
Dokuzuncu Dekatta Koroner Bypass Cerrahisi

Amaç: Günümüzde ileri yaflta koroner bypass cerrahisi gereken hastalar›n say›s› giderek artmaktad›r. Çal›flmam›z-
da 80 yafl üzeri hastalar›n ameliyat öncesi risk faktörleri ile ameliyat sonras› erken ve geç dönem sonuçlar› incelen-
mifl ve daha genç yafl grubu ile karfl›laflt›r›lm›flt›r.
Yöntem: Hastanemizde  Ocak l995 ve Ocak 2001 tarihleri aras›nda koroner bypass operasyonu uygulanan 3834
hasta aras›nda 80 yafl ve üzerinde (ortalama 82.7 ± 2.9) olan 55 hastadan elde edilen kay›tlar retrospektif olarak
de¤erlendirildi. 
Bulgular: Otuzdokuz hasta erkek (%70.9); 16 hasta ise kad›nd› (% 29.1). Koroner bypass’a ek olarak 3 hastada
aort valv replasman›, 1 hastada sol ventrikül anevrizma tamiri, 1 hastada ise karotis endarterektomisi yap›ld›. Atri-
yal fibrilasyon (%21.8), böbrek fonksiyon bozuklu¤u (%16.4) ve uzam›fl ventilasyon (%10.9) baflta gelen kompli-
kasyonlard›. Hastane mortalitesi  %7.3 olarak belirlendi. Kaplan Meier hayatta kalma analizi yap›ld›¤›nda 5 y›l so-
nunda hastalar›n %83.1±5.2’sinin hayatta oldu¤u saptand›.
Sonuç: Seksen yafl ve üzerindeki hasta grubunda koroner bypass cerrahisi; hastanede kal›fl süresinin uzamas› ve
normalden biraz daha yüksek ancak kabul edilebilir bir mortalite ve morbidite göz önüne al›narak uygulanabilir. Bu
hastalar›n erken safhada ameliyata yönlendirilmesi ve kardiyopulmoner bypass tekni¤inde yap›lan hastaya özgü
modifikasyonlar sonuçlar›n iyileflmesinde etkili olmaktad›r.  (Ana Kar Der, 2001; 1: 156-163)
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Girifl

‹leri yafltaki hastalarda morbidite ve mortalitenin
artmas› nedeniyle koroner arter bypass greft
(KABG) operasyonlar›n›n yap›lmas›ndan do¤al ola-
rak kaç›n›lmaktad›r. Bu kaç›nman›n nedenleri ara-
s›nda bu yafl grubundaki hastalar›n yaflam beklenti-
sinin düflük oluflu gibi göreceli kavramlar ile birlikte,
operasyonun bir parças› olan kardiyopulmoner
bypass’›n (KPB) getirece¤i sorunlar› iyi tolere ede-
meyiflleri say›labilir. Ayr›ca diyabet, böbrek yetmez-
li¤i, nörolojik sorunlar gibi bir çok sistemik hastal›-
¤›n  bir arada bulunmas› ve doku dirençlerinin çok
düflük olmas› da önem tafl›r.

Koroner arter hastal›¤› dördüncü dekattan son-
ra, yaflla do¤ru orant›l› olarak h›zl› bir art›fl göster-
mektedir. Kardiyovasküler hastal›klara 80 yafl üzerin-
de oldukça s›k rastlanmaktad›r (1, 2). Edmunds ve
ark. bu yafl grubunda semptomatik kalp hastal›¤›
prevalans›n› %40 olarak bulmufllard›r (3). Modern
toplumlarda normal yaflam süresinin uzamas›na ba¤-
l› olarak ileri yafl grubu hastalar giderek nüfusun
az›msanmayacak bir bölümünü oluflturmaktad›r.
Fransa’da 80 yafl üzerindeki nüfus, tüm popülasyo-
nun %3.7’sini (yaklafl›k 2100000) kapsarken, Ameri-
ka Birleflik Devletleri’ nde bu oran›n 2000 y›l›nda %
6’ya (10000000) ulaflt›¤› tahmin edilmektedir (4, 5).

Akins ve  ark. 80 yafl üzerinde koroner bypass
ameliyat› yap›lanlar›n %87’ sinin ameliyattan önemli
ölçüde yarar gördü¤ünü ve yaflam kalitelerinin artt›-
¤›n› ortaya koydular (6). Çal›flmam›z›n amac›, hasta-
lar›m›z aras›nda özel bir alt grup oluflturan bu hasta-
larda morbidite ve mortaliteyi incelemek ve uzun dö-
nemde sa¤ kal›m oranlar›n› belirlemektir.

Bu makale 21-25 Ekim 2000 tarihleri aras›nda Antalya Be-
lek’te yap›lan 6. Ulusal Gö¤üs Kalp ve Damar Cerrahisi
Kongresi’nde tart›flmal› poster olarak sunulmufltur.

Yaz›flma Adresi: Op.Dr.Harun Arbatl› - ‹stanbul Memorial
Hast. Kardiyovasküler Cerrahi Bölümü A Blok AT Kat› Ok-
meydan›-fiiflli/‹stanbul   harmatli@hotmail.com
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Yöntemler  

Hastanemizde Ocak 1995 - Ocak 2001 tarihleri
aras›nda ekibimiz taraf›ndan 3834 KABG ameliyat›
yap›lm›flt›r. Bu grup içinde 80 yafl ve üzerinde 55 has-
ta bulunmakta olup ayn› dönemdeki KABG operas-
yonlar›n›n %1.5’ini oluflturmaktad›r. Hastalar›n yafl
ortalamas› 82.7±2.9 olup; 16’s› kad›n (%29.1),  39’u
(%70.9) ise erkekti. K›rk hastada 3 damar (%72.7);
12 hastada 2 damar (%21.8); 3 hastada ise tek da-
mar lezyonu vard› (%5.5). Her iki gruptaki hastalar›n
preoperatif bulgular› ve risk faktörleri Tablo 1’de gös-
terilmifltir.

Sternotomiden sonra, perikard aç›ld› ve aortan›n
durumu de¤erlendirildi. Aortada plak oluflumunun
derecelendirmek için gerekti¤inde transözofajiyal
eko (TEE)  ya da yüzeyel eko (epiaortik) kullan›ld›. Bu
yaklafl›mla ameliyat tekni¤i ve kanülasyon yeri belir-
lendi. Olgular›m›zda, aortadaki hastal›k derecesine

göre tek aortik kros-klemp (KK) periodunda  operas-
yon (n=7); kardiyopulmoner bypass (KPB) deste¤iyle
KK konmadan fibrilasyonda operasyon (n=7); baz› ol-
gularda ise atan kalpte  KPB’s›z operasyon (n=4) tek-
nikleri kullan›ld›. Aortada proksimal anastomozlar›n
yap›laca¤› lokalizasyonda kalsifikasyon ya da yumu-
flak plak varsa, proksimal anastomozlar KK  aç›lma-
dan tek KK periodunda yap›ld›. Assandan aortan›n
yayg›n kalsifikasyonu nedeniyle KK konmas› mümkün
olmayan ve damar yap›s› ya da hemodinamik özelli¤i
sebebiyle atan kalpte anastomoz yap›lmas› güçlük
teflkil eden hastalarda femoral arter kanülasyonu ya-
p›larak KPB deste¤inde, KK konmadan fibrilasyonda
veya çal›flan kalpte operasyon uyguland›. Koroner da-
mar yap›s› uygun ve KK konmas› mümkün olmayan
hastalarda ise KPB olmaks›z›n atan kalpte operasyon
tekni¤i kullan›ld›. K›rkdört hastada rutin KPB ile pom-
paya girilerek 32°C sistemik hipotermi uyguland›. Mi-

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

Yafl   82.7± 2.8 60.1 ± 9.3 
Min-Max (80-92) (22-79)       

Cins : Erkek 39 (%70.91) 3076 (%81.4)
Kad›n 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 öyküsü 22 (% 40) 2381 (%63.01) p= 0.0008; (OR: 2.555; CI: 1.483-4.400)

Halen içici  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; CI: 1.190-9.530)
KBY 7 (%12.73) 227 (% 6.01) p= 0.074 ns

Angina: 52 (%94.55) 3569 (%94.44)
Kararl› 25 (%45.45) 2932 (%82.15)
Karars›z  27 (%49.09) 637 (%17.84)       p= 0.0001;  (OR:4.971; CI: 2.866-8.623)

Preop. MI 25 (%45.45) 1719 (%45.49) p= 0.966

LV fonksiyonlar›:
Kötü (EF<30)   2 (%3.64) 276 (% 7.30)

Orta  (EF =30-50) 43 (%78.18) 2440 (% 64.56)
‹yi     (EF >50) 10 (%18.18) 1063 (% 28.13) (p= 0.038)

Tablo 1: Seksen yafl üstü  ve kontrol grubu hastalar›n demografisi: Seksen yafl üzeri hastalarda karas›z angi-
nan›n, kontrol grubunda ise sigara kullananlar›n ve periferik damar hastal›¤› bulunanlar›n daha fazla görül-
mesi istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur. : (NK: Nörolojik komplikasyon, PDH: Periferik damar hastal›¤›,
KBY: Kronik böbrek yetmezli¤i)
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yokard korumas› için KK konduktan sonra glutamat
ve aspartat ile zenginlefltirilmifl izotermik antegrad +
retrograd kan kardioplejisi verildi. Her distal anasto-
mozdan sonra kardiopleji tekrarland›. 

Preoperatif üre ve kreatinin de¤eri yüksek olan
hastalarda yaklafl›m›m›z hastan›n hidrate edilerek di-
ürezin artt›r›lmas›, dopamin infüzyonu (2-5 mg/kg
/dk), KPB s›ras›nda perfüzyon bas›nc›n›n 80 mmHg
civar›nda tutulmas› ve ço¤u zaman da  peroperatuar
hemofiltrasyon uygulamas›  fleklindeydi.

Kan transfüzyonunun azalt›lmas› amac›yla son bir
y›ld›r yafll› hastalar›m›zda ototransfüzyon cihaz› (Cell
Saver) rutin olarak kullan›ld›. 

Ameliyat sonras› hastalar›n erken ekstübasyonu
ve mobilizasyonu (Fast Track protokolü) solunum
komplikasyonlar›n› azaltmas› ve yo¤un bak›mda kal›fl
süresini k›saltmas› bak›m›ndan bir çok merkez gibi bi-
zim de benimsedi¤imiz yöntemdir. Yo¤un bak›m›m›z-
da ileri yafl grubu da dahil olmak üzere tüm hastala-
r›m›z e¤er ciddi ventrikül fonksiyon bozuklu¤u ya da

Yafl (>80) Yafl <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; CI: 2.186-6.668) 

Tek Damar 3 (%5.45) 357 (%:9.44)
‹ki Damar 12 (%21.82) 1083 (% 28.65)
Üç 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 3 70
Koroner Bypass+Di¤er 2 (% 3.64) 133 (% 3.52)  p=0.162 ns
LVA 1 (% 2) 109 (%2.88) 
Karotid Endarterekt.   1 (%1.81) 23 (%0.6)

Kullan›lan 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; CI: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; CI: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 süresi 54.28± 24.15 dak 55.95±22.64 dak. p>0.05 ns
.(n= 44) (n= 3609 )

KPB süresi 98.04±40.86dak. 102.68±38.04    p>0.05 ns
(n=51) (n=3629)

Tek krosklemp tekni¤i 7 (%12.73) 34 (%0.90)
Krosklempsiz fibrilasyon tekni¤i 7 (%12.73) 20 (%0.53)
Atan kalp tekni¤i 4 (%7.27) 150 (%3.97)

Tablo 2: Seksen yafl üstü  ve kontrol grubu hastalar›n operasyonlar›na ait verileri: Seksen yafl üzeri hastalarda
acil ameliyat endikasyonuna daha s›k rastlanmas› ve 80 yafl alt›ndaki hastalarda arteriyel greftlerin daha çok kul-
lan›lmas› istatistiksel olarak anlaml›d›r.
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aktif kanamas› yoksa kas gücünü yeniden kazand›k-
lar›nda ekstübe edilmektedirler. Genellikle ilk 8 saat
içinde hastan›n respiratörden ayr›lmas› ve k›sa süreli
de olsa önce yatak kenar›nda oturtulmas› ertesi gün
2-3 kez özel bir koltu¤a oturtulmas› sa¤lanmaktad›r.

‹lk 48 saat içinde ventilatörden ayr›lamayan has-
talarda gastrointestinal sistem floras›n› korumak  ve
metabolik ihtiyac› karfl›lamak amac›yla enteral bes-
lenmeye geçildi.

Verilerin de¤erlendirilmesinde SPSS (7.5) istatistik
program›, iki yönlü  “p” de¤eri, Fisher’s exact  ve ki-
kare testleri kullan›ld›. Olgular›n›n sa¤  kal›m oranlar›-
n›n hesaplanmas›nda Kaplan-Meier analizi kullan›l-
m›fld›.  

Bulgular

Gruplar aras›nda yafl, cins, sol ventrikül fonksiyon-
lar› preoperatif MI insidans› bak›m›ndan anlaml› bir
fark yoktu. Risk faktörleri bak›m›ndan kontrol gru-
bunda tütün kullan›m› öyküsü istatistiksel olarak an-
laml› derecede fazlayd› (p=0.0008). Karars›z angina
ve acil ameliyat insidans›n›n›n 80 yafl üzeri grupta da-
ha yüksek olmas› istatistiksel olarak anlaml› bulundu
(p=0.0001, p=0.0001). 

50 hastaya yaln›zca KABG uygulan›rken 3 hasta-
ya KABG + aort kapak replasman›, 1 hastaya KABG
+ sol ventrikül anevrizma tamiri, 1 hastaya ise KABG
+ karotis endarterektomi yap›ld›.

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-
n›ld›. Ayr›ca bu grupta gereken durumlarda toplam
106 safen ven grefti de kullan›lm›flt›r. ‹ki hastada

(%3.6) endarterektomi yap›ld›. Ortalama KK süresi
54.3±4.2 dk., ortalama KPB süresi ise 98.0±40.9 dk.
idi. (Tablo 2).

Ameliyat sonras›nda hastalardan birinde geçici
nörolojik defisit (%1.8), 6’s›nda uzam›fl ventilasyon
(%10.9), 12’sinde atriyal fibrilasyon (AF) (%21.8),
1’inde peroperatif miyokard infarktüsü (MI) (%1.8),
9’unda böbrek fonksiyonlar›n›n bozuldu¤u  (%16.4)
gözlendi. Bu hastalar›n 7’sinde daha önce böbrek
fonksiyon bozuklu¤u saptanm›flt› ve bir hastada
(%1.8) hemodiyaliz gerekli oldu (Tablo 3). 

Seksen yafl üzeri hastalar›n 4’ü ilk 30 gün içinde
kaybedildi. ‹statistiksel olarak 80 yafl üzerinde morta-
lite anlaml› derecede yüksek bulunmufltur (p=0,047).

Bu grupta ameliyat öncesi dönemde daha fazla say›-
da böbrek yetmezli¤i hastas› olmas›n›n yan›s›ra,
komplikasyon olarak da postoperatif dönemde böb-
rek fonksiyonlar›n›n bozulmas›na daha s›k rastlanm›fl
(8 hastada , %16.4) ve istatistiksel olarak anlaml› bu-
lunmufltur (p= 0.048). Bu hastalardan birisine hemo-
diyaliz gerekmifltir. Her iki gurupta da AF yönünden
istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptanmam›flt›r (p=
0.788). Ancak AF, hastanede kal›fl süresini önemli de-
recede uzatm›flt›r. Postoperatif 10. günde taburcu ol-
ma oran› AF görülen grupta  %8.3 iken, AF görülme-
yen grupta %66.7 olarak saptanm›flt›r) (p=0.0006;
Tablo 3). Yo¤un bak›mda 11 günden ve hastanede
30 günden uzun kalma oran› da 80 yafl üzeri hasta-
larda anlaml› derecede fazlad›r  (p=0.03, p<0.0001;
Tablo 4). 

Ameliyat öncesi risk faktörlerinin mortaliteye et-
kileri incelendi¤inde diyabet, kronik obstrüktif akci-

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

Nörolojik Komplikasyon           
Koma                                0 9 (% 0.24) p= 0.717 ns
Geçici Strok    1 (%1.82) 25 (% 0.66) p= 0.833 ns
Kal›c› Strok                              0 15 (% 0.40) p= 0.639 ns
Uzun Ventilasyon(>2gün)         6 (%10.91) 207 (% 5.48) p= 0.147 ns
Atriyal Fibrilasyon                     12 (%21.82) 735 (% 19.46) p= 0.788 ns
Böbrek Yetmezli¤i                  9 (%16.36) 306 (% 8.10) p= 0.048  (OR:2.221; CI: 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 için Reoperasyon        1 (% 1.82) 106 (% 2.81) p= 0.977
IABP 0 (% 0) 33 (% 0.87) p= 0.486
Hastane Mortalitesi (0-30gün) 4 (%7.27) 86 (%2.2) p= 0.047 (OR: 3.368; CI: 1.190-9.530)

Tablo 3: Seksen yafl üstü ve kontrol grubu hastalarda ameliyat sonras›  komplikasyonlar. Ameliyat sonras› böb-
rek yetmezli¤inin ve 0-30 gün hastane mortalitesinin 80 yafl üzeri grupta daha fazla görülmesi istatistiksel ola-
rak anlaml› bulunmufltur.
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¤er hastal›¤› (KOAH), kronik böbrek yetmezli¤i, acil ope-
rasyon gereklili¤i gibi risk faktörleri nümerik olarak 80 yafl
üzeri grupta fazla görülmesine ra¤men istatistiksel olarak
anlaml› bulunmam›flt›r (Tablo 5). Uzun dönem takipte 51
hastaya ulafl›labilmifl, 4 hasta takip d›fl› kalm›flt›r. Kaplan-
Meier sa¤ kal›m analizi yap›ld›¤›nda; medyan izleme süre-
si 31.5 ay (min.-max: 0.1-77.03); ortalama sa¤ kal›m süre-
si 64.7±3.8 ayd›r. Sa¤ kal›m oranlar› 1., 2. ve 5. y›llarda s›-
ras›yla  %85.5±4.8; %83.1±5.2; ve %83.1±5.2 olarak sap-
tanm›flt›r (fiekil 1). Ayr›ca olgular›n %80.9’u takip s›ras›n-
da 1. ve 2. fonksiyonel kapasitede yerini alm›flt›r.

Tart›flma
‹leri yafltaki nüfus popülasyonu bat› toplumlar›n-

da oldu¤u gibi bizim toplumumuzda da gittikçe art-
maktad›r. Dolay›s›yla önümüzdeki y›llarda kalp cerra-
hisi merkezleri ileri yafllardaki hastalar› giderek daha
fazla s›kl›kla ameliyat etmek zorunda kalacaklard›r.

Son 10 y›l içerisinde KABG cerrahisinin morbidite
ve mortalitesinin azalmas›na paralel olarak ileri yafl

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

Yo¤un bak›mda kal›fl süresi: 
Median (min-max) 2 (2-80) 2 (0-75)
0-2 gün 40 (%74.07) 3251 (%86.28)
3-10 gün 12 (%22.22) 462 (%12.26)
>11 gün 2 (%  3.70) 55 (%  1.46) p= 0.03

Hastanede kal›fl süresi:
Median (min-max) 13 (2-90) 10 (0-124)
0-10 gün 16 (%29.09) 2379 (%63.17) 
11-30 gün 36 (%65.45) 1302 (%34.57) 
≥31 gün 3 (% 5.45) 85 (%  2.26) p<0.0001

Tablo 4: Seksen yafl üstü  ve kontrol grubu hastalar›n yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süreleri. Seksen  yafl üze-
rinde gerek yo¤un bak›mda, gerekse de toplam hastanede yat›fl süreleri anlaml› derecede  yüksek bulunmufltur.

Yafl (>80) Yafl <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= 0.13 ns
Sigara %13.64 %2.06 p= 0.13 ns
Böb.Yetm. %14.29 %7.05 p= 0.41 ns
Acil Operasyon %14.28 %5.65 p= 0.19 ns

Tablo 5: Seksen yafl üstü  ve kontrol grubu hastalar›n mortaliteye etkili risk faktörlerinin karfl›laflt›r›lmas›. Ame-
liyat öncesi  risk faktörlerine göre  mortalite yüzdeleri kafl›laflt›r›ld›¤›nda ; Diabet, KOAH, kronik böbrek yetmez-
li¤i gibi risk faktörleri de¤erlendirildi¤inde nümerik olarak 80 yafl üzeri gurupta fazla görülmelerine ra¤men, is-
tatistiksel olarak anlaml› bulunmam›flt›r. Seksen yafl üzeri erkek gurupta mortalitenin  daha fazla oldu¤u istatis-
tiksel olarak anlaml› bulunmufltur.

fiekil 1: Kaplan-Meier Yaflam Analizi yap›ld›¤›nda;
medyan izleme süresi: 31.5 ay (min.-max: 0.07-77.03),
mean hayatta kal›m süresi ± SE: 64.7 ± 3.7 ay (%95 CI:
57.3-72.0) olarak saptanm›flt›r. 1.y›lda hayatta kalma
oran›: %85.4 ± 4.7), 2.y›lda hayatta kalma oran›: %83.1
± 5.1, 5. y›lda hayatta kalma oran›: %83.1 ± 5.1 olarak
saptanm›flt›r.
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grubu hastalarda da yüz güldürücü sonuçlar al›nma-
ya bafllanm›flt›r. Cerrahi teknikteki geliflmeler miyo-
kard korunmas›nda retrograd kan kardiyoplejisinin
kullan›lmas› ve serbest oksijen radikal tutucu ilaçlar›n
ilavesiyle elde edilen olumlu sonuçlar, anestezi ve
KPB tekniklerindeki ilerlemeler, ileri yafltaki hastalar-
da koroner bypass ameliyat› say›s›n›n art›fl›nda teflvik
edici olmufltur. Ayr›ca postoperatif dönemde uygula-
nan modern yöntemler, kusursuz monitörizasyon, er-
ken mobilizasyon gibi yo¤un bak›m hizmetlerindeki
geliflmeler morbidite ve mortaliteyi azaltarak, KABG
operasyonlar›n›n, ileri yafltaki hastalarda da uygula-
nabilir bir tedavi metodu durumuna gelmesini sa¤la-
m›flt›r (7-11). 

Baz› çal›flmalarda 80 yafl üzerindeki bireylerde or-
talama yaflam beklentisinin erkekler için 6,9 y›l, ka-
d›nlar için ise 8,7 y›l oldu¤u hesaplanm›flt›r (12). Bi-
zim çal›flmam›zda da ameliyat olan 80 yafl üzerindeki
hastalar›n 5 y›ll›k hayatta kalma oran› oldukça yüksek
bulunmufltur (%83,1±5,2). Bu durum, KABG ameli-
yat›n›n bu yafl grubu için gereksiz göze al›nan bir risk
olmad›¤›n› desteklemektedir. 

‹nvaziv kardiyolojinin geliflmesi sonucunda, ileri
yafllardaki hastalarda daha erken dönemde gerekli
tetkiklerin yap›labilmesi, bu hastalar›n ventrikül fonk-
siyonlar› bozulmadan cerrahiye yönlendirilebilmeleri-
ni sa¤lamaktad›r. Bu durum hastalar›n  morbidite ve
mortalitelerini önemli derecede düflürmüfltür (11,
13). Ayr›ca 80 yafl alt›nda iken MI tehdidi bulunan
birçok hastan›n trombolitik tedavi, perkütan anjiyop-
lasti ve stent giriflimleri sayesinde 80 yafl üzerine ula-
flabilmesi de bu hasta gurubunun artmas›n› sa¤laya-
cakt›r. 

Bu çal›flmada baflta gelen postoperatif komplikas-
yonlar s›ras›yla AF (%21.8), böbrek yetmezli¤i
(%16.4) ve uzam›fl ventilasyondur (%10.9). Hastane-
de kal›fl süresini uzatmas› ve giderleri artt›rmas› bak›-
m›ndan AF önemli bir komplikasyon olarak göze
çarpmaktad›r. Yap›lan kontrollü çal›flmalarda posto-
peratif dönemde kalsiyum antagonistlerinin kullan›l-
mas› AF insidans›n› anlaml› derecede düflürmektedir
(14, 15). Hastanemizde son  4 y›ld›r kalsiyum antago-
nistleri postoperatif dönemde rutin kullan›lmaktad›r. 

Ameliyat öncesi kompanse durumda olan bir kro-
nik böbrek yetmezli¤inin manifest hale gelmesinde
KPB’›n olumsuz etkileri baflta gelen sebeptir (16). Pre-
operatif üre ve kreatinin de¤eri yüksek olan hastalar-
da yaklafl›m›m›z hastan›n hidrate edilerek diürezin
artt›r›lmas›, renal dozda dopamin infüzyonu, KPB s›-
ras›nda perfüzyon bas›nc›n›n yüksek tutulmas› ve ço-
¤u zaman da  peroperatuar hemofiltrasyon uygula-
mas› olarak özetlenebilir. Böbrek yetmezli¤ine karfl›

al›nan bu önlemler sayesinde sadece önceden bilinen
bir hastada hemodializ gerekmifltir.

Yafll› hastalarda ototransfüzyon cihaz› kullan›m›-
n›n kan transfüzyonunu azaltmak ve operasyon s›ra-
s›nda aç›¤a ç›kan ve perikard bofllu¤una dökülen
kandaki sitokinleri uzaklaflt›rmak bak›m›ndan yararl›
oldu¤u bildirilmifltir (17,18). Son bir y›ld›r ileri yafl gru-
bundaki hastalar›m›zda ototransfüzyon cihaz› rutin
olarak kullan›lmaktad›r.

‹leri yafl grubundaki hastalarda aç›k kalp cerrahisi
sonras› nörolojik komplikasyonlara daha s›k rastlan-
maktad›r. Akins ve ark. inme komplikasyonunu %8
olarak bildirirken (6), Cane ve ark. çal›flmalar›nda bu
komplikasyonu %9 oran›nda  ve mortalite belirleyici
en önemli faktör olarak gösterdiler (19). Ameliyat ön-
cesi haz›rl›k protokolünde 40 yafl üzerindeki tüm has-
talar›m›zda karotis Doppler incelemesinin rutin olarak
yap›lmas› çok gerekli de¤ilmifl gibi görünse de
asemptomatik darl›¤› bulunan bir çok hastan›n önce-
den belirlenmesini sa¤lamaktad›r. Nörolojik kompli-
kasyon gelifliminde etkili önemli faktörlerden birisi
KPB s›ras›nda geliflebilen serebral hipoperfüzyondur
(20-22). Karotis stenozlu hastalarda aflamal› ya da efl
zamanl› karotis endarterektomi operasyonu uygulan-
mas›, operasyon s›n›rlar›na girmemifl stenozlu hasta-
larda ise operasyon s›ras›nda perfüzyon bas›nc›n›n
yüksek tutulmas› serebral malperfüzyon riskini en aza
indirmektedir.

Aç›k kalp cerrahisinde nörolojik komplikasyon ge-
liflmesinin di¤er bir sebebi, aorta lümeni içindeki
plaklardan kaynaklanan embolilerdir (23, 24). Porse-
len aorta ya da aortadaki lokalize plaklar aortaya yer-
lefltirilen klempler s›ras›nda embolilere yol açmas› ba-
k›m›ndan büyük tehlike oluflturmaktad›r. Bunu önle-
yebilmek için ileri yafl grubundaki hastalarda TEE ya-
da epiaortik eko yap›larak lümen içine protrude olan
plaklar önceden belirlenerek kanülasyon yeri ve KPB
tekni¤i de¤ifltirilebilmektedir. Özellikle bu yafl gru-
bunda cerrahi yaklafl›m›m›z sternotomiden sonra ilk
ifl olarak perikard›n aç›lmas› ve aortan›n hastal›k de-
recesinin belirlenmesidir. Bu yaklafl›m ameliyat strate-
jisini tasarlamam›z ve TEE  ya da yüzeyel eko gibi yar-
d›mc› ekipman› haz›rlamam›z için zaman kazand›r-
maktad›r. Bu hastalarda ameliyat tekni¤inin ve kanü-
lasyon yerinin iyi seçilmesi bizce nörolojik komplikas-
yonlar›n bu derece düflük insidansta kalmas›n› sa¤la-
yan en önemli etkendir. Olgular›m›zda gerekti¤inde
tek KK periodunda proksimal anastomozlar yap›lm›fl,
gerekti¤inde KPB’de KK konmadan fibrilasyon tekni-
¤i, baz› olgularda ise atan kalpte  KPB’s›z operasyon
tekni¤i kullan›lm›flt›r. Hasta grubumuz içinde yer al-
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masa da hastal›kl› aortalarda proksimal anastomoz
yeri olarak aorta yerine innominat yada subklaviyan
arterlerin kullan›lmas› seçti¤imiz yöntemlerden birisi-
dir. Çal›flmam›zda nörolojik komplikasyon oran›n›n li-
teratürde bildirilenlerden az olmas›nda (%1.8) ameli-
yat öncesi inme riski olan hastalar›n belirlenmesinin;
gereken hastalarda anestezi, KPB ve operasyon tek-
niklerinin dinamik bir biçimde modifiye edilmesinin
etkili oldu¤unu düflünüyoruz.

Kirsh ve arkadafllar› 80 yafl ve üstü hastalarda
aç›k kalp cerrahisi  hastane mortalitesini   %16.2 ora-
n›nda bildirmifl olmalar›na ra¤men (11), di¤er mer-
kezlerin mortalite de¤erleri %5.8 - %13.5 civar›nda
de¤iflmektedir (2, 3, 6, 10, 12, 25-26).  Çal›flmam›z-
da hastane mortalitesi %7.3 olarak saptanm›flt›r ve
di¤er gruplar›n çal›flmalar› ile uyumludur. 

‹leri yafl grubunda inotroplara cevab›n azalmas›
ve miyokard›n rezervinin azalmas› nedeniyle ameliyat
s›ras›nda miyokard›n korunmas› büyük önem tafl›-
maktad›r. Kombine antegrad ve retrograd kan kardi-
yoplejisi ve serbest oksijen radikal tutucu amaçla glu-
tamat, aspartat, allopurinol, E ve C vitamini kullan›m›-
n›n miyokard korunmas›n› olumlu yönde etkiledi¤i çe-
flitli çal›flmalarda irdelenmifltir (27-32). Kardioplejik ar-
rest uygulanan hastalar›m›zda bu maddeler rutin ola-
rak kullan›lmaktad›r. Bunun sonucu olarak postope-
ratif düflük kalp debisi komplikasyonu ve intraaortik
balon pompas› kullan›lma  oran›  her iki grupta da
son derece düflüktür (%0, %0.9).

Sonuç

Sonuç olarak bizim çal›flmam›zda, 80 yafl üstü
hastalarda nörolojik komplikasyon riskini azaltmaya
yönelik preoperatif incelemelerin rutin kullan›m›n›n;
hastan›n özelliklerine göre kanülasyon yeri, operas-
yon tekni¤i, KPB ve anestezi uygulamalar›n›n titizlikle
düzenlenmesinin büyük önem tafl›d›¤› vurgulanmak-
tad›r. Çal›flmam›zda ayr›ca koroner bypass cerrahisi-
nin bu yafl grubunda kabul edilebilir bir mortalite ve
morbidite ile uygulanabildi¤i; do¤al seleksiyondan
geçmifl olan bu hastalar›n beklenen yaflam süreleri
göz önüne al›narak ameliyat edilmelerinin gereklili¤i
ortaya konmaktad›r.
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