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ARASTIRMA

70 Yas Uzeri Hastalarda On-Pump, Off-Pump
Koroner Revaskularizasyon

Biilend KETENCI ', Gokcen ORHAN 1, Batuhan OZAY 1, Serdar CIMEN ', Mehmet GUNEY 1,
Rafet GUNAY 1, Sibel SARI 1, Alper GORUR 1, Onur GURER ', M. Murat DEMIRTAS !

' Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi, istanbul

Ozet

Atan kalp yonteminin hastane morbiditesi tizerinde agik yarari ortaya konulmussa da ge¢ dénem sonuglari 6zellikle yiiksek
riskli gruplarda halen tartisiilmaktadir. Bu klinik calismada atan kalp veya konvansiyonel yontemle opere edilen, ileri yas grubunda-
ki 71 hastanin, erken ve uzun dénem sonugclarini karsilastirdik. Preoperatif risk faktorleri acisindan kronik obstriiktif akciger has-
taligr haric her iki grupta fark yoktu. Hastane ve yogun bakim kalis stireleri konvansiyonel grupta uzun bulundu. Takip stresince
ise stirvi farki yokken konvansiyonel yontemle opere edilen hastalarin fonksiyonel kapasiteleri daha iyiydi. Yash hasta grubunda
perioperatif morbidite ve mortalite atan kalp teknigi ile daha iyi gibi goriinse de ge¢ donem fonksiyonel kapasite acisindan kon-
vansiyonel yontem daha iyi goziikmektedir. Erken donem yiiksek peroperatif komplikasyon orant ile orta-uzun dénem dezavantajlari
iyi degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter by-pass, atan kalp, 70 yas ve Ustu
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Off-Pump and On-Pump Coronary Revascularisation in Over 70 Years Old Patients

Abstract

Though perioperative outcome of beating heart surgery have been considered better than conventional methods, late results are
still controversial especially in elderly patients. In this clinical trial we have compared early and late results of 71 aged cases
operated either by beating or conventional methods. Preoperative risk factors of both groups were comparable except chronic
obstructive pulmonary disease. In perioperative parameters, conventional group had statistically significantly longer intensive
care and hospital stay days. During late follow-up period mortality rates were comparable but functional capacity of conventional
group were better. Perioperative merits and late outcomes of both techniques should be evaluated for decision of operative tech-
nique.
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B eklenen yasam siiresinin artmasiyla birlikte koroner
revaskiilarizasyon planlanan hastalarin yas ortalama-
lar da gittikge ylikselmektedir. Kanada'da yapilan bir galis-
mada koroner arter by-pass operasyonu gegiren 70 yas
Ustli hastalarin tim hastalara oraninin 1993 yilindan 1997
yilina kadar % 15’den % 25’e ¢iktigi bildirilmistir [1].
Ancak artan yas ortalamasi ve bunun beraberinde ge-
tirdigi diger hastaliklar, koroner revaskiilarizasyon girisim-
lerinin riskini daha da artirmaktadir. Son yillarda koroner
by-pass cerrahisinin mortalitesi tim yas gruplarinda dus-
mekle beraber, ileri yas halen koroner revaskiilarizasyon
sonrasi mortalite ve morbiditenin bagimsiz bir belirleyicisi
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olarak 6nemini korumaktadir [2,3]. Popiilaritesi gittikge
artan atan kalp tekniginin, bu gruptaki hastalarin prognozu
Uzerindeki etkisi halen netlesmemistir. Bu klinik calismada
ylksek riskli yasl hasta grubunda, atan kalp teknigi ile kon-
vansiyonel yontemle yapilan koroner by-pass operasyon-
larinin kisa ve uzun donem sonuglarini karsilagtirmayi he-
defledik.

YONTEM ve GERECLER

Hastane Etik Komitesi onayindan sonra 2002-2005 yil-
lart arasinda, ayni ekip tarafindan aorta-koroner by-pass
operasyonu yapilan 70 yas ve lizerindeki 71 hasta galis-
maya dahil edilmistir. Reoperasyonlar, preoperatif aritmisi
olanlar ve koroner by-pass disinda ek cerrahi girisim yapi-
lan olgular calismaya dahil edilmemislerdir. Hastalarin
bilgileri prospektif olarak kaydedilen bilgisayar veri ban-

131



B. KETENCI ve ark.

kasindan saglanmis, uzun donem takipleri ise hastane ka-
yitlarindan veya hastalarla yapilan telefon goriismelerinden
elde edilmistir.

Hastalar miyokard koruma yontemine gore 2 gruba ay-
rilmiglardir. Grup 1 atan kalp ve Grup 2'de kardiyopulmoner
by-pass kullanilarak opere edilen konvansiyonel grubu o-
lusturmaktadir.

Preoperatif risk faktorleri ve demografik bulgular Tablo
1’de verilmistir. % 50’den fazla karotid darligin olmasi, son
30 giin icinde ve son 30 gilinden daha 6nce miyokard in-
farktiisi gecirilmis olmasi, kladikasyon olusturan periferik
arter hastaligi bulunmasi, hipertansiyon, diabetes mellitus,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, sigara kullanimi, serum
kreatininin 200 pymol/lI'den fazla olmasi, 24 saatden uzun
olmayan gecici nérolojik bozukluk hikayesi (TiA), fonksiyo-
nel kapasiteler NYHA: New York Heart Association Fonk-
siyonel Kapasite Siniflamasi) her iki grup icinde degerlen-
dirilmistir. Degerlendirilen parametreler icinde kronik
obstriiktif akciger hastaligr disinda gruplar arasinda istatis-

Tablo 1: Her iki grup hastanin preoperatif 6zellikleri (*:
p < 0.01, ns = istatistiksel olarak anlamsiz). (KPB: Kardiyo-
pulmoner by-pass, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig,
DM: Diabetes mellitus, TIA; Transient iskemik atak, KBY: Kro-
nik bébrek yetmezligi, NYHA: New York Heart Association
Fonksiyonel Kapasite Siniflamasi).

Atan kalp  KPB p
(n=31) (n = 40) degeri
Yas 733 +3.6 733 +3.0 ns
Cins (erkek) 26 (83.9) 37 (92.5) ns
Karotis darlig 4(12.9) 3(7.5) ns
> % 50
Akut miyokard 13.2) 3(7.5) ns
infarktdist
(Son 4 hafta
icinde gecirilmis)
Kronik miyokardiyal 15 (48.4) 16 (40) ns
infarkt
(Son 4 haftadan
once gegirilmis)
Periferik damar 2 (6.5) 3(7.5) ns
hastaligi
Hipertansiyon 9 (29) 11(27.5) ns
DM 7 (22.6) 8 (20) ns
KOAH * 11 (35.5) 4 (10) p < 0.01
Sigara kullanim 12 (38.7) 12 (30) ns
oykiisi
TiA 2 (6.5) 2 (5) ns
KBY 3(9.7) 1(2.5) ns
NYHA 3+0.7 29+0.7 ns

tiksel fark saptanmamustir. Preoperatif ventrikil fonksiyonlar
kardiyak ekokardiografi veya sol ventrikiilografilerin deger-
lendirilmesiyle tesbit edilmis ve Tablo 2’de verilmistir.

Tum hastalarin sol ana koronerinin (LAD) revaskulari-
zasyonu igin sol internal torasik arter (LITA), diger koroner-
lerin revaskiilarizasyonu igin safen ven grefti kullanilmistir.
Anestezi ve cerrahi teknik: Tim operasyonlar ayni anestezi
altinda ayni cerrahi grup tarafindan mediyan sternotomi
ile yapilmistir. Premedikasyon operasyon 6ncesi 5 mg
dormicum intramiskdler yapilarak saglanmistir. Anestezi
indiiksiyonu 2.5 mg/kg fentanil ve 2 mg/kg propofol ile
yapilmigtir. Kas gevsetici olarak 0.1 mg /kg i.v pankuronyum
kullanilmistir. Anestezi devami ise saatte 100 mg propofol
infizyonu ile yapilmistir.

Operasyon planlanan hastalarda temel amag capi 1
mm’den biyk tim hastalikli damarlarin revaskiilerize
edilmesi olmustur. Peroperatif donemde koroner damar-
larinin kalitesi, lokalizasyonu ve hastanin hemodinamik
durumuna gore atan kalp veya kardiyopulmoner by-pass
kullantlip kullaniimamasina karar verildi.

Atan kalp grubunda Octobus Il (Cardio Thoracic Sys-
tems, Medtronic 28,400, Tissue stabilizer, Medtronic Inc,
710 Mpls MN/USA) stabilizator yardimi ile dnce LAD sol
internal torasik arter (LITA) anastomozu yapilmis, daha
sonra parsiyel klemp altinda aorta safen anastomazlari ve
son olarak da safen distal anastomozlari yapilmistir. Kardi-
yopulmoner by-pass (KPB) grubunda miyokard korumasi
olarak ik kan kardioplejisi, aort kokiinden 20 dakikalik
araliklarla verilerek yapilmistir. Bu grupta 6nce distal anas-
tomozlar, ardindan LAD-LITA anastomozu yapilmistir. Aor-
to-safen anastomozlari parsiyel kros-klemp altinda yapil-
mistir.

istatistiksel analiz: istatistiksel analiz SPSS (SPSS 13
for Windows) kullanilarak yapilmistir. Niteliksel degerler

Tablo 2: Kardiyak fonksiyonlarin preoperatif donemde karsi-
lastiriimasi. (KPB: Kardiyopulmoner by-pass, ns = istatistiksel
olarak anlamsiz).

Atan kalp  KPB p
(n=31) (n = 40) degeri
Ejeksiyon 49.1+10.1 51.9+112 ns

fraksiyonu (%)

Sistolik pulmoner ~ 24.3 +4.3 30.7+10.5 ns
arter basinci

(mmHg)

Sol ventrikiil 63.0+14.1 55.1+84 ns
diyastol sonu

capi (mm)

Sol ventrikdl 46.5+219 403 +13.2 ns
sistol sonu

capi (mm)
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% oran seklinde ve niceliksel degerler ortalama deger ve
standart sapma seklinde verilmistir. Grup oranlarinin kar-
silastinlmasinda Ki-Kare veya Fisher’s test ve sayisal deger-
lerin karsilastinlmasinda Student-t veya Mann-Whitney-
U testi kullaniimistir. Sagkalim degerlerinin analizinde
Kaplan-Meier yontemi kullanilmis, istatistiksel analiz igin
log-rank testi kullanilmistir.

BULGULAR

Preoperatif donemde kronik obstriiktif akciger hastalig
harig her iki grup arasinda demografik bulgular ve kardiyak
fonksiyonlar olarak agisindan fark yoktu (Tablo 1-2).

Ortalama greft sayilari; Grup-1'de (atan kalp) 1.9 £ 0.5,
Grup 2'de (KPB) 2.4 + 0.7 (p > 0.05) olarak bulunmustur.
Her iki grupta da peroperatif mortalite olmazken grup
2’de hastane mortalitesi 3 olmustur (% 2.1). iki hasta 20.
glin multi-organ yetmezliginden, bir hasta da ventrikiiler
fibrilasyondan kaybedilmistir. Multiorgan yetmezligi olan
hastalardan birinde mediastinit tablosu gelisirken, 8 hastada
plevral efflizyon (2 olguya torasentez uygulanmistir) ve 3
hastada diizelen akut bobrek yetmezligi olusmustur. Tablo
3’de erken donem komplikasyonlar gosterilmistir. Atan
kalp yontemiyle opere edilen hasta gurubunda postope-
ratif olarak intra-aortik balon pompasi kullanimi olmazken

Cerrahpasa Tip Derg 2006, 37: 131 - 136

Tablo 3: Her iki grubun erken donem komplikasyonlarini
karsilagtinlmasi (KPB: kardiyopulmoner by-pass, Mi: miyokard
infarktis(i, IAB: intra-aortik balon pompasi, GiS: gastrointestinal
sistem) (x: p < 0.05).

Atan kalp KPB

(n =31) (%) (n =40) (%)
inotrop kullanimi 4(12.9) 9(22.5)
Atrial fibrilasyon 7 (22.6) 6 (15)
iIAB 0 1(2.5)
Ventrikiler aritmi 4(12.9) 1(2.5)
Plevral eftizyon 3(9.7) 5(12.5)
Reentiibasyon 0 2 (5)
Akut bobrek yetmezligi 1(3.2) 2 (5)
GIS problem 0 2 (5)
Kanama revizyonu 0 3 (7.5
Sternal ayrisma 4(12.9) 1(2.5)
Serebral inme (TIA) 1(3.2) 2 (5)
Miyokard infarktiist 0 1(2.5)
Yogun bakim siresi (gtin)* 1.5+1.1 2.1+35
Hastane kalis siiresi (gtin)* 50+2.2 6.3 +3.3
Hastane mortalitesi 0 3(7.5)
NYHA 1.7 £0.5 1.4+0.6
Ortalama greft sayisi 1.9+0.5 24+07

(% 0), konvansiyel teknik kullanilarak opere edilen gurupta
sadece 1 olguda (% 2.5) intra-aortik balon pompasina ih-
tiyag duyulmustur. Atan kalp tekniginde reentiibasyon ol-
mazken, konvansiyonel teknik kullanilan grupta 2 olgu
(% 5) reentiibe olmustur. Postoperatif miyokard infarktlsu
atan kalp grubunda goriilmezken konvansiyonel grupta
sadece 1 olguda (% 5) goriilmistiir. Postoperatif diizelen
akut bobrek yetmezligi Grup-1'de bir hastada (% 3.2),
konvansiyonel gurupta 2 olguda (% 5), goriilmis; gastro-
intestinal kanama Grup 1’de goriilmezken, Grup 2'de 2 ol-
guda (% 5) goriilmistiir. Postoperatif kanama revizyonu
atan kalpte olmadi. Konvansiyonel gurupta ise 3 olgu (%
7.5) kanama nedeniyle revizyona alindi. Atan kalp guru-
bunda TiA'ya (transient iskemik ataga) rastlanmadi. Kon-
vansiyonel gurupta ise 1 olguda (% 2.5) goriildi. Postope-
ratif ddnemde hastalar ilk 12-16 saatte ekstiibe oldu.

Geg¢ mortalite: Taburcu edilen hastalardan 4'ii kaybe-
dilmistir. Hayatta kalan hastalarin ortalama takip siresi
38 aydir. Grup 1 ve Grup 2'nin sagkalim tablolarinin kar-
silastirlmasinda istatistiki fark bulunamamustir. Kaybedilen
4 hastadan ticli Grup 1’den iken sadece birisi Grup 2’dendi
(Sekil 1).

TARTISMA

Son yillarda yayginlasan atan kalp tekniginin peroperatif
sonuclarinin konvansiyonel yontemlerle karsilastirildiginda
daha iyi olarak bildirilmesi tizerine, 70 yas ve lzerindeki
hastalarimizin sonuclarini inceledik [4-6].

Atan kalp tekniginde daha az organ hasarinin gelis-
mesinin temel nedeni kardiyopulmoner by-pass’in kulla-
nilmamasidir. Miyokard hasarinin atan kalp tekniginde
daha az oldugu bildirilmistir [7]. Khan ve ark. [8] randomize
prospektif calismalarinda troponin seviyelerinin atan kalp
teknigi ile opere edilen hastalarda daha dustik oldugunu
gostermislerdir. Atan kalp tekniginde renal fonksiyonla-
rin daha iyi korundugu ve daha az kan transflizyonu ihti-
yacina neden oldugu bildirilmistir [9-10]. Ancak 3 aylik
greft agikhiginin daha diisiik olmasi atan kalp tekniginin
uzun dénem sonuglarinin tekrar gézden gegirilmesine ne-
den olmustur [8].

Koroner by-pass operasyonlarindan sonra ortaya ¢ika-
bilen, nérolojik bozukluklarin sebebi oldugu 6ne siirtilen
serebral mikro-emboliler icin KPB suglanmaktadir. Bhasker
Rao ve ark. [11] prospektif ¢alismalarinda atan kalp tekni-
ginde beyin fonksiyonlarinin daha iyi korundugunu goster-
misler. Brown ve ark. [12] “da konvansiyonel yontemden
sonra beyin arterlerinde mikro-embolilerin varligini tespit
etmiglerdir. Peroperatif orta serebral arterin devamli dopler
ultrasonografik takibinin yapilmasi sonucu KPB grubu has-
talarda 6zellikle nérokognitif fonksiyonlari bozan gaz mik-
ro-embolilerinin olustugu bulunmustur [13].

Morbidite acisindan daha 6nceki ¢calismalarda her iki
grup arasinda fark olmadigini belirtilmistir [4,5]. Ancak
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Sekil 1: Atan kalp ve konvansiyonel yéntemle opere edilen hastalarin Kaplan-Meier yontemi ile sagkalim sirelerinin karsilas-
tirllmasi. Her iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik bulunmamaktadir. Takip siireleri atan kalp ve konvansiyonel yontemde

sirastyla 14.7 £ 9.9 ve 13.6 = 17.8 ay olmustur.

bu gruplar kiictiktir ve istatistiksel tip-1l hata yapilmis ol-
masi mimkiindr. Yiiksek risk grubunda sonuglar daha
nettir. Arom ve ark. [14] ylksek riskli grupta KPB ile yapilan
operasyonlarin mortalitesinin, atan kalp metoduna goére
cok daha yiiksek oldugunu (% 28.5, % 7.7), distik ve or-
ta risk gruplarinda fark olmadigini bildirmislerdir. Bu ¢als-
madaki en 6nemli kisitlama anjiyografik takibin yapi-
lamamasidir. Ancak tiim bilgiler prospektif olarak kayde-
dildiginden klinik bulgular hastalarin durumu hakkinda
bilgi vermektedir. 1997-1999 seneleri arasinda 200’er
hasta izerinde yapilan ve atan kalp ile kardiyoplejik arres-
tin karsgilastirlldigi Beating Heart Against Cardioplegic Ar-
rest Study (BHACAS-1) calismasinda; erken donem sonugla-
rinda hastane morbiditesi lizerinde atan kalp yonteminin
acik yarari ortaya konmustur [15,16]. Sirkumfleks revaskdila-
rizasyonu ve son 1 ay i¢cinde miyokard infarktiisti gecirmis
hastalar ¢alisma diginda tutulmustur. Daha sonra yapilan
ve bu hastalarin da ¢alismaya alindigi BHACAS-2 calisma-
sinda da ayni sonuglara ulagilmistir. Bu ¢calismalarin orta
dénem sonuglarinda miyokard infarktist ve rekiirren an-
gina agisindan farka rastlanmamuistir. Atan kalp grubunda
yogun bakim ve hastanede kalis stireleri belirgin olarak
dusiktir. Atan kalp tekniginin yogun bakim ve hastane
kalim strelerindeki olumlu etkilerine baska calismalarda
da dikkat cekilmistir [16-18].

Atan kalp yonteminde greft ortalamasi, 6zellikle yaslilar-
da daha azdir. Hedef damar revaskiilarizasyonunun, multi-
damar revaskiilarizasyonla karsilastirildiginda fayda-zarar
iliskisi tartismalidir. Erken donem yiiksek peroperatif komp-
likasyon orani ile orta-uzun dénem dezavantajlari iyi de-
gerlendirilmelidir. KPB ile opere edilen hastalarda per-
operatif komplikasyon orani yiiksek, orta dénem sagkalim
daha dustik bulunmustur [19].

KPB kullanilmadan hedef damar revaskiilarizasyonu,
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ylksek operatif risk tastyan yasl hastalarda konvansiyonel
teknige gbre umut vaat eden bir yontem olarak goriilmek-
tedir.

Geng hastalarda genis hasta gruplari tizerinde yapilan
calismalarda (yas ortalamasi 57, 2057 komplet ve 803 in-
komplet revaskiilarizasyon) uzun dénemde komplet revas-
kilarizasyon sonugclarinin inkomplet revaskiilarizasyona
gore daha iyi oldugu goriilmistiir [20]. inkomplet revaskii-
larizasyonun siirvi tizerine bagimsiz prediktor oldugu, an-
gina rekirrensi lizerine de etkili oldugu gosterilirken miyo-
kard infarktiisii ve reoperasyona etkisi kanitlanamamistir.

Calismamizda alinan grubun beklenen yasam siiresinin
bu denli uzun olmamasi bdyle bir farki degerlendirmemizi
miimkiin kilmamaktadir. iki grup arasindaki bu farklari
desteklemeyen calismalar da mevcuttur. Bell ve ark. [21]
cahismalarinin sonucunda ileri yas, kotii ventrikdl fonksiyon-
lu gibi hastalara uygulanan hedef damar revaskiilarizas-
yonunda komplet revaskiilarizasyona gore ge¢ dénemde
fark saptanmamuigtir. inkomplet yerine basarisiz revaskii-
larizasyon ise daha koti sonuglara yol acabilmektedir.

Atan kalp teknigi ile opere edilen hastalarda uygulanan
greft sayisi genelde konvansiyonel tekniktekine oranla da-
ha azdir [1]. Greft sayilarinin farkli olmasi her iki teknigin
kargilastirilmasini zorlastirmaktadir. Bununla birlikte Tu
ve Parsonnet gibi risk skorlamalarinda hastalikli damar
sayisi risk faktorlerinden biri olarak gegmemektedir [22].
By-pass yapilan damar sayisina gore konvansiyonel teknikte
pompa ve krosklemp zamaninin uzayacagi, artan distal
anastamoz sayisi ile proksimal anastamozlarinda artarak
aortik mantiplasyonlarin artacagi da asikardir. Koroner
by-pass operasyonlari ile invazif kardiyoloji metodlart ile
uygulanan perkitan teknikler karsilastirildiginda; koroner
by-pass operasyonlarinin yiiksek mortalite ve komplikasyon
orani igerdigi fakat beklenen hayat siiresinin daha uzun



oldugu ve angina rekiirrensinin daha az oldugu gorilmek-
tedir [23,24].

Calismamizdaki hasta grubumuz ¢ok biiyiik degildir.
Hasta grubumuzun takip sireside yeterince uzun bulunma-
mistir. Hasta grubunun sayisi artirilarak, takip siresininde
uzatilmasi galismamizin degerini artiracaktir.

SONUC

Yas, koroner arter hastaligi gelisiminde bagimsiz bir
risk faktoriidir. Yasam beklentisinin artigi ile ileri yasta ko-
roner by-pass gerektiren koroner arter hastaligi sikligi art-
mistir. Komorbid sebeplerin artisi ile daha genc gruplarla
karsilastirildiginda ileri yas gruplarinin yiiksek ameliyat
riskiyle karsi karsiya oldugu goriilmektedir.

Son yillarda ileri yas grubunun cerrahi koroner revaskii-
larizasyona daha sik alinmasi postoperatif goriilebilecek
komplikasyonlari azaltmak amaciyla atan kalp tekniginin
kullanima girmesine neden olmustur. Kardiyopulmoner
by-pass’in mikro-embolileri artirmasi, daha 6nce sereb-
rovaskiiler olay geciren hastalarda atan kalp tekniginin
norolojik komplikasyonlarin olusmasi riski agisindan daha
uygun olacagini diisiindlirmektedir. Atan kalp tekniginde
once proksimal anastomozlarin yapilmasi miyokardiyal
iskemi siiresini kisaltmaktadir. Atan kalp tekniginde KPB'in
kullanilmamasi daha az organ hasarina neden olacagindan
teknigin yayginligini artiracaktir. Biz her iki gurupta per-
operatif morbitidenin etkilenmedigini ancak konvansiyonel
gurupta kullanilan greft sayisinin ge¢ dénem morbidite
tzerine etkili oldugunu, konvansiyonel yontemdeki greft
sayisinin daha fazla olmasinin kardiyak fonksiyonlari iyi
yonde degistireceginden morbiditeyi de iyi yonde etkile-
yecegini dlistinmekteyiz.

Kisitl hayat beklentisi olan ileri yas grubundaki hasta-
larda primer amag semptomlarin olmadigi bir hayat bek-
lentisi olabilmektedir. Atan kalp tekniginin ylksek riskli
grupta mortaliteyi orta ve distik risk gurubuna gore daha
fazla diistirmesi, bu teknigin 6zellikle nérolojik problemli
ve sol ventrikiil fonksiyonlari bozuk ytksek riskli grupta
yayginlasacagi inancindayiz.
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