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ÖZET 

Amaç: Bu retrospektif çalışmada, kliniğimizde KABG uy­
gulanan 75 yaş ve üstü olgu/ann preoperatif risk faktörle­
ri, mortalite-nıorbidite oranlarrm, erken ve orta dönem 
sonuçlarım ortaya çıkarınıayı ve bu sonuçların 75 yaş altı 
KABG uygulanan olguların sonuçlarıyla karşılaşfll·nıayı 
amaçladık 

Materyal-Metod: Temmuz 1992 - Ağustos 2001 yılları 
arasında koroner arter hastalığı nedeniyle koroner 
baypass cerrahisi uygulanan 4745 olguda11 142'sinin 75 
yaş ve üzerinde olduğu belirlendi (Grup 1 ). Bu hastalar 
retrospektif olarak incelenerek randamize kontrol grubu 
olarak seçilen 75 yaş altı hasta grubuy/a karşılaştırı/dı 
(Grup 2). 

Bulgular: Ortalama yaş Grup }'de 76.6±2.3 yıl, Grup 
2'de ise 56±3.7 yıl idi. Her iki grup arasmda preoperatij 
risk faktörleri, sol ventrikül fonksiyon parametreleri ve 
koroner damar tutulumu açısından anlamlı fark buluna­
madı. Erken postoperarif dönemde yoğun bakını yatış sü­
resi, total yatış süresi, düşük debi ve atriyal fibrilasyon 
gelişim yüzdesi ileri yaş grubunda anlamlı olarak yüksek 
saptandı. Hastane morta/itesi Grup l'de ile %4.2 oramn­
da, Grup 2'de ise% 1.4 oranmda saptandı (p<0.2). Aktu­
el yaşanı analizleri incelendiğinde Grup J'de ortalama 
58.5±2.7 ayda %95.7, Grup 2'de ise 72,4±3.6 ayda 
%97.1 saptanmıştır (p=0.5 ). 

Sonuç: Genç yaş hasta grubu ile kıyaslandığmda ileri yaş 
hasta grubunda erken postoperalif dönem daha problemli 
seyretnıesine rağmen kabul edilebilir sınırlarda mortalite 
ve nıorbidite oranlarıy/a KABG uygulanabilir. Tiirk Kardi­
yol Dem Arş 2002; 30: 737-742 

Anahtar kelime/er: Koroner baypass, 75 ve üstü yaş 

Son 20 yıl içerisinde kalp cerrahis i literatüründe yaş­

lı olarak tan ımlanan hasta grubu, beklenen yaş orta­

lamasının artmasıyla beraber, 65'li yaşlardan 80'li 

yaşiara doğru kaymıştır 0). Bunun bir sonucu olarak, 

)u gruptaki hastalara yapılan kardiyak cerrahi g iri­

ıim giderek artmaktadır. Geçmiş çalışmalar bu hasta 

5rubunda, kardiyak cerrahi sonrası artmış operatif 
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mortalite, koroplikasyon ve uzun hastanede kalış sü­

resi bildirmişlerdir (2,3). Bununla beraber son yapılan 

çalışmalar özellikle koroner arter baypass cerrahisi 

(KABG) sonrası mükemmele yakın cerrahi sonuçlar 

ve postoperatif artmış bir yaşam kalitesini göster­
m ektedir (4,5). Bu farklılık, son zamanlardaki miyo­

kardiyal korumada, cerrahi teknik ve tecrübedeki ge­

lişmeler ile açıklanmaktadır ( ı ,6). 

Bu re trospektif çalışmada, kliniğimizde KABG uy­

gulanan 75 yaş ve üstü olguların preoperatif risk fak­

törleri, mortalite-morbidite oranlarını, erken ve orta 

dönem sonuçlarını ortaya çıkartınayı ve bu sonuçla­

rın 75 yaş altı KABG uygulanan olguların sonuçla­

rıyla karşılaştırma yı amaçladık. 

MA TERYEL ve METOD 
Temmuz 1992- Ağustos 2001 yıllan arasında koroner ar­
ter hastalığı nedeniyle izole koroner baypass cerrahisi uy­
gulanan 4745 olgudan 142'sinin 75 yaş ve üzerinde olduğu 
belirlendi (Grup 1). Bu hastalar retrospektif olarak incele­
nerek veri tabanımızdan rastgele seçilen 75 yaş altı hasta 
grubuyla karşılaştırıldı (Grup 2). Her iki grupta izole 
KABG uygulanan olgular çalışmaya dahil edildi. Re­
KABG uygulanan olgular çalışma dışı tutu ldu. Ortalama 
yaş grup 1 'de 76.6 ± 2.3 yıl , grup 2'de ise 56 ± 3.7 yı l idi. 
Her iki gruba ait preoperatif risk faktörler i, sol ventrikül 
fonksiyon parametreleri ve koroner arter tutulumunun da­
ğılımı Tablo 1 'de verilmiştir. Buna göre her bir risk faktö­
rü aşağıda belirtilen tanımlamalara göre değerlendiril ip 
pozitif kabul edilmi ştir. Sigara öyküsii: Bir yıldan fazla 
bir sürede 1 paket 1 gün' den fazla sigara içimi; Hiperko­
lesterolemi: Total kolesterol seviyesinin ~250 mg/d! olma­
sı; Diyabetes Mellitus: Diyet, oral antidiyabetik veya in­
sulin kullanan diyabet tanısı konmuş olgular; Pozitif aile 
öyküsü: Birinci derecede akrabalarda aterosklerotik kalp 
hastalığı öyküsü; Hipertansiyon: Diyastolik kan basıncı 
~95 mmHg olmas ı ; Kronik obstrüktif akciğer hastalığı: 
Kronik bronşit, amfizem ve astım bronşiale öyküsüne ek 
olarak solunum fonksiyon testinde 1" de zorlu ekspiratuar 
hacmin (FEVı)<% 70, zorlu vital kapasitenin (FVC)< 
%70 ve FEV/FVC<%60 olan olgular. Tablo 1' de yer alan 
Ventrikül Performans Skoru (VPS) sol ventrikülografide 7 
segmentin duvar hareketlerinin puanlamasının toplam ı 
olan bir skorlamadır ve normal: 1, hipokinezi: 2, akinezi: 
3, diskinezi: 4, anevrizma: 5 olarak kabul edilmiştir. 
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Preoperatif muayeneele karo lis arter üfürümü saptanan 
ve/veya senkop atağı , baş dönmesi vb. gibi semptomat ik 
o lgularda karotid arter sistemi doppler u ltrasonografi ile 
değerlendi ri lmiştir. Ultrasonograf ik olarak %70 üzerinde 
darlık saptanan o lgularda rutin karotis arter dijital subtrac­
tion anj iyografi (DSA) uygulanmıştır. Tek tarafl ı anl amlı 

internal ve/veya common karotis arter stenozu saptanan ol­
gularda aynı seansda öncelikli olarak karotis arter stenozu­
na müdalıa le edil miştir. Bilateral karotis arter stenozu sap­
tanan stabil angina pektoı·is li olgularda ilk seansda tek ta­
rafl ı karotis arter stenozuna cerrahi girişim uygulanmış 
olup yaklaşık 1 hafta sonra KABG uygulanmıştır, karars ız 
ang ina pektoris tanımlayan olgularda ise öncelikle tek ta­
raflı karo li s tezyonuna cerrahi girişim , takiben ko roner 
cerrahi aynı seansta uygulanmıştı r. 

Operasyon: Bütün olgular standart metodla opere edildi­
ler. Medyan sternotomi, aortakaval kanülasyon, m iyokar­
d iyal koruma için topikal ve or ta derecede sistemik hipo­
tcrmi, başlangıçta antegrad soğuk kris taloid kard iyopleji, 
her 20 dakikada bir soğuk kan kardiyoplej is i ve terminal 
sıcak kan kardiyoplej isi uygulandı. Tüm olgularda asendan 
aortada atcrosklcrotik p lak varlığı el ile o larak değerlendi­

rilmiş olup ao rtik kanulasyon için özellikle plaksız alan 
kullanılmı ştır. O lgularda grcft olarak sol inte rnal mamari­
yan arter (LIMA) sol ön inen damara (LAD), safen ven ise 
LAD dışındaki diğer damarlara baypass iç in kullanıldı. 
Aort ik kros klemp (AKK) altında önce d istal anastomoz­
lar, AKK alındı ktan sonra tek geniş parsiyel aortik klemp 
kullanılarak tüm proksimal anastomozlar yapı ldı. Asendan 
aortasında el ile olarak plak formasyonu saptanan olgular­
da proksimal anastomozlar AKK altında yapılmıştır. 

Olgularda intraoperatif veya postoperalif dönemde yeterli 
önyük ve optimal ardyüke rağmen sistemik arter basıncı 

<90 mmHg, miks pulmoner venöz saturasyonu <60 mmHg 
ve idrar miktarı <0,5mL/saat olan olg ular düşük kalp debi­
s i (LCO) o larak kabul edild i. Yüksek dozda en az iki inot­
ropik ajana (Adrenal in ?:2)1gr/dk+Dopamin ?: lO)Ig r/kg/dk 
veya Dobutamin ?: JO)Igr/kg/dk) rağmen LCO devam eden 
olgularda intraaortik balon pompası (IABP) kullanılmıştır. 
Perioperat if dönemde clekırokardiyografide 0.04 mm veya 
daha büyük yeni Q dalgası gelişim i, en az iki derivasyonda 
R dalgası progresyonunda %25 veya daha fazla küçülme 
değişikliği nin saptanması , veya en az iki derivasyonda 1,5 
mm. den fazla ST segment yüksekliği değiş i kliğinin sap­
tanmas ı perio pcratif m iyokard e nfarktüsü o larak kabul 
edildi. Ekstübasyon için saatlik drenajın kabul edilebilir 
miktarlara inmiş olması ve hastanın tam uyanıkl ılığı eşli­
ğinde hemodinamik olarak stabil olması kriter alındı. 

Hastalar taburcu olduktan sonra 1. ve 3. ayda ve sonrasın­
da yılda birkez rutin kontrollere çağrıldılar. Kontroller de 
sistemik muayeneye ek olarak elektrokardiyografık değer­
lendirme ve lipid profilleri çalışıldı. Bir yıldan uzun bir sü­
redi r kontro llere gelmeyen hastalar telefon ile aranıp, kar­
d iyak yakınmalarının olup olmadığı ve fonks iyonel kapa­
siteleri sorgulandı. 

İstatistik: B ütün değerlerin orta lamaları , ortalama ± stan­
dart sapma şeklinde ifade ed ildiler. Ölçümle belirlenmi ş 
parametrelerin değerlendirmeleri "Student-t test" kullanıla­
rak yapılmıştır. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında ki­
kare testi kullanılmıştır. p<0.05 olduğunda, fark anlamlı 
olarak kabul edilm iştir. Levenes varyans testinde nonnal 
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dağılım göstermeyen para me trele rde, nonparametri k 
Mann-Whitney-U testi uygu l andı. Tek yönlü analizde 
mortalite üzerine etkili faktörlerden anlamlı olanlar lojistik 
regresyon analizi ile değerlendirildi. Uzun dönem bağım­

sızlık oranları ve aktüe l yaşam oranlarını hesaplamada 
Kaplan-Meier metodu kullanıldı. Bu oran ların karşılaştırıl­

ması Log Rank testi ile yapıldı. Veriler ortalama± standart 
sapma o larak ve %95 CI aralığı ilc beraber verildi. Risk 
Adjustment: Yaşa ek o larak klinik değerlendirmeyi etkile­
mesi beklenen öngörüc üler multipl loj istik regresyon ilc 
birlikte birer kovaryant o larak s ınıflandı rıld ı. Bivaryanı 

analizler contigency tabloları yapılarak x2 yöntemiyle he­
saplandı ( ı4>. 
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Şekil 1. Kaplan-Meier aktüel yaşanı analizi 

BULGULAR 

Preoperatif bulgular; risk faktörle ri incelendiğinde 

grup l 'de hipertansiyon, grup 2'de ise sigara kulla­

nım öyküsünün anlam lı olarak yüksek olduğu sap­

tand ı. Her iki grup arasında cinsi yer, diyabetes ınell i­

tus, hiperkolesteroleıni, poziti f aile öyküsü, preope­

ratif miyokard infarktüsü insidansı , sol ventrikül 

fonksiyon parametre leri ve koroner damar tutu lumu 

açısından anlamlı fark bulunamadı. İki grupta da ol­

guların büyük çoğunluğu New York Heart Associa· 

tion (NYHA) s ınıflamasına göre fon ksiyonel kapas i· 

te (FK) 2 grubundaydı (%6ı ,2 Grup ı , %62,6 Gru ı: 

2) . Bunlara ek olarak kronik obstriiktif akciğer has· 

talığı , acil cerrahi girişim , kararsız angina pektori~ 

(Nitrogliserin i. v kullanılan olg ular), periferik arte 

hastalığı , preoperatif renal yete rsiz lik açısından ik 

grup arasında fark bulunamadı. Olgulara ait preope 

ratif verilerin sonuçları Tablo ı 'de verilmi ştir . 

Operalif bulgular; İleri yaş grubunda 3 o lguda ya 

pılan DSA'da unilateral anlamlı internal karotis arte 

stenozu saptanmış olup aynı seansda KABG önce~ 

karotis arter stenozuna yönelik cerrahi gi rişim uygu 
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Tablo ı. Preoperatif veriler 

Grup I Grup2 (l 

.. 
% % n n 

Yaş (yıl) 76.6 ± 2.3 56 ± 3.7 

Kadın 142/21 (%18.3) 142/25 (%17.6) anlamsız 

DM 38 (%26.8) 32 (%22.5) anlamsız 

Hipertansiyon 69 (%48.6) 42 (%29.5) <0.002 

Total Kolesterol (mg/dL) 187.3 ± 48.8 202.0 ± 2 1.2 anlamsız 

Hiperkolesterolemi 4 1 (%28.8) 49 (%34.5) an1aıns1z 

Sigara içimi 28 (% 19.7) 44 (%31) <0.03 

Aile öyklisli 23 (% 16.2) 28 (% 19.7) an lamsız 

NYHA 1 19 (% 13.3) 23 (%16.1) anlamsız 

2 87 (%61.3) 89 (%62.6) anlamsız 

3-4 36 (%25.4) 30 (%2 1.1 ) an lamsız 

Preoperatif Ml 23 (% 16.2) 35 (%24.6) anlamsız 

LMCA lO (%7.4) 9 (%6.3) an lamsız 

YPS 8.5 ± 1.7 8.7 ± 2.1 an lamsız 

EF 61.0 ± 11.1 58.1 ± 8.7 anlamsız 

KOAH 7 (%4.9) 4 (%2.8) anlamsız 

Acil Cerrahi Girişim 9 (%6.3) lO (%7.0) anlamsız 

Kararsız AP (IV Ntg kullanan) 12 (%8.4) 14 (%9.8) anlamsız 

Periferik Arter Hastalığı 6 (%4.2) 2 (% 1.4) anlamsız 

Kreatinin seviyesi (ıng/d i) 1.3 ± 0.4 1.2 ± 0.3 anlamsız 

NYHA: New York Hearr Association; Ml: Mi yokardiyat infarktüs; LMCA: Sol ana koroner damar; VPS: V emrikıller peıforman.ç skoru; 
EF: Ejeksiyonfraksiyon. KOAH; Kronik obsu·iikrif akciğer hastalığı, AP: Angi na pektoris, IV: intravenöz, Ntg; nitrogliserin, 
DM: Diyabetes Mellitus 

lanmıştır. Buna ek olarak ileri yaş grunda 3 olguda 
asendan aortada el ile aterosklerotik plak tespitinden 
dolayı proksimal safen ven anastomozları AKK al­
tında yapılmıştır. İleri yaş grubunda ortalama LİMA 
kullanımı %91.2 iken kontrol grubunda %98.1 sap­
tand ı (p< 0.0001). Her iki grupta peroperalif LCO 
gelişim yüzdesi ile inotropik ajan ve İABP kullanım 

oranları Tablo 2'de verilmiştir. 

Erken postoperalif dönem bulguları; yoğun bakım 

yatış süresi, total yatış süresi, atriyal fibrilasyon geli­
şim yüzdesi ve LCO ileri yaş grubunda anlamlı ola­
rak yüksek saptandı. Perioperatif mi yokard infaktü­
sü, hemodiyaliz gerektiren renal yetersizlik, major 
nörolojik koruplikasyon (serebral hemoraji ve embo­
li), minor nörolojik komplikasyon (transiyen iske­
mik atak) , kanamaya bağlı revizyon, gastro intestinal 
komplikasyonlar (pankreatit ve kanama), solunum 
sıkıntısı nedeniyle yeniden entübasyon, sternal de­
taşınan, yüzeyel yara enfeksiyonu gibi erken posto­
peratİf dönem konıplikasyon oranları Tablo 3'de ve­
rilmiştir. Postoperalif ınorbidite açı sından risk uygu-

Tablo 2. Operatir veriler 

Grup 1 Grup 2 p 

LİMA kullanıını 103 (%9 1.2) 139 (%98.1 ) 0.0001 

Grefl say ı sı 3.0 ± 1.1 2.9 ± 1.2 anlamsız 

AKZ (dk) 34.7 ± 13.2 33.47 ± 11.1 anlamsız 

TPZ(dk) 68.3 ± 22.6 67. 1±15.3 anlamsız 

Düşük debi 32 (%22.5) 14 (%9.8) 0.006 

İnotrop kullanımı 

Haflf 10 3 

Orra lO 4 

Yüksek 12 7 

IABP kullanımı 4 2 anlamsız 

UMA: Sol inrenıal mammariyan arrer; AKZ: Aortik klemp 
zamam; TPZ: Total peıfiizyon zamant. IABP:Intraaortik balon 
pompası 

l anıas ı yapıld ığında hipertans iyon o l gu l arın 

%100'ünde saptanmış (Odds ratio, 2,4; CI %95, 2-
3,2) yaştan (Odds ratio, 2,2; CI %95, 1,8-2,8) ve ba­
ğımsız bir risk faktörü olarak değerlendirilmi şti r 

(Tablo 4). 
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Tablo 3. Erken postoperatir bulgular ve komplikasyonlar 

G rup 1 G rup 2 

Ventilasyon süresi (saat) 14± 6.5 12 ± 4.7 

Yoğun bakım yatış süresi (gün) 3.2 ± 3.1 2.2 ± 2.0 

Toplam yatış süresi (gün) 9.8 ± 5.0 7.8 ± 5.4 

Düşük Debi 18 (% 12.6) 6 (%4.2) 

İnotrop Kullanıını 

Hafif 8 2 

Orta 6 3 

Yiiksek 4 ı 

IABP kullanıın ı 4 ı 

Atriyal fibrilasyon 56 (%39.4) 32 (%22.5) 

Perioperatif MI 5 (%3.5) 2 (%1.4) 

Renal Yetersizlik ı (%0.7) o 
(Hemodiyaliz gerektiren) 

Nörolojik koınpl ikasyon 
(Major+Minor) 

4 (%2.8) 2 (%1.4) 

GTS koınplikasyonu 4 (2.8) 2 (% 1.4) 

Reentübasyon 2 (%1.4) ı (%0.7) 

S ternal delaşınan 3 (%2.1 ) 2 (%1.4) 

Yara yeri enfeksiyonu 6 (%4.2) 4(%2.8) 

Mortalite 6 (o/o4.2) 2 (% 1.4) 

p 

anlamsız 

0.01 

0.001 

0.01 

0.002 

anlamsız 

an lamsız 

anlamsız 

an lamsız 

anlamsız 

an lamsız 

anlamsız 

anlamsız 

Hastaların takipleri süresince fonksiyo­
nel kapasiteleri incelendiğinde, FK I 

%64, FK2 %34 ve FK3 o/o I hasta olduğu 
saptanmıştır. 

TARTIŞMA 

UMA : Sol internal mamn.ıariyan arter; AKZ: Aortik klemp :amam: TPZ: Total 
pe1jü:yon zamani, IABP: lmraaortik balon pompası, GIS: Gastrointestinal sistem, 
Ml: Miyokardiyal infarktiis 

Günümüzde beklenen yaşam süresinin 
artmasıyla beraber, ileri yaş grubundaki 
hastalara cerrahi g iriş i m oranı giderek 
artmaktadır. Ivanov ve arkadaşl arı kli­

niklerindeki 70 yaş ve üzeri hasta oranı­
nın %26.9'a çıktığını bildirmektedir (1). 

Geçmiş çalışmalarda bu hasta grubunda 
mortalite, komplikasyon, hastanede ya­
tış süresi ve maliyetin, genç hastalara 
oranla daha yüksek olduğu belirtilmiştir 
(2,3). Cosgrove ve arkadaşl arının 1984 
yı lında yaptığı bir çalışmada 70 yaş üstü 
hastalarda KABG mortalitesinin 70 yaş 
altı hastalardan iki kat fazla o lduğunu 

tespit etmişlerdir (3) . Son yıllarda miyo­
kardiyal koruma tekniklerinde ve yoğun 
bakım kalitesinin arttırılması ve uygun 

Mortalite; Grup 1 'de ilk 30 günlük dönem içinde 4 

olgu LCO, ı olgu serebrovasküler koruplikasyon ve 
ı olgu çok organ yetersizliği nedeniyle olmak üzere 
toplam 6 olgu (%4,2), Grup 2'de ise 2 olgu (% 1,4) 

LCO nedeniyle kaybedildi (p<0.2). 

Takip ve geç dönem bulguları; taburcu ed ilen has­
taları n hepsi ( 136 hasta) tam olarak takip edildi. Bu 
hastaların ortalama takip süresi 28.6 ± 8.1 ay bulun­
du. Taburcu edi len olgulardan erken dönemde (ilk 1 
ay) 2 olgu tekrarlayan AF atağı , 2 olgu konjestif 
kalp yetersizliği , 1 olgu derin yara enfeksiyonu ne­

-deniyle o lmak üzere toplam 5 olgu (%3,6) yeniden 

hastaneye yatırı ld ı. Geç dönemde ileri yaş grubunda­
ki hastalardan 6's ı (%4,4) kaybedildi . Bu olgulardan 

2'si kalp dışı nedenlerle, 2'si konjestif yetersizlik ve 
2'sin in de MI nedeniyle eksitus olduğu saptandı. 

Grup 2'de geç dönemde 4 (%2.8) hasta kaybedildi. 

İleri yaş grubundaki hastal arı n beklenen aktuel ya­
şam analizleri incelendiğinde ortalama 58.5±2.7 ay­
da %95.7 olarak bu lunmuştur (%95 CI: 53.2-63.8). 
Grup 2'de ise bu oran ortalama 72,4±3.6 ayda %97. 1 
saptanm ıştır. [(%95 CI : 65.4 - 76.3), (p=0.5)]. 
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vakalarda atan kalpte KABG uygulan­
ması ileri yaş hasta grubunda mortalite ve morbidite 
oranlarında azalmaya neden olmuştur (1,4,6,7). Katz 

ve arkadaşl arı n ın çalı şmasında 70 yaş üstü ve altı 

hasta grubunda hastane mortalites i o/o 1 ,8 olarak tes­
pit edilmiştir (6). 

Tablo 4. Demogr afik ve preoperatif hasta özelliklerinin ortak 
komplikasyonlara etkilerinin bivar yant değerlendirilmesi 

Ortak 
kamplikasyon Odds 

N (sayı) (N) Ratio 

Cinsiyet (kadın) 2 1 12 1.2 

Vücut ki tle indeksi >25 15 6 1.9 

Miyokard infarktüsü 23 14 1.2 

Hipertansiyon 69 58 2.4 

Diyabetes ınellitus 38 26 1.4 

Sigara 28 20 0.75 

Kolesterol>265 ıngldL 27 16 0.9 

Beta-Bloker (+) 35 21 0.9 

Ai le öyküsü 23 12 ı. ı 

Nörolojik kamplikasyon 4 3 1.8 

Renal koınplikasyon ı ı 1.9 
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Preoperatif risk faktörleri incelendiğinde 75 yaş üstü 
hastalarda hipertansiyon (%48,6 vs %29,5; p<0,05) 
yüzdesinin, 75 yaş altı hastalarda ise sigara kullanı­

mının (%3 1 vs %19,7; p<0,05) daha fazla olduğu 

tespit edi lmiştir. Benzer şeki lde Ott ve arkadaşları da 
çalışmasında ileri yaş grubu hastalarında %58 olgu­
da hipertansiyon saptamışlardır (7) . 

Orta ve geç dönemde mükemmel greft açılığı nede­
niyle internal ınammariyal arter (IMA) kullanımı ko­
roner arter cerrahisinin çok önemli bir parçası haline 
gelmiştir. Fakat ile ri yaş grubunda aterosklerotik de­
ğişiklikler, yetersiz akım nedeniyle IMA kullanımı , 

genç yaş grubuna göre daha sınırlı sayıda olabilmek­
tedir. Edwards ve arkadaşları 70 yaş üzeri hasta gru­
bunda IMA kullanımının operatif mertaliteyi önemli 
oranda azalttığını göstermişlerd ir (8). Katz ve arka­
daşları %78 kullanım oranı bildirmişlerdir (4). Bizim 
çalışmam ız da bu oran %91.2 saptanmıştır. 

Perioperatif ve postoperarif düşük debi ileri yaş gru­
bunda daha sıklı kla gözlenebilen morbidite nedenle­

rinden biridir. Rao ve arkadaş ları hastanın 70 yaş 
üzerinde olmasının düşük debi eğ ilimini artt ı rdığını 

saptam ışlardır (9). Kardiyopulmoner baypas ve AKK 

zamanı ile düşük debi gelişim inin yakın i lişki l i oldu­
ğu ve bu sürelerin kısaltılmasıyl a düşük debi gelişi­

minin azal tı lacağı Ott ve ark. tarafından belirtilmiştir 
(7) . Bizim çalışmamızda da 75 yaş üzeri hasta gru­
bunda perioperatif %22,5 o lg uda, postoperalif 
% 12,6 olguda inotropik ajan kullanımına ek olarak 

peroperarif ve postoperalif toplam 8 olguda (%5,6) 
IABP kullanılmıştır. Yetmişbeş yaş altı hasta gru­
bunda ise bu oran %9,8, %4,2 ve %2, 1 olarak bulun­

muştur. Her iki grup arasında CPB ve AKK zaman­
l arı açısından bir fark bulunamamıştır. İleri yaş gru­
bunda aterosklerozun daha yaygın olması ve bunun 
sonucunda yeterli miyokardiyal korumanın ve per­
füzyonun sağlanamaması, yaşa bağlı kalpte meydana 
~elen irreversibl miyokardiyal değ işiklikler (fibro­
~ is) ile artm ış düşük debi eğilim i açıklanabilir. Buna 
!k olarak 1995 yılında yapılan bir çalışınada CPB 
;onrası ileri yaş grubunda yüksek tü mör nekrosis 
'aktör seviyesi ile miyokardiyal performansın baskı­
andığ ı bildirilmektedir (10). 

\triyal fibrilasyon, KABG sonrası %5-50 oranında 

:ık görülen bir kamplikasyon olup hemodinamik bo­
:ukluğa, serebrevasküler tromboemboliye ve hasta­

ıe yatış süresinde uzamaya neden olabilmektedir. 

Çalışmamızda 75 yaş üstü olgularda %39.4, 75 yaş 

alt ı olgularda %22.5 AF saptanmıştır. Daha önce kli­
niğimizde yapılan bir çalışmada KABG sonrası geli­
şen AF öngörücüleri incelendiği nde sadece ileri 

yaş'ın AF gelişiminde bir öngörücü olduğu tespit 
edilmiştir (t t ). İleri yaş grubunda yüksek AF yüzdesi 

yaşlı hastalarda meydana gelen irre~ersibl kardiyak 
(atriyal fibrozis, v .b.) değiş ikliklerle açıklanabilir. 

İleri yaş, birçok çalışınada yoğun bakım ve hastane­
de yatış süresini arttıran bir öngördürücü olarak gös­
terilmektedir (2-4,6, 12). Çalışmamızda da 75 yaş üzeri 

grupta toplam yatış süresi genç yaş grubuna göre or­
talam 2 gün daha uzun olarak bulunmuştur (9.8 gün, 
7.8 gün). Görülen komplikasyonların (düşük debi, 
atriyal fibrilasyon, serebrevasküler komplikasyon­
lar) ileri yaş döneminde daha fazla olarak görülmesi, 
toplam yatış süresini de arttırmaktadır. 

Hipertansiyonun ameliyat sonrası morbiditeyi arttır­

dığına dair yayınl ar mevcuttur ( 13,14). Aranson ve ar­

kadaşları hipertansiyonun KABG sonrası kaı·d iyo­

vasküler morbiditeyi arttıran önemli bir risk faktörü 

olarak beli rlemişlerd ir. B izim çalı şmam ızda da hi­
pertansiyon her iki grupta yaştan bağıms ız morbid 
olgul arın tamamı iç in bir risk faktörü olarak tespit 
edi ! miştir. 

Hastane mertalitesi ileri yaş grubunda %4.2, 75 yaş 
altı grupta ise %1.4 olarak bulunmasına karşın ista­
tistiki fark bulunamamıştır. Literatürdeki sonuçlarla 
karş ılaştırıldığında bu oranların kabul edi lebilir dü­
zeyde oldukları gözlenmektedir (1,4,7). lvanov ve ar­

kadaşları ( ı ) 70 yaş üzeri grupta operatif m ortal ilele­
rini %8.9 olarak belirtirken, Ott ve arkadaşları bu 
oranı %11.5 olarak vennişlerdir (7), 

Koroner kalp hastalığı nedeniyle cerrah i ve medikal 
tedavi uygulanan 65 yaş üstü hasta grubu sonuçları­
nın karşılaştırı lmasında 5 yıllık yaşam oranı cerrah i 
grupta %79, medikal grupta %64 olarak bulunurken, 
anginasız yaşam cerrahi grupta %62, medikal grupta 
%29 saptanmıştır (14) . Benzer şekilde Rahimtoola ve 

arkadaşları 65 yaş üzeri grupta 5 ve 10 yıllık yaşam 
oranlarını %8 1 ve %65 olarak rapor etmişlerdi r (15). 

Bizim ça l ı şmam ı zda ise beklenen yaşam oran ı 

%95.7 olarak bulunmuştu r. Ang inasız yaşam oranı 

ise o/o 71 ile literatürle uyumludur. 

Sonuç olarak; Genç yaş hasta grubu ile kıyasland ı ­

ğında ileri yaş hasta grubunda erken postoperalif dö-
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nem daha problemli seyretmesine rağmen kabul edi­

lebilir sınırlarda mortalite ve morbidite oranları yla 

KABG uygulanabilir. 
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