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ÖZET 
Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesi (TYİH) Kardiyo-

vasküler cerrahi (KVC) kliniğinde 1 Mayıs 1986 - 31 Ara
lık 1991 tarihleri arasında 60 yaş ve üzerindeki 1004 has
taya koroner bypass cerrahisi ve ilave girişimler uygulan
mıştır. Hastalaların 9857 (%98.1) elektit şartlarda, 19'u 
(%1.9) acil şartlarda ameliyata alınmışlardır. Hastaların 
909'u erkek (%90.54), 957 kadın (%9.46) idi. En yaşlı 
hasta 80 yaşında İdi ve ortalama yaş 63.4±3.23 olarak 
bulundu. Operasyondan sonra ilk 30 gün içinde 46 hasta 
kaybedilmiştir. Hastane mortalitesi %4.58 olarak bulun
muştur. Hastalar ameliyat sonrasında periyodik olarak 
kontrole çağrılmışlar ve semptomatik olan 61 hastaya tek
rar koroner anjio yapılmıştır. Tekrar edilen koroner anjio-
ların tümünde İMA (İnternal mamarían arter) açık olarak 
bulunurken, safen veni açıklık oranı %60.7 olarak bulun
muştur. Yapılan koroner anjioların sonuçlarına göre 3 
hastaya reoperasyon, 5 hastaya PTCA ve diğerlerine me-
dikal tedavi uygulanmıştır. Sonuç olarak 60 yaş ve üze
rinde koroner bypass cerrahisi düşük mortalite ile uygu
lanmaktadır. Bu yaş gurubunda ¡nternal mamarían arter 
(İMA) mutlaka kullanılmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Koroner bypass, İMA, ileri yaş 
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SUMMARY 
Between May 1th, 1986 - December 31th, 1991; 

One thousand and four patients underwent coronary by
pass grafting and concomitant operations at the cardio
vascular surgery clinic of Türkiye Yüksek İhtisas Hospi
tal. Nine hundered and nine of these patients (90.54%) 
were male and 95 of them (9.46%) were female. The 
oldest patient was at 80 years old and mean age was 
*~<und as 63.4±3.23. Hospital mortality (deaths within the 
first 30 days postoperatively) was found as 4.58%. Pa
tients were requested regularly for control after the opera
tions. During this period sixty one symptomatic patients 
underwent recoronary angiography. 100% of the IMA and 
60.7% of the saphenous grafts were found open. Accor
ding to the control angiographies, three patients under
went recoronary bypass operations, 5 patents PTCA, and 
the rest medically treated. In conclusion: Coronary by
pass grafting operations have been performed with low 
mortality at 60 years of age and older. IMA should be 
considered as a first choice of bypass conduit at this age 
group. 
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Artan deneyimle birlikte, sonuçların iyi leşmesi 
yaşlılarıda içine alan yüksek riskli hastalarda koroner 
bypass cerrahisi için endikasyon sınırlarının genişletil
mesini mümkün kılmıştır (1). Gene l popülasyondaki 
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yaşlıların sayısı arttıkça koroner bypass cerrahisi için 
öpere edilen hastaların da sayısı artmaktadır (2). Esk i 
den yaşlı hastaların cerrahi girişimlerinin yüksek riskli 
olduğu düşünülmekte ve bunun sonucu olarak sıklıkta 
hastalık iyice ilerlediğinde cerrahiye gönderilmekteydiler. 
Fakat son zamanlardaki çalışmalar yaşlılardaki koroner 
bypass mortalite ve morbidité oranlarının, aynı işlemle
rin uygulandığı gençlerden daha yüksek olmadığını, bu 
yaş grubunda da benzer mortalite ve morbidité ile a-
meliyat yapılabileceğini göstermekledir (3,4,5). Bu ne
denle yaşlı hastalarda genç hastalara benzer mortalite 
ve morbidité oranları ile ameliyat edilebilmektedirler. 
Genel populasyonda 65 yaş ve üzerindekilerin oluştur-
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duğu grubun ölümlerinin üçte ikisine koroner kalb has
talıkları sebep olmaktadır (3). Koroner bypass cerrahisi 
uygulanan hastaların ortalama yaşı progresif bir şekilde 
yükselmektedir (6). Bu yaş grubunda koroner bypass 
cerrahisinin sonuçları büyük ilgi uyandırmaktadır. 

MATERYEL VE METOD 
TY lH K V C kliniğinde 1 Mayıs 1986 - 31 Aralık 

1991 tarihleri arasında yaş gruplarına göre dağılımı 
Tablo 1'de verilen 60 yaş ve üzerindeki 1004 hastaya 
koroner bypass cerrahisi İlave girişimler uygulanmıştır. 
Hastaların 985'i (%98.1) elektif şartlarda, 19'u (%1.9) 
acil şartlarda ameliyata alınmışlardır. Hastaların 909'u 
erkek (%90.54), 95'i kadın (%9.46) idi. En yaşlı hasta 
80 yaşında idi ve ortalama yaş 63.4±3.23 olarak bu
lundu. Preoperatif dönemde 169 hastada hipertansiyon 
(%16.83), 59 hastada Diabetes Mellitus (%5.86), 225 
hastada geçirilmiş MI (%22.41), 62 hastada da ailede 
geçirilmiş MI (%6.18) öyküsü vardı. 4 (%0.3) hastada 
preoperatif dönemde konjestif kalp yetmezliği vardı. 
Hastaların büyük bir çoğunluğunda (420 hasta) ana ya
kınma stabll anjlna pektoris idi (%41.8). Diğer yakınma
lar 260 hastada (%25.8) anstabil anjlna pektoris, 105 
hastada (%10.4) nefes darlığı, 25 hastada (%2.5) aritmi 
ve 5 hastada (%0.4) senkop idi. 189 hasta (%18.8) ise 
ameliyat sırasında semptomsuz idi. Bu hastalar ya pe-
riferik damar veya kapak ameliyatı öncesinde yaşı ne
deniyle yapılan rutin koroner anjlyolarında saptanmış 
ya da daha önce MI geçirmiş ancak sonrasında semp
tomu olmayan koroner aterosklerozlu hastalardı. 405 
hasta sigara içmekteydi (%40.34). Hastaların ameliyat 
öncesinde yapılan koroner anjiografilerine göre damar 
lezyonlarının dökümü Tablo 2'de verilmiştir. Sol ventri-
küler performans skoru değerlendirmesi, Cleveland kli
nikten modifiye edilerek uygulanan skorlama yöntemine 
göre yapıldı. Yedi ventrikül segmentine; Normal: 1, hi-
pokinezi: 2, akinezi: 3, disklnezi: 4, ve anevrizma: 5 
puan verilerek yapılan puanlamanın oluşturduğu toplam 
skor, sol ventrikül performans skoru olarak değer
lendirildi. Toplam skor 7 olduğunda normal ventrikül, 8-

Tab lo 1. Hastaların yaş gruplarına göre dağılımı 

Yaş grubu Sayı % 

60-64 698 69.5 
65-69 250 24.9 
70-74 49 4.8 
75-80 7 0.8 

Tablo 2. Koroner arter lezyonlarının dağılımı 

Sayı % 

Tek damar 105 10.46 
İki damar 212 21.12 
Üç damar 586 58.36 
Sol ana koroner hst. 101 10.06 
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Tablo 3. Ventrikül perfomans skorlamasının dağılımı 

Performans skoru Sayı % 

7 263 26.1 
8-14 630 62.7 
15-21 97 9.6 
22-35 14 1.6 

Tablo 4. Sol ventrikül diastol sonu basıncı değerlerinin 
dağılımı 

EDB Sayı % 

0-5 124 12.3 
6-10 416 41.5 
11-15 260 25.9 

16->16 204 20.3 

14 olduğunda hafif sol ventrikül bozukluğu, 15-21 oldu
ğunda orta derecede bozuk sol ventrikül, 22-35 oldu
ğunda ise ileri derecede bozulmuş sol ventrikül olarak 
kabul edildiler. Hastaların performans skoru 7 ila 25 
arasında değişmekte olup, ortalama değer 9.49+2.81 
olarak bulunmuştur (Tablo 3). Sol ventrikül diastol so
nu basıncı 5 ila 40 mmHg arasında değişmiş ve ortala
ması 12.69±6.69 olarak bulunmuştur (Tablo 4). 

Cerrahi Teknik: Tüm hastalarda median sternoto-
mi ve standart kardiopulmoner bypass teknikleri kulla
nılmıştır. Vücut sıcaklığı 28-32°C civarında tutulmuş, to-
pikal soğutma soğuk serum ile sağlanmıştır. Kardlyak 
arrest soğuk kristalloid kardlopieji (+4°C, St Thomas II) 
ile sağlandıktan sonra her 20 dakikada bir soğuk kan 
kardiyoplejlsi ile arrestin devamı sağlanmıştır. Son iki 
yıldır krosklemp açılmadan hemen önce terminal sıcak 
kan kardloplejisi kullanılmaktadır. Aortlk krossklemp za 
manı (AKZ) 8 i la 52.1 dak ika arasında (ortalama 
24.4±4.46dk) ile total perfüzyon zamanı 20 ila 84.6 da
kika (ortalama 46.3±9.04dk) arasında değişmiştir. 76 
hastaya (%7.58) sadece İMA ila bypass, 93 hastaya 
(%9.28) sadece safen veni ile bypass, 754 hastaya 
(%75.08) İMA + Safen veni ile bypass, 4 hastaya 
(%0.39) sadece anevrlzmektomi, 77 hastaya (%7.66) 
anevrlzmektomi + bypass İşlemi uygulanmıştır. Koroner 
bypass'a ilaveten dökümleri Tablo 5 'de verilen A V R , 
MVR, Mltrale Rekonstrükslyon, Y graft, Ilio-femoral by
pass gibi İlave girişimler uygulanmıştır. Koroner bypass 
işlemi sırasında 32 hastada koroner damarlara açık en-
darterektomi, 45 hastada da kapalı endarterektoml uy
gulanmıştır. Kapak müdahalesi yapılan olgularda önce 
distal anastomozlar yapılmış, ardından kapağa müda
hale edilmiş ve en sonunda da proksimal anasto
mozlar yapılmıştır. 

SONUÇLAR 
Operasyondan sonra İlk 30 gün içinde 46 hasta 

kaybedilmiştir. Hastane mortalitesi %4.58 olarak bulun-
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muştur (7,8). Erken ölüm sebepleri Tablo 6'da ayrıntılı 
olarak verilmiştir. Erken dönemde kaybedilen 46 hasta
nın 51 operasyon sırasında kaybedilmişlerdir. Yoğun 
bakımda saptanan 41 ölümde en sık görülen sebepler 
düşük kalp debisi, akut solunum yetmezliğidir. Yoğun 
bakımda kaiış 2 gün ila 53 gün (ort. 3.50±3.37 gün) 
arasında değişmiştir. 105 hastada düşük debi nede
niyle (+) inotrop tedavisi, 19 hastada (+) inotrop teda
viye ek olarak intraaortîk baiorı (IAB) tedavisi uygulan
mıştır. 

Hastalar ameliyat sonrasında periyodik olarak kon
trole çağrılmışlar ve sempîomatik oian 81 hastaya koro-
ner anjiografi yapılmıştır. Rekoroner anjio en erken 1. 
ayda, en geç 5. yılda yapılmıştır. Koroner anjiolan tek
rar edilen hastaların 3'ü kadın, 58'i erkektir. Tekrar ko
roner anjiolan yapılan hastalarda ilk ameliyatlarında 8 
hastada sol ana koroner arter hastalığı, 39 hastada 3 
damar hastalığı, 11 hastada 2 damar hastalığı ve 5 
hastada 1 damar hastalığı olduğu tespit edilmiştir. 20 
hastanın sol ventrikûiogramırsm kötü olduğu, 26 hasta
nın sol ventrikülogramının iyi olduğu, 15 hastada orta 
derecede sol ventrikül fonksiyon bozukiuğu saptan
mıştır. Kontrol anjiolarının tümünde İMA açık olarak 
bulunmuştur. Ancak 2 hastada (%3.21) İMA anasto-
mozu distalinde LAD (Sol ön inen Arter)'de tam tıka-

Tabfo 5. Koroner bypass cerrahisine ek olarak yapılan 
girişimler 

Girişim Sayı 

AVR 12 
MVR 2 
M.rekost 3 
Y graft 4 
Miyektomi 1 
Karoüci end. 2 
Post Mi VSD onarımı 5 
iliofemoral bypass ?.. 

AVR: Aort valv replasmanı, MVR: Mitral valv re plasmanı, 
M.rekonst.: Mttrate rekonstrüksıyon, End. Endarderektomi 

Tablo 6. Erken ölüm sebepleri 

Neden Sayı 

Düşük kalp debisi 19 
Solunum yetmezliği 7 
Kardiak arrest 6 
Serebro vasküier o!ay 6 
Akut böbrek yetmezliği 1 
Pulmoner emboli 1 
GlS kanaması 1 

Toplam 41 

GIS: Gasîre intestinal sistem 
* 5 hasta ameliyat esnasında kaybedilmiştir. 

nıklık, 4 hastada (%6.55) LAD'de değişik oranlarda da
ralma saptanmıştır. Yapılan rekoroner anjiyolarda 1. yıl
da safen ven greftlerinin %81.8'i açık olarak bulunur
ken, 2. yılda %78.5, 3. yılda %76.5, 4. yılda %71.8 ve 
5. yıl sonunda %80,4 oranında açık kalma tespit edil
miştir (Şekil 1). Tekrar edilen koroner anjiolarında pato
loji saptanan hastaların 3 Tanesine reoperasyon uygu
lanmış ve 1 tanesi ex olmuştur. 5 hastaya P T C A uy
gulanmış ve diğerlerine medikal tedavi kararı verilmiştir, 
./iedikal tedavi kararı verilen hastaların 2 tanesi daha 
sonra yoğun bakım tedavisi sırasında kaybedilmişlerdir. 

T A R T İ Ş M A 

Koroner bypass cerrahîsinin stabil ve anstabil anji-
nalı hastalarda iskemi ve anjinayı medikal tedaviye 
göre daha iyi düzelttikleri gösterilmiştir (10,11). C A S S 
(Coronery Artery Surgery Study) ve E C S S (European 
Coronary Surgery Study) gibi geniş kapsamlı prospektif 
çalışmalarda 85 yaş ve üzeri hariç tutulmuştur. Bu ça
lışmaların kayıtlarından elde edilen bilgilere göre artan 
yaşla birlikle hastanede yatış süresi daha uzun, morta
lité oranı daha yüksek olmaktadır (1,11). Bizim kliniği
mizde ise hastaların %55.6'sı yoğun bakımda iki gün, 
%11.8'i 3 gün, %13.7'si 5 gün kalmışlardır. Ancak 
%2.56 gibi çok az bir kısmıda yoğun bakımda 10 gün
den fazla kalmışlardır. Yoğun bakımda kalmalarının az 
olması doğrultusunda serviste kaldıkları sürelerde kısa 
olmuştur. Hastaların %78.2±3.5'unda ameliyat ile bir
likte toplam hastanede kalış süresi 10-13 gün arasında 
değişmiştir. Koroner bypass cerrahisi uygulanan 70 yaş 
ve üzerindeki hasta grubunu içeren birçok çalışma in
celendiğinde postoperatif mortalité oranının yalnızca ko
roner bypass cerrahisi uygulananlarda %0-13, koroner 
bypass île birlikte kapak replasmanı uygulananlada %0 
ila 57 oranında değiştiği görülmektedir (1,13,14). Koro
ner arter cerrahisi riskinin yaşlı hastalarda daha yük
sek olduğu kabul edilmektedir. Kindin ve ark. yaş ile 
cerrahi mortalité arasındaki ilişkiyi 1977 yılına kadar 
oian çalışmalarını gözden geçirdiklerinde ortaya çıkar
mışlardır. Yaşlı hastalarda koroner bypass cerrahisi 
mortalités! başlangıçta %3.7 - %10 arasında değişirken 
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son zamanlarda %0 ila 1.6 arasında değişmektedir 
(15,16). Koroner bypass cerrahisi ileri yaşta uygulan
dığında mortalitesi düşüktür ancak 60 yaş altında has
taların mortalitesi ile karşılaştırıldığında anlamlı ölçüde 
yüksek olduğu görülür. Ancak Loop'a göre de artan 
yaş, cerrahi mortaliteyi ters yönlü etkilememektedir 
(17). 

İMA graftinin safen venine göre daha uzun süre 
açık olduğu birçok çalışmada kesin olarak gösterilmiştir. 
İMA graftinin yaşlılarda kullanımının yaratacağı risk ke
sin olarak bilinmediğinden dolayı, daha sık gençlerde 
konduit olarak tercih edilmiştir (18). Bize görede İMA 
mlyokard ihtiyacının en yüksek olduğu durumlarda bile 
yeterli kan akımı sağlamakta, uzun dönem açıklık oranı 
oldukça yüksek kalmakta, tekrarlayan anjina ve yeni 
miyokard enfarktüsü oranını azaltmakta, reoperasyon 
oranını azaltmakta olduğundan dolayı ileri yaş grubun
da dahi tercih edilmesi gereken bir konduittlr. 

Reoperasyon gerektiren kanama, perioperatif MI, 
sternal yara enfeksiyonu, IABP gerektiren düşük kalp 
debisi ve solunum yetmezliği sıklığı yaşlılarda gençlere 
göre daha fazla olmaktadır. Ancak yaşlı hastalarda 
İMA kullanılan ve İMA kullanılmayan hastalar arasında 
fark yoktur. İMA kullanımı hastanede kalış süresini 
değiştirmemektedir (19). Bizim hastalarımızda da İMA 
kullanımı hastanede kalış süresini uzatmamıştır. Hasta
ların %75-80'i ameliyattan 10-13 gün sonra taburcu 
edilmişlerdir. 

Yaşlı ve gençlerde İMA duvar kalınlığı ve lümen 
çapı karşılaştırıldığında aralarında fark olmadığı görül
müştür. Duvar kalınlığı, erkeklerde kadınlara göre daha 
fazladır. Ancak lümen çapları arasında fark yoktur. Ya
pılan histolojik çalışmaların ışığı altında diabet veya sol 
ana koroner hastalığı varlığında bile İMA etkilenmemek
tedir. Yaşa bağlı ortaya çıkan önemli farklılıklar yoktur. 
Tüm bu deneyimler altında yaşlılarda da İMA, safen 
venlen göre daha İyi ve tercih edilmesi gereken kon-
duittir (20). 

Yaşlı hastalarda tek İMA kullanımının kesin kont-
rendikasyonu yoktur. Acil ameliyat, göğüs duvarına da
ha önce radyasyon, mastektomi uygulanması, aşırı 
şişmanlık şiddetli pulmoner hastalık, sol ventrikül htper-
troflsl ve hastanın preoperatif dönemde düşkün olması 
İMA kullanımına kontrendikasyon oluşturabilir. 

Genç hastalarla karşılaştırıldığında IMA'dan birinin 
kullanımı yaşlı hastalarda morbldite ve mortaliteyi arttır-
maz (21). 

Kliniğimizde ilk koroner bypass operasyonu 1974 
yılında yapılmış, İMA'da ilk olarak 1982 yılında kulla
nılmıştır. Her yıl yapılan koroner bypass sayısı her ge
çen gün artarken, İMA kullanırında buna paralel olarak 
her geçen gün artmaktadır. İMA kullanım oranı 1986 
yılında %72.7 iken 1990 yılında %98.3'e çıkmıştır. Bir 
İMA kullanımı yanında bilateral İMA, sağ gastroepiploik 
arter, a. epigástrica inferior'da arteriyel greft olarak uy
gun vakalarda kullanılmaktadırlar. 
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Yaşlı hastalarla genç hastalar karşılaştırıldığında 
koroner arter hastalığının hem yaygınlığı hem de şiddeti 
daha fazladır (22). CASS çalışması gözden geçiril
diğinde sol ana koroner arter hastalığı ileri yaş grubun
da %41 İken, genç hastalarda %15 olarak bulunmuştu. 
Semptomların şiddeti ve hastalığın yaygınlığı kısmen ko
roner aterosklerozun gelişmesine yaşın etkisi ile bağ
lantılı olabilir. 

1004 hastanın sonuçlarına bakıldığında elde ettiği
miz %4.58 oranındaki hastane mortalitesi literatürdeki 
sonuçlara göre oldukça iyidir. Mullany ve ark. %6.1 
(23), Houser ve ark. (24) %15.2 mortalité tespit et
mişlerdir. 

Bayan olmak operatjf mortalitede önemli bir belir
leyici değildir. Anstabil anjina pektoris, acil cerrahi, kötü 
sol ventrikül fonksiyonları, iskemik mitral yetmezliği, 
postoperatif düşük kalp debisi hastane mortaliteslni ar
tıran önemli etkenlerdir. Bu yaş grubunda en sık görü
len nonfatal komplikasyon atrial fibrilasyondur. Ancak 
bizim kliniğimiz protokolüne göre preoperatif dönemde 
başlanan ve postoperatif dönemde de devam edilen p-
bloker tedavisi, ameliyattan hemen sonra başlanan diji-
tallzasyon ile postoperatif atrial fibrilasyonun görülme 
sıklığı azalmıştır. 

Bu yaş grubunda serebrovasküler olayın genç 
hastalara göre daha sık olması beklenir. Mullany ça
lışmasında bu komplikasyonu %4.1 oranında gör
müştür. Bizde ise 18 hastada (%1.79) serebrovasküler 
komplikasyon tespit edilmiş ve bunların altı tanesi 
ölümle sonuçlanmıştır (%0.59). Serebrovasküler kompli-
kasyona bağlı ölümler erken dönemde saptanan ölüm
lerin %14.6'sını oluşturmuş ve en sık rastlanan üçüncü 
ölüm sebebi olmuştur. Aorta duvarının kalsifik olması, 
birlikte serebrovasküler hastalığın bulunması, uzamış 
bypass, preoperatif hipotansiyon bu komplikasyonun 
belli başlı sebepleridir. Bu komplikasyondan kaçınmak 
için kalsifik plakların olduğu yerden aorta kanüle edil
memeli, bu kısma proksimal anastomoz yapmaktan ka
çınılmalıdır. Bu amaçla internai mammarian arter uygun 
bir konduittlr. 

Yaşlı hastalarda anjinal şikayetleri ortadan kalk-* 
ması son derece yüksek oranda olmaktadır. Ameli
yattan sonra yaşayan hastalar düzenli olarak 2. ayda, 
8. ayda, ve sonra yılda bir kontrole çağrılmışlardır. 
Semptomatlk olan 87 hastanın 61'İne tekrar koroner 
anjiyo yapılmıştır. Yapılan rekoroner anjlolarda İMA 
tüm olgularda açık olarak bulunurken; saf en ven greft-
lerindeki açıklık oranı 1. yılda %81.8 olarak bulun
muştur. Ancak bu oran takip eden yıllarda giderek aza
larak 5. yıl sonunda konan safen ven greftlerinin 
%60.4'ü açık olarak tespit edilmiştir. Anglnal şikayeti 
olupta bypassları açık olan 12 hastada (%20.2) koro
ner arter hastalığının ilerlediği ve yakınmalarının bu iler
leyen hastalığa bağlı olduğu saptanmıştır. 

Biz bu çalışmamızda 60 yaş ve üstü yaş grubunu 
seçerken Birleşmiş Milletler Nüfus Araştırmaları Enstf-
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tüsünün (U.N.F.P.A.) 1991 yılında yayınladığı tüm dün
ya ülkelerindeki beklenen ortalama yaşam sürelerini 
içeren tablolardan yararlanarak 60 yaş ve üstünü yaşlı 
grup olarak kabul ettik. Bu istatistiklerden elde edilen 
bilgilere göre beklenen yaşam süresi (Life Expectancy) 
ingiltere için 76, Almanya için 76, Hollanda, isveç ve 
Belçika için 78 olarak tespit edilirken ülkemiz İçin 66 
yaş olarak tespit edilmiştir. 66 yaşın beklenen yaşam 
süresi olduğu ülkemizde 60 yaş üstü yaşlı hasta grubu 
olarak kabul etmek yanlış olmaz. 

Sonuç olarak yaşam süresini uzatmak ve kalitesi
ni arttırmak için uygulanan koroner bypass cerrahisinin 
sonuçları 60 yaş ve üstündeki hastalarda memnuniyet 
vericidir. Bu yaş grubunda üstün bir bypass konduit'i 
olan İMA mutlaka kullanılmalıdır. Hastalar ameliyat ön
cesinde ameliyat mortalitesini arttırabilecek muhtemel 
renal, pulmoner, serebrovasküler hastalık yönünden 
iyice araştırılmalıdır. 
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