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Amag: Bu calismada, 80 yas ve tizerindeki hasta grubunda
uygulanmis olan acik kalp cerrahisi ameliyatlarinin sonuglari
incelendi.

Calisma plani: Calismaya klinigimizde Ocak 2000-Mayis 2007
arasinda acik kalp cerrahisi uygulanan 103 hasta (60 erkek, 43
kadin; ort. yas 81.3+2.4 yil; dagilim 80-93 yil) dahil edildi. Kirk
yedi (%45.6) hastaya kardiyopulmoner bypassta koroner arter
bypass greftleme (KABG), 25 hastaya (%24.3) atan kalpte koroner
arter bypass (AKKAB), 11 hastaya (%10,7) aort kapak replasmani
(AKR), alt1 hastaya (%5.8) KABG + AKR, dort hastaya (%3.9)
KABG + Mitral kapak replasmani (MKR), ti¢ hastaya (%2.9)
KABG + Mitral rekonstriiksiyon, iki hastaya (%1.9) AKR + MKR,
iki hastaya (%1.9) KABG + Karotis endarterektomi, bir hastaya
(%0.9) MKR, bir hastaya (%0.9) AKR + Mitral rekonstriiksiyon,
bir hastaya (%0.9) mitral rekonstriiksiyon ameliyat: yapiimistir.

Bulgular: Erken mortalite 24 hasta ile %23.3 oldu. Diisiik
kardiyak debi goriilme insidansi %28.2 (n=29) idi. Perioperatif
miyokard infarktiisii sekiz hastada (%7.8), mediastinit alti
hastada (5.8) gortildii. Ameliyat sonrasi bes hastada (%4.9)
serebrovaskiiler sorun gelisti. Uc hastada (%2.9) kanama nede-
niyle revizyon yapildi. Ug hastaya (%2.9) kalp pili takildi. On
dort hastaya (%13.6) damar igi balon pompasi yerlestirildi.
Univaryant analizde; uzamig aortik kros klemp (AKK) zamani
(p=0.004), olgularin ameliyat 6ncesi NYHA klass III veya IV
olmasi (p=0.007), kronik obstriiktif akciger hastalif1 (KOAH)
varli1 (p=0.049) ve ameliyat sirasinda kapak girisimi yapilmasi
(izole kapak ve kapak + koroner) (p=0.019) erken mortalite i¢in
anlamli bulundu. Multivaryant analizde mortaliteyi etkileyen
belirleyiciler ise; hastalarin ameliyat 6ncesi NYHA klass III
veya IV olmasi (p=0.009), sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun
%50'nin altinda olmasi (p=0.046) ve kapak girisimi yapilmasi
(izole kapak ve kapak + koroner; p=0.009) olarak bulundu.

Sonug: Seksen yas ve iizerindeki hasta niifusunda acik kalp
cerrahisi, yliksek cerrahi mortalite ve kabul edilebilir morbi-
dite ile gerceklestirilebilir. Eslik eden hastaliklarin varliginda
uygulanacak cerrahi teknigin belirlenmesi ile daha diistik
mortalite saglanabilir.

Anahtar sozciikler: Yasli; koroner arter bypass greftleme; seksen yas
ve tizeri; sol ventrikiil disfonksiyonu.

Background: The aim of this study was to evaluate the
results of open heart surgery operations in patients aged 80
and over.

Methods: The study includes 103 patients (60 males, 43 females;
mean age 81.3+2.4 years; range 80 to 93 years) who underwent
open heart surgery in our clinic between January 2000 and May
2007. Fourty seven patients (45.6%) underwent on-pump coro-
nary artery bypass grafting (CABG), 25 (24.3%) were off pump
coronary artery bypass (OPCAB), 11 (10.7%) were aortic valve
replacement (AVR), six (5.8%) were CABG + AVR, four (3.9%)
were CABG + Mitral valve replacement (MVR), three (2.9%)
were CABG + Mitral reconstruction, two (1.9%) were AVR +
MVR, two were (1.9%) CABG + Carotis endarterectomy, one
(0.9%) was MVR, one (0.9%) was AVR + Mitral reconstruction,
and one (0.9%) was mitral reconstruction.

Results: Early mortality was 23.3% with 24 patients. The inci-
dence of low cardiac output syndrome (LCOS) was 28.2% (29
patients). Perioperative myocardial infarction occured in eight
patients (7.8%), mediastinitis occured in six patients (5.8%).
Postoperative cerebrovascular problems developed in five
patients (4.9%). Revision due to bleeding is applied in three
patients (2.9%). Permanent pacemaker is implanted in three
patients (2.9%). Intraaortic balloon pump was inserted in 14
(13.6%) patients. Univariant determinants were longer aortic
cross clamp time (p=0.004), preoperative NYHA class III and
IV (p=0.007), chronic obstructive pulmonary disease (COPD,
p=0.049), valvular surgery (isolated valve or valvular and
coronary intervention, p=0.019). Multivariant determinants
affecting the mortality were patients’ being in NYHA class
IIT or IV (p=0.009) preoperatively, left ventricular ejection
fraction lower than 50%, and valvular surgery (isolated valve
or valvular and coronary intervention, p=0.009).

Conclusion: Open heart surgery in patients at the age of 80
and over can be performed with high mortality and acceptable
morbidity. In the presence of comorbid diseases, lower mor-
tality can be achieved with the determination of the surgical
technique to be performed.

Key words: Aged; coronary artery bypass graft; eighty and over; left
ventricular dysfunction.
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Kardiyovaskiiler hastaliklar, ntifusun 80 yas ve lize-
rinde yer alan kisminda olduk¢a yaygindir;™! 6yle ki bu
yas grubunun yaklasik %40’ 1inda kardiyovaskiiler hasta-
lik semptomlar1 bildirilmektedir.”? Maksimal diizeyde
medikal tedaviye karsin bu hastalarin biiyiik bir bolimi
siddetli diizeyde semptomatik olmaya devam ederler.””)
Ortalama yagam siiresinin uzamasi ve seksen yag ve
lizerinde yeralan niifusun artiyor olmasi,™ tani yon-
temlerinin yayginlagmas: ve medikal tedavinin yetersiz
kalabilmesi; bu yas grubunun kardiyak cerrahi giri-
sim i¢in artan oranda aday olacagini gostermektedir.”
Cerrahi, anestezi, kardiyopulmoner bypass ve ameliyat
sonrast yogun bakim izlemindeki teknik iyilesmeler, 80
yas ve lizeri hasta grubunda acik kalp cerrahisi sonrasi
uzun donem sagkalim sonuclarinin artan oranda iyiles-
mesini saglamigtir.*¢ Bu alandaki bir¢ok ¢aligma artik
bu gruptaki hastalarin ameliyat sonrasi degerlendirilme-
sinde sagkalimdan cok fonksiyonel kapasite ve yasam
kalitesindeki iyilesmeyi kriter olarak belirtmektedir.”™®

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 2000-Mayis 2007 tarihleri ara-
sinda 80 yas ve lizerinde olan 103 hastaya (60 erkek, 43
kadin; ort. yas 81.3+2.4 yil; dagilim 80-93 yil) acik kalp
cerrahisi ameliyati uygulandi. Aym1 donemdeki toplam
kalp ameliyat1 sayis1 12037 idi (%0.85). Hastane kayitlar1
geriye yoOnelik olarak taranarak olgularin demografik
ozellikleri, ameliyat 6ncesi durumlar1 ve risk faktérleri,
ameliyat sirasi ve sonrasi seyir gézden gecirildi.

Hastalarin ameliyat oncesi ozellikleri ve eglik eden
risk faktorleri Tablo I’de gGsterilmisgtir.

Hastalarin %31’inde pulmoner hipertansiyon (PHT),
yaklagik olarak %25’inde kronik obstriiktif akciger has-
talig1 (KOAH) vardi. Hastalarin yaklagik ticte birinin
ejeksiyon fraksiyonu (EF) %50’nin altindaydi.

Hastalarin, 64’ (%62.1) 80 yasinda; 12’si (%11.6)
81; yedisi (%6.7) 82; altis1 (%5.8) 83; dordi (%3.8) 85
ticli (%2.9) 86 yasinda idi. Birer (%0.9) hasta ise 87,
88, 91 ve 93 yaglarinda idi. Hastalarin altisinda (%35.8)
gastrointestinal kanama, birinde (%0.9) abdominal aort
anevrizmasi, birinde (%0.9) nefrektomi, birinde (%0.9)
testis karsinomu (ca) nedeniyle orsiyektomi, birinde
(%0.9) meme karsinomu, birinde (%0.9) prostat karsi-
nomu Oykiisii vardi. Hastalarin tiimiine (%100) ameliyat
oncesi koroner arteriyografi yapildi.

Istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler icin SPSS for Windows 10.0 prog-
rami (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc.,
Chicago, Illionis, USA) kullanildi. Caligma verileri
degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metotlarin
(Ortalama, standart sapma) yan1 sira niceliksel verilerin

1562

kargilastirilmasinda normal dagilim gosteren paramet-
relerin gruplar arasi kargilagtirmalarinda Student t-testi,
normal dagilim gOstermeyen parametrelerin gruplar
arast karsilagtirmalarinda ise Mann Whitney U-testi
kullanildi. Niteliksel veriler +%95’lik giiven araliginda,
anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Yapilan ameliyatlar Tablo 2’de goriilmekte-
dir. Hastalarin 47°sine (%45.6) konvansiyonel kardi-
yopulmoner bypassta koroner arter bypass greftleme
(KABG), 25’ine (%24.3) atan kalpte koroner arter
bypass (AKKAB), 16’sina kapak girigimi (replasman,
rekonstriiksiyon, bir ya da iki kapak girigimi), 13’line
kapak + koroner girigsimi, ikisine ise KABG + karotis
endarterektomi yapildi. Hastalarin tigii (%2.9) acil ola-
rak ameliyata alind1. Iskemik kalp hastalig1 olan toplam
87 hastanin (KABG, AKKAB ya da kapak + koroner)
70’inde (%80.4) sol internal mammarian arter (LIMA)
kullanildi. Atan kalpte bypass ameliyatinin diginda,
kardiyopulmoner bypass uygulanan tiim hastalar igin
(n=78) ortalama aortik kros klemp (AKK) zamani
63.6+49.7 (23-242) dakika, ortalama total perfiizyon
zamani (TPZ) 92.9+83.9 (40-480) dakikadir.

Erken mortalite oran1 ve ameliyat sonrasi donemde
goriilen komplikasyonlar Tablo 3’te goriilmektedir. Erken
mortalite 24 hasta ile %23.3’tiir. Erken mortalite neden-
leri; hastalarin 19’unda diisiik kalp debisi (DKD), iiciinde
akciger enfeksiyonu, birinde sepsis ve birinde ise serebro-
vaskiiler olaydir. Mortalite rakamlar1 yapilan ameliyatlara
gore degerlendirildiginde; sekiz hasta KABG sonrasi, beg
hasta AKKAB sonrasi, dort hasta KABG + AKR sonrast,
tic hasta AKR sonrasi, bir hasta AKR + MKR sonrast, bir
hasta KABG + MKR sonrasi, bir hasta KABG + mitral
rekonstriiksiyon sonrasi, bir hasta da izole mitral rekons-
triiksiyon sonrasi kaybedildi.

Tablo 1. Ameliyat 6ncesi hasta 6zellikleri (n=103)

Say1 Yiizde
Kadin 43 41.7
Diyabetes mellitus 22 21.3
Pulmoner hipertansiyon 32 311
30-50 mmHg 19 18.4
=50 mmHg 13 12.6
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 27 26.2
Gegirilmis serebrovaskiiler olay 8 7.8
Ameliyat 6ncesi renal yetmezlik 14 13.6
NYHA klas ITII-IV 40 38.8
Ejeksiyon fraksiyonu <%50 36 35.0
Ejeksiyon fraksiyonu %20-30 7 6.8
Ejeksiyon fraksiyonu %30-40 6 5.8
Ejeksiyon fraksiyonu %40-50 23 22.3

NYHA: New York Heart Association.
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Tablo 2. Yapilan ameliyatlar (n=103)

Hasta sayis1 Mortalite
Say1  Yiizde Sayr  Yiizde
KABG 47 45.6 8 17
AKKAB 25 243 5 20
AKR 11 10.7 3 272
KABG + AKR 6 5.8 4 66.6
KABG + MKR 4 39 1 25
KABG + mitral rekonstriiksiyon 3 29 1 33.39
KABG + Karotis endarterektomi 2 1.99 - -
AKR + MKR 2 1.9 1 50
MKR 1 09 - -
AKR + mitral rekonstriiksiyon 1 0.9 - -
Mitral rekonstriiksiyon 1 0.9 1 100

KABG: Koroner arter bypass greft; AKKAB: Atan kalpte koroner arter bypass; AKR: Aort kapak

replasmani; MKR: Mitral kapak replasmani.

Erken mortalite goriilen ve goriilmeyen olgulardaki
univaryant analiz sonuclar1 Tablo 4'de goriilmekte-
dir. Univaryant analiz sonucu; uzamis AKK zamani
(p=0.004), uzamig TPT zamani (p=0.016), hastalarin
NYHA (New York Heart Association) klas IIl veya
IV’de yer almasi (p=0.007) ve kapak girisimi yapilmasi
(izole kapak ile kapak + koroner girisimi; p=0.019)
belirleyicileri erken mortalite iizerine etkili faktorler
olarak bulundu.

Hastalar lojistik regresyon analizine gore degerlendi-
rildiginde (Tablo 5); kapak ile kapak + koroner girigimi
(p=0.009), ameliyat oncesi NYHA klas III-IV fonk-
siyonel kapasite (p=0.009) ve ameliyat oncesi EF’nin
%50’nin altinda olmasinin (p=0.046) erken mortaliteye
etkili faktorler oldugu saptandi. Mortalite tizerine; ame-
liyat 6ncesi NYHA klas IIT veya IV olmasinin 4,3 kat,
EF<%50 olmasinin 2.7 kat ve kapak girisimi yapilmasi-
nin 4.6 kat artirici etkisi oldugu goériildii (p<0.05).

TARTISMA

Gelismis iilkelerde yasam siiresi ve beklentisi artig
gostermektedir; 80 yas ve lizerindeki niifus orani
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde %3, Fransa'da
ise %3.7 olup, gerek ABD’de gerekse Avrupa’da yasl
nifusun oransal olarak arttigi bildirilmektedir.”
Ulkemizde 2000 yil1 niifus sayim1 sonuclaria gore, 80
yas ve lizeri niifusta 463.192 kisi (%0.68) yer almakta-
dir.'" 2007 niifus planlamasinda ise 75 yas ve lizerinde
1.412.000 kisi olacagi ongoriilmektedir."! Yagli niifus
ylizdesi arttik¢a bu yas grubunda goriilen koroner arter
hastalig1 ve valviiler hastalik prevalansi da artig gostere-
cek; siddetli kardiyak hastalikli yasl hastalar cerrahiye
daha sik refere edilecektir.'” Ulkemizde gerek 80 yas
ve lizeri niifusun artig gostermesi, gerekse kardiyoloji
ve kalp damar cerrahisi merkezlerinin yayginlagmasi
nedeniyle kardiyovaskiiler hastalik gelisme insidansi sik
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olan bu hasta grubu ile artan oranlarda karsilagilacagini
sOylemek yanlis olmayacaktir.

Calismamizda erken mortalite oran1 %23.3 (24/103)
olarak bulundu. Mortalite oranimiz literatiirdeki erken
mortalite oranlarina gore daha yiiksekti. Hastane mor-
talitesini Kohl ve ark.'"¥ %11, Kirsch ve ark.'¥ ise
%16.2 olarak bildirmiglerdir. Caligmamizda erken mor-
taliteye en sik kardiyak nedenlerin yol actigi goriildii.
Diger yaymnlarda da kardiyak nedenlerin mortalitede
ilk sirada geldigi bildirilmektedir."*'*! Biyolojik yas-
lanma kisiden kisiye gore oldukca heterojenite gos-
termektedir; Bu farkliliklar nedeniyle bu yas gru-
buna yapilacak cerrahi girisim karar1 hastaya gore
degerlendirilmelidir."® Cerrahi endikasyonlarda ve
uygulanacak teknikte kronolojik ve fizyolojik yagin
her zaman birbiriyle ortiismeyebilecegi'”! bilinmeli, bu
sayilan nedenler goz Oniine alinarak; mortalite oranla-
rimizin yiiksek olmast nedeniyle, hasta se¢cim kriterleri
daha dikkatli belirlenmelidir.

Calismamizda ameliyat 6ncesi hastalarin %26.2’sinde
KOAH, %31’'inde ise pulmoner hipertansiyon saptan-
di. Kirsch ve ark.™ primer pulmoner hipertansiyonun,
Akins ve ark.” ise KOAH’n erken mortalite i¢in birer
risk faktori oldugunu belirtmislerdir. Kronik obstriik-

Tablo 3. Ameliyat sonrasi mortalite ve morbidite
(n=1039)

Say1 Yiizde
Mortalite 24 23.3
Ameliyat sonrasi serebrovaskiiler olay 5 49
Ameliyat 6ncesi miyokard infarktiisii 8 7.8
Mediastinit 6 5.8
Kalic1 pace implantasyonu 3 29
Kanama nedeniyle revizyon 3 29
Intraaortik balon pompasi 14 13.6
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Tablo 4. Erken mortalite gériilen ve gériilmeyen olgulardaki univaryant analiz sonuglari (n=103)

Mortalite
Var (n=24) Yok (n=79)
Say1  Yiizde Ort.+SS Say1  Yiizde Ort.+SS p

Yas* 80.7x1.5 81.5+2.6 0.233
Aortk kros klemp 91.8+48.0 56.2+47.7 0.004**
Total perfiizyon zamani 152.6+125.8 76.9+60.5 0.016*
Kadin 12 50 31 39.2 0349
Diyabet® 6 25 16 20.3 0.619
Pulmoner hipertansiyon® 10 41.79 22 27.8 0.200
Ejeksiyon fraksiyonu <%507 26 3779 10 47.69 0.416
Kapak girigimi® 11 45.89 17 21.59 0.019*
NYHA klas IIL, V¥ 15 62.5 25 31.6 0.007**
Acil ameliyat® 1 4.29 28 2.59 0.553
Prerenal yetmezlik® 58 20.89 9 11.49 0.237
Kronik obstriiktif akciger hastaligi® 10 41.7 17 21.5 0.049*
Ameliyat 6ncesi SVO* 1 42 7 8.9 0.452

*Mann-Whitney U-test; §: Ki-kare testi + Fisher’s Exact test; Student’s t-test; §: Ki-kare test; *p<0.05; **p<0.01; NYHA: New York Heart Association.

tif akciger hastaligl; calismamizda univaryant analizde
erken mortaliteyi artirici bir etken olarak bulundu, ancak
multivaryant analizde anlamli bulunmadi. Ameliyat 6nce-
si pulmoner hipertansiyon ise hastalarin yaklagik ticte biri
gibi yiiksek bir oranda olmasina karsin erken mortaliteyi
artirict bir etken olarak goriilmedi.

NYHA klas IV hasta grubunun erken mortaliteyi
artirict bir ozellik oldugu belirtilmistir."* Bu bulgu
nedeniyle 80 yas iistli hastalarin klas IV’e kadar bek-
lenmeden ameliyat edilmesi gerektigi vurgulanmistir.!®!
Calismamizda, hastalarin %38.8’i NYHA klas III-IV
grubunda idi ve bu fonksiyonel kapasitede yer almanin,
multivaryant analizde erken mortalite iizerine olan etki-
si literatiire benzer bicimde anlamli bulundu.

Calismamizda multivaryant analizde; ameliyat 6nce-
si sol ventrikiil EF degerlerinin %50’nin altinda olma-
sinin, erken mortalite lizerine etkili bir faktér oldugu
saptandi1. Sol ventrikiil fonksiyonlarindaki azalmanin;
80 yas lizerinde; AKR yapilan hastalarda,™ KABG
yapilan hastalarda ve acik kalp ameliyati yapilan
tim hastalarda* erken mortaliteyi artiran bir belir-
leyici oldugu bildirilmigtir. Sol ve/veya sag ventrikiil
rezervi, bu grup hastalarda hastane mortalitesi agisin-
dan 6nemli bir belirleyicidir. Bu nedenle 80 yas iizeri
hastalar miyokardiyal disfonksiyon gelismeden Once
cerrahiye refere edilmelidir. Miyokardiyal disfonksi-
yon varlig1 ameliyat Oncesi saptanirsa ameliyat sirasi
miyokard koruma tekniklerinden kombine antegrad ve
retrograd kardiyopleji kullanilmasi Onerilmektedir.!”
Calismamizda kardiyopulmoner bypass ile yapilan tiim
acik kalp ameliyatlarda izole retrograd ya da kombine
antegrad ve retrograd izotermik kan kardiyoplejisi
uygulanmistir.
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Seksen yas iizeri kalp cerrahisinde mitral kapak
girisimlerinin artmig ameliyat mortalitesi ve uzamig
hastanede kalim siiresi ile seyrettigi bildirilmigtir.?"
Bu nedenle ekokardiyografik olarak rekonstriiksiyon
yapilmaya uygun olmayan olgularin cerrahiye refere
edilmelerinde dikkatli olunmasi gerektigi vurgulanmis-
tir. Bir diger ¢aligmada da; 80 yas lizeri grupta mitral
kapaga yonelik girisim yapilacak ise, hastalarin genel
kondiisyonunun iyi olmasi gerektigi ve eslik eden has-
taliklarinin bulunmamasi gerektigi vurgulanmais, ayrica
kros klemp stiresi ve kardiyopulmoner bypass zamanini
uzatacak kompleks kapak rekonstriiksiyon yontemlerin-
den kagiilmasi gerektigi vurgulanmigtir.® Tablo 2’de
goriildigi tizere calismamizda izole ya da iskemik kalp
hastalig1 ile kombine mitral kapak girisimlerinde mor-
talite oranlarinin yiiksek olmasi, literatiirde belirtilen
gortisleri destekler niteliktedir.

Bazi ¢caligmalarda 80 yas ve lizerinde kombine aortik
kapak replasman1 ve KABG ameliyat1 uygulanmasinin
hastane mortalitesi acisindan bagimsiz belirleyici oldugu
belirtilmektedir.”"! Culliford ve ark.” izole aort kapak
replasman1 (AKR) sonras1 mortaliteyi %5.7; KABG ile
kombine olan olgularda ise %19.4 olarak bildirmislerdir.

Tablo 5. Multivaryant analiz sonuclarina gore erken
mortaliteyi etkileyen parametreler

Risk faktorleri Oddsratio  CI(%95) p<0.05
Ameliyat 6ncesi

EF<%50 2.702 0.838-14.974 0.046
Ameliyat 6ncesi

NYHA klas III-IV 4.383 1.456-13.193  0.009
Kapak, kapak + koroner ~ 4.682 1.464-14.974  0.009

EF: Ejeksiyon fraksiyonu; NYHA: New York Heart Association.
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Buradaki artmig hastane mortalitesinin nedenleri uza-
mis ameliyat zamani ve yetersiz miyokardiyal koruma
olarak karsimiza c¢ikabilir. Bizim calismamizda da
ameliyat 6ncesi kombine kardiyak patolojisi var olan
hastalarda mortalite anlamli olarak yiiksek saptanmis-
tir. Koroner arter bypass greft ile kombine AKR yapilan
alt1 hastanin dordii kaybedilmistir. Izole kapak girisimi
ile kombine kapak ve koroner girisiminin her ikisi bir-
den multivaryant analizde erken mortaliteyi artiran bir
etken olarak bulunmustur.

Calismamizda cinsiyet, mortalite lizerine etkili bir
faktor olarak bulunmamuigtir. Genel niifusdaki yasam
beklentisi kadinlar icin erkeklerden anlamli seviyede
uzundur.'" Bazi caligmalarda gen¢ hastalarla kargi-
lagtirildiginda kadin cinsiyet; AKRM'™ veya kombine
igslemlerin®Y uygulanmasi mortaliteyi artiran belirgin
risk faktorleri olarak belirtilmektedir. Diger yandan
kadin cinsiyet ge¢ mortalite icin 6nemli ve bagimsiz bir
belirleyici olarak kargimiza ¢ikmaktadir."¥ Buradaki
etkenler kadin hasta niifusundaki koroner arter c¢ap-
lariin erkek hastalara gére daha dar olmasi nedeniy-
le miyokardiyal revaskiilarizasyon tekniklerinin uzun
dénem sonuglarinin yetersizligini dogurmastyla iligkili-
dir. Yine aortik kokiin dar yapili olmasi nedeniyle daha
kiiclik caplt mekanik kapak kullanilmasi zorunlulugu
ve kok genigletme iglemlerinin ise yagl hasta ve frajil
dokular nedeniyle artmis ameliyat riski tagidig1 agikca
belirtilmektedir.*!

Calismamizda 25 hastaya AKKAB ameliyat1 uygu-
lanmigtir. Kardiyopulmoner bypassa girilmeksizin,
inkomplet hedef damar revaskiilarizasyonunun secilmis
yaslt ve yiiksek riskli hasta grubunda kabul edilebilir bir
secenek oldugu belirtilmistir.?¥ Calismamizda KABG
ve AKKAB yapilan hasta alt gruplarinda bir istatistiksel
karsilagtirma yapmamis olmamiza karsin, kotii kon-
diisyonda, komorbid ozellikleri fazla olan 80 yas lizeri
hasta grubunda AKKAB islemi ile yalnizca LAD’nin
revaskiilarize edilmesinin bir secenek olabilecegini
diisiintiyoruz.

Sonug olarak, 80 yas ve tlizerindeki hasta niifusuna
uygulanan kardiyak cerrahi girisimde morbidite ve
mortalitede multifaktoriyel bir artis gozlenmektedir.
Burada yasla iligkili fizyolojik fonksiyonlardaki azalma
onemlidir. Yagh hasta niifusunda geciktirilmis cerrahi
ameliyatlar belki de gelecekte daha acil cerrahi girisim
yapilmasina neden olacaktir.

Bati toplumlarinda artan yagh hasta niifusu nede-
niyle kardiyologlar ve kardiyovaskiiler cerrahlar artan
sayida hasta ile kars1 karsiyadir. Ulkemizde de ortalama
yasam stiresi ve 80 yas tizeri niifus artmakta; buna para-
lel olarak kardiyoloji ve kalp cerrahisi merkezleri bu
yas grubu ile artan oranlarda karsilasmaktadir. Artmis
ameliyat sirast mortaliteye ragmen dikkatli secilmig
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hasta niifusunda uygulanacak kardiyak cerrahi girigim-
ler, yasam kalitesinde iyilesme ve yagsam beklentisinde
artis saglayacaktir. Yas, cerrahi girisim igin kesin
kontrendikasyon degildir. Hasta secimi klinik sonuc-
larin belirleyicisidir. Bu yas grubunda, calismamizda
da goriilebilecegi gibi risk faktorleri ve ek hastaliklar
yiiksek oranda goriilmektedir. Multivaryant analizde;
ameliyat 6ncesi NYHA klass III veya IV, sol ventri-
kil disfonksiyonu, izole kapak girisimi ile koroner ve
kapak girigsimi birlikte uygulanan hastalarda mortalite
anlamli derecede yiiksek saptanmigtir. Erken mortali-
te oranlarinin yiiksek olusu dikkate alindiginda hasta
secimi kriterlerini iyi degerlendirmek gerekmektedir.
Yiiksek hastane mortalite oranlarina karsin; 80 yas ve
tizerindeki hasta niifusunda, se¢ilmig hastalarda, uygun
cerrahi teknikle kardiyak cerrahinin gerceklestirilmesi
gerektigini diigiiniiyoruz.
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