin) 6 (%10.91) 207 (% 5.48) p=0.147 ns
Atriyal Fibrilasyon 12 (%21.82) 735 (% 19.46) p=0.788 ns
Bébrek Yetmezligi 9 (%16.36) 306 (% 8.10) p=0.048 (OR:2.221; Cl: 1.077-4.589)
Dializ 1(% 1.82) 55 (% 1.46) p=0.823
Perop. MI 1(% 1.82) 24 (% 0.64) p=0.811
Kanama icin Reoperasyon 1(% 1.82) 106 (% 2.81) p=0.977
IABP 0 (% 0) 33 (% 0.87) p=0.486
Hastane Mortalitesi (0-30guin) 4 (%7.27) 86 (%2.2) p=0.047 (OR: 3.368; Cl: 1.190-9.530)

Bulgular

Gruplar arasinda yas, cins, sol ventrikdl fonksiyon-
lari preoperatif Ml insidansi bakimindan anlamli bir
fark yoktu. Risk faktérleri bakimindan kontrol gru-
bunda tdtin kullanimi 6ykdsu istatistiksel olarak an-
lamli derecede fazlaydi (p=0.0008). Kararsiz angina
ve acil ameliyat insidansininin 80 yas Uzeri grupta da-
ha ytiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.0001, p=0.0001).

50 hastaya yalnizca KABG uygulanirken 3 hasta-
ya KABG + aort kapak replasmani, 1 hastaya KABG
+ sol ventrikul anevrizma tamiri, 1 hastaya ise KABG
+ karotis endarterektomi yapildi.

Arteryel greft olarak 32 hastada tek IMA
(%58.2), 1 hastada porselen aorta nedeniyle bilate-
ral IMA (%1.8), 1 hastada radial arter (%1.8) kulla-
nildi. Ayrica bu grupta gereken durumlarda toplam
106 safen ven grefti de kullaniimistir. iki hastada

Bu grupta ameliyat 6ncesi ddnemde daha fazla sayr-
da bobrek yetmezligi hastasi olmasinin yanisira,
komplikasyon olarak da postoperatif dénemde béb-
rek fonksiyonlarinin bozulmasina daha sik rastlanmis
(8 hastada , %16.4) ve istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmustur (p= 0.048). Bu hastalardan birisine hemo-
diyaliz gerekmistir. Her iki gurupta da AF ydniinden
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=
0.788). Ancak AF, hastanede kalis stiresini nemli de-
recede uzatmistir. Postoperatif 10. glinde taburcu ol-
ma orani AF gértilen grupta %8.3 iken, AF gortime-
yen grupta %66.7 olarak saptanmistir) (p=0.0006;
Tablo 3). Yogun bakimda 11 glinden ve hastanede
30 glinden uzun kalma orani da 80 yas Uzeri hasta-
larda anlamli derecede fazladir (p=0.03, p<0.0001;
Tablo 4).

Ameliyat dncesi risk faktérlerinin mortaliteye et-
kileri incelendiginde diyabet, kronik obstruktif akci-
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Tablo 4: Seksen yas Ustli ve kontrol grubu hastalarin yogun bakim ve hastanede kalis stireleri. Seksen yas lize-
rinde gerek yogun bakimda, gerekse de toplam hastanede yatis stireleri anlamli derecede ytiksek bulunmustur.

Yas (>80) Yas <80
(n=55) (n=3779)
Yogun bakimda kalis stresi:
Median (min-max) 2 (2-80) 2 (0-75)
0-2 glin 40 (%74.07) 3251 (%86.28)
3-10 glin 12 (%22.22) 462 (%12.26)
>11 gun 2 (% 3.70) 55 (% 1.46) p=0.03
Hastanede kalis stiresi:
Median (min-max) 13 (2-90) 10 (0-124)
0-10 guin 16 (%29.09) 2379 (%63.17)
11-30 glin 36 (%65.45) 1302 (%34.57)
>31 glin 3 (% 5.45) 85 (% 2.26) p<0.0001

Tablo 5: Seksen yas lstli ve kontrol grubu hastalarin mortaliteye etkili risk faktorlerinin karsilastiriimasi. Ame-
liyat 6ncesi risk faktorlerine gore mortalite ylizdeleri kasilastinldiginda ; Diabet, KOAH, kronik bébrek yetmez-
ligi gibi risk faktorleri degerlendirildiginde ntimerik olarak 80 yas lizeri gurupta fazla gértilmelerine ragmen, is-
tatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Seksen yas lizeri erkek gurupta mortalitenin daha fazla oldugu istatis-

tiksel olarak anlamli bulunmustur.

Yas (>80) Yas <80

(n=55) (n=3779)
Diabet %11.11 %3.61 p=0.28 ns
KOAH %33.33 %9.57 p=0.28 ns
Hipertansiyon %9.09 %?2.87 p=0.13ns
Sigara %13.64 %2.06 p=0.13ns
B&b.Yetm. %14.29 %7.05 p=0.41 ns
Acil Operasyon %14.28 %5.65 p=0.19 ns

Sekil 1: Kaplan-Meier Yasam Analizi yapildiginda;
medyan izleme stiresi: 31.5 ay (min.-max: 0.07-77.03),
mean hayatta kalim stiresi * SE: 64.7 + 3.7 ay (%95 Cl:
57.3-72.0) olarak saptanmistir. 1.yilda hayatta kalma
orani: %85.4 £ 4.7), 2.yilda hayatta kalma orani: %83.1
* 5.1, 5. yilda hayatta kalma orani: %83.1 + 5.1 olarak
saptanmistir.

ger hastaligi (KOAH), kronik bébrek yetmezIigi, acil ope-
rasyon gerekliligi gibi risk faktérleri niimerik olarak 80 yas
Uzeri grupta fazla gérdilmesine ragmen istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (Tablo 5). Uzun dénem takipte 51
hastaya ulasilabilmis, 4 hasta takip disi kalmistir. Kaplan-
Meier sag kalim analizi yapildiginda; medyan izleme stire-
si 31.5 ay (min.-max: 0.1-77.03); ortalama sag kalim stire-
si 64.7+3.8 aydir. Sag kalim oranlari 1., 2. ve 5. yillarda s-
rasiyla %85.5+4.8; %83.1+5.2; ve %83.1+5.2 olarak sap-
tanmistir (Sekil 1). Ayrica olgularin %80.9'u takip sirasin-
da 1. ve 2. fonksiyonel kapasitede yerini almistir.

Tartisma

ileri yastaki ntifus poptilasyonu bati toplumlarin-
da oldugu gibi bizim toplumumuzda da gittik¢e art-
maktadir. Dolayisiyla éntimuizdeki yillarda kalp cerra-
hisi merkezleri ileri yaslardaki hastalari giderek daha
fazla siklikla ameliyat etmek zorunda kalacaklardir.

Son 10 yil icerisinde KABG cerrahisinin morbidite
ve mortalitesinin azalmasina paralel olarak ileri yas
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grubu hastalarda da ytz gildurtici sonuclar alinma-
ya baslanmistir. Cerrahi teknikteki gelismeler miyo-
kard korunmasinda retrograd kan kardiyoplejisinin
kullanilmasi ve serbest oksijen radikal tutucu ilaglarin
ilavesiyle elde edilen olumlu sonuclar, anestezi ve
KPB tekniklerindeki ilerlemeler, ileri yastaki hastalar-
da koroner bypass ameliyati sayisinin artisinda tesvik
edici olmustur. Ayrica postoperatif ddnemde uygula-
nan modern yéntemler, kusursuz monitérizasyon, er-
ken mobilizasyon gibi yogun bakim hizmetlerindeki
gelismeler morbidite ve mortaliteyi azaltarak, KABG
operasyonlarinin, ileri yastaki hastalarda da uygula-
nabilir bir tedavi metodu durumuna gelmesini sagla-
mistir (7-11).

Bazi calismalarda 80 yas (izerindeki bireylerde or-
talama yasam beklentisinin erkekler icin 6,9 yil, ka-
dinlar icin ise 8,7 yil oldugu hesaplanmistir (12). Bi-
zim calismamizda da ameliyat olan 80 yas tizerindeki
hastalarin 5 yillik hayatta kalma orani oldukca ytiksek
bulunmustur (%83,1+5,2). Bu durum, KABG ameli-
yatinin bu yas grubu icin gereksiz géze alinan bir risk
olmadigini desteklemektedir.

invaziv kardiyolojinin gelismesi sonucunda, ileri
yaslardaki hastalarda daha erken dénemde gerekli
tetkiklerin yapilabilmesi, bu hastalarin ventrikdl fonk-
siyonlari bozulmadan cerrahiye yonlendirilebilmeleri-
ni saglamaktadir. Bu durum hastalarin  morbidite ve
mortalitelerini dnemli derecede dustrmustdr (11,
13). Ayrica 80 yas altinda iken MI tehdidi bulunan
bircok hastanin trombolitik tedavi, perkutan anjiyop-
lasti ve stent girisimleri sayesinde 80 yas Uzerine ula-
sabilmesi de bu hasta gurubunun artmasini saglaya-
caktir.

Bu calismada basta gelen postoperatif komplikas-
yonlar sirasiyla AF (%21.8), bobrek yetmezligi
(%16.4) ve uzamis ventilasyondur (%10.9). Hastane-
de kalis suiresini uzatmasi ve giderleri arttirmasi baki-
mindan AF 6nemli bir komplikasyon olarak géze
carpmaktadir. Yapilan kontrolld calismalarda posto-
peratif dénemde kalsiyum antagonistlerinin kullanil-
mas! AF insidansini anlamli derecede dustirmektedir
(14, 15). Hastanemizde son 4 yildir kalsiyum antago-
nistleri postoperatif donemde rutin kullanilmaktadir.

Ameliyat dncesi kompanse durumda olan bir kro-
nik bobrek yetmezliginin manifest hale gelmesinde
KPB'in olumsuz etkileri basta gelen sebeptir (16). Pre-
operatif Ure ve kreatinin degeri yuiksek olan hastalar-
da yaklasimimiz hastanin hidrate edilerek ditirezin
arttirlmasi, renal dozda dopamin inflizyonu, KPB si-
rasinda perflizyon basincinin yiksek tutulmasi ve co-
gu zaman da peroperatuar hemofiltrasyon uygula-
masi olarak &zetlenebilir. Bobrek yetmezligine kars

alinan bu 6nlemler sayesinde sadece énceden bilinen
bir hastada hemodializ gerekmistir.

Yasl hastalarda ototransflizyon cihazi kullanimi-
nin kan transflizyonunu azaltmak ve operasyon sira-
sinda acida cikan ve perikard bosluguna dokdilen
kandaki sitokinleri uzaklastirmak bakimindan yararli
oldugu bildirilmistir (17,18). Son bir yildir ileri yas gru-
bundaki hastalarimizda ototransflizyon cihazi rutin
olarak kullanilmaktadir.

lleri yas grubundaki hastalarda acik kalp cerrahisi
sonrasi ndrolojik komplikasyonlara daha sik rastlan-
maktadir. Akins ve ark. inme komplikasyonunu %8
olarak bildirirken (6), Cane ve ark. calismalarinda bu
komplikasyonu %9 oraninda ve mortalite belirleyici
en 6nemli faktdr olarak gosterdiler (19). Ameliyat 6n-
cesi hazirlik protokoltinde 40 yas tizerindeki tiim has-
talarimizda karotis Doppler incelemesinin rutin olarak
yapiimasi ¢ok gerekli degilmis gibi gdrlinse de
asemptomatik darligi bulunan bir cok hastanin énce-
den belirlenmesini saglamaktadir. Norolojik kompli-
kasyon gelisiminde etkili énemli faktérlerden birisi
KPB sirasinda gelisebilen serebral hipoperftizyondur
(20-22). Karotis stenozlu hastalarda asamali ya da es
zamanli karotis endarterektomi operasyonu uygulan-
masl, operasyon sinirlarina girmemis stenozlu hasta-
larda ise operasyon sirasinda perflizyon basincinin
ylksek tutulmasi serebral malperftizyon riskini en aza
indirmektedir.

Aclk kalp cerrahisinde nérolojik komplikasyon ge-
lismesinin diger bir sebebi, aorta Itimeni igindeki
plaklardan kaynaklanan embolilerdir (23, 24). Porse-
len aorta ya da aortadaki lokalize plaklar aortaya yer-
lestirilen klempler sirasinda embolilere yol agmasi ba-
kimindan bdyuk tehlike olusturmaktadir. Bunu &nle-
yebilmek icin ileri yas grubundaki hastalarda TEE ya-
da epiaortik eko yapilarak Itimen icine protrude olan
plaklar énceden belirlenerek kantilasyon yeri ve KPB
teknigi degistirilebilmektedir. Ozellikle bu yas gru-
bunda cerrahi yaklasimimiz sternotomiden sonra ilk
is olarak perikardin acllmasi ve aortanin hastalik de-
recesinin belirlenmesidir. Bu yaklasim ameliyat strate-
jisini tasarlamamiz ve TEE ya da ylizeyel eko gibi yar-
dimca ekipmani hazirlamamiz igin zaman kazandir-
maktadir. Bu hastalarda ameliyat tekniginin ve kanu-
lasyon yerinin iyi secilmesi bizce nérolojik komplikas-
yonlarin bu derece dustk insidansta kalmasini sagla-
yan en dnemli etkendir. Olgularimizda gerektiginde
tek KK periodunda proksimal anastomozlar yapilmis,
gerektiginde KPB'de KK konmadan fibrilasyon tekni-
i, bazi olgularda ise atan kalpte KPB'siz operasyon
tekni@i kullaniimistir. Hasta grubumuz icinde yer al-
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masa da hastalikli aortalarda proksimal anastomoz
yeri olarak aorta yerine innominat yada subklaviyan
arterlerin kullaniimasi sectigimiz yontemlerden birisi-
dir. Calismamizda nérolojik komplikasyon oraninin li-
teratlrde bildirilenlerden az olmasinda (%1.8) ameli-
yat dncesi inme riski olan hastalarin belirlenmesinin;
gereken hastalarda anestezi, KPB ve operasyon tek-
niklerinin dinamik bir bicimde modifiye edilmesinin
etkili oldugunu ddstintyoruz.

Kirsh ve arkadaslari 80 yas ve Ustu hastalarda
acik kalp cerrahisi hastane mortalitesini %16.2 ora-
ninda bildirmis olmalarina ragmen (11), diger mer-
kezlerin mortalite degerleri %5.8 - %13.5 civarinda
degismektedir (2, 3, 6, 10, 12, 25-26). Calismamiz-
da hastane mortalitesi %7.3 olarak saptanmistir ve
diger gruplarin calismalari ile uyumludur.

ileri yas grubunda inotroplara cevabin azalmasi
ve miyokardin rezervinin azalmasi nedeniyle ameliyat
sirasinda miyokardin korunmasi buyuk &nem task-
maktadir. Kombine antegrad ve retrograd kan kardi-
yoplejisi ve serbest oksijen radikal tutucu amacla glu-
tamat, aspartat, allopurinol, E ve C vitamini kullanimi-
nin miyokard korunmasini olumlu yénde etkiledigi ce-
sitli calismalarda irdelenmistir (27-32). Kardioplejik ar-
rest uygulanan hastalarimizda bu maddeler rutin ola-
rak kullaniimaktadir. Bunun sonucu olarak postope-
ratif dustk kalp debisi komplikasyonu ve intraaortik
balon pompasi kullanilma orani her iki grupta da
son derece dustktir (%0, %0.9).

Sonug

Sonug olarak bizim calismamizda, 80 yas Ustu
hastalarda nérolojik komplikasyon riskini azaltmaya
yonelik preoperatif incelemelerin rutin kullaniminin;
hastanin 6zelliklerine gére kantilasyon vyeri, operas-
yon teknigi, KPB ve anestezi uygulamalarinin titizlikle
diizenlenmesinin buytk 6nem tasidigi vurgulanmak-
tadir. Calismamizda ayrica koroner bypass cerrahisi-
nin bu yas grubunda kabul edilebilir bir mortalite ve
morbidite ile uygulanabildigi; dogal seleksiyondan
gecmis olan bu hastalarin beklenen yasam stireleri
g6z dntine alinarak ameliyat edilmelerinin gerekliligi
ortaya konmaktadir.
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