
olarak önemini korumaktadır [2,3]. Popülaritesi gittikçe
artan atan kalp tekniğinin, bu gruptaki hastaların prognozu
üzerindeki etkisi halen netleşmemistir. Bu klinik çalışmada
yüksek riskli yaşlı hasta grubunda, atan kalp tekniği ile kon-
vansiyonel yöntemle yapılan koroner by-pass operasyon-
larının kısa ve uzun dönem sonuçlarını karşılaştırmayı he-
defledik.

YÖNTEM ve GEREÇLER

Hastane Etik Komitesi onayından sonra 2002-2005 yıl-
ları arasında, aynı ekip tarafından aorta-koroner by-pass
operasyonu yapılan 70 yaş ve üzerindeki 71 hasta çalış-
maya dahil edilmiştir. Reoperasyonlar, preoperatif aritmisi
olanlar ve koroner by-pass dışında ek cerrahi girişim yapı-
lan olgular çalışmaya dahil edilmemişlerdir. Hastaların
bilgileri prospektif olarak kaydedilen bilgisayar veri ban-
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70 Yafl Üzeri Hastalarda On-Pump, Off-Pump
Koroner Revaskülarizasyon

 Özet
Atan kalp yönteminin hastane morbiditesi üzerinde açık yararı ortaya konulmuşsa da geç dönem sonuçları özellikle yüksek

riskli gruplarda halen tartışılmaktadır. Bu klinik çalışmada atan kalp veya konvansiyonel yöntemle opere edilen, ileri yaş grubunda-
ki 71 hastanın, erken ve uzun dönem sonuçlarını karşılaştırdık. Preoperatif risk faktörleri açısından kronik obstrüktif akciğer has-
talığı hariç her iki grupta fark yoktu. Hastane ve yoğun bakım kalış süreleri konvansiyonel grupta uzun bulundu. Takip süresince
ise sürvi farkı yokken konvansiyonel yöntemle opere edilen hastaların fonksiyonel kapasiteleri daha iyiydi. Yaşlı hasta grubunda
perioperatif morbidite ve mortalite atan kalp tekniği ile daha iyi gibi görünse de geç dönem fonksiyonel kapasite açısından kon-
vansiyonel yöntem daha iyi gözükmektedir. Erken dönem yüksek peroperatif komplikasyon oranı ile orta-uzun dönem dezavantajları
iyi değerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter by-pass, atan kalp, 70 yaş ve üstü
Cerrahpafla T›p Derg 2006; 37: 131 - 136

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.

KeyWords: Coronary artery by-pass, off-pump, aged, 70 and over
Cerrahpasa J Med 2006; 37: 131 - 136

eklenen yaşam süresinin artmasıyla birlikte koroner
revaskülarizasyon planlanan hastaların yaş ortalama-

ları da gittikçe yükselmektedir. Kanada’da yapılan bir çalış-
mada koroner arter by-pass operasyonu geçiren 70 yaş
üstü hastaların tüm hastalara oranının 1993 yılından 1997
yılına kadar % 15’den % 25’e çıktığı bildirilmiştir [1].
 Ancak artan yaş ortalaması ve bunun beraberinde ge-
tirdiği diğer hastalıklar, koroner revaskülarizasyon girişim-
lerinin riskini daha da artırmaktadır. Son yıllarda koroner
by-pass cerrahisinin mortalitesi tüm yaş gruplarında düş-
mekle beraber, ileri yaş halen koroner revaskülarizasyon
sonrası mortalite ve morbiditenin bağımsız bir belirleyicisi
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kasından sağlanmış, uzun dönem takipleri ise hastane ka-
yıtlarından veya hastalarla yapılan telefon görüşmelerinden
elde edilmiştir.

Hastalar miyokard koruma yöntemine göre 2 gruba ay-
rılmışlardır. Grup 1 atan kalp ve Grup 2’de kardiyopulmoner
by-pass kullanılarak opere edilen konvansiyonel grubu o-
luşturmaktadır.

Preoperatif risk faktörleri ve demografik bulgular Tablo
1’de verilmiştir. % 50’den fazla karotid darlığın olması, son
30 gün içinde ve son 30 günden daha önce miyokard in-
farktüsü geçirilmiş olması, kladikasyon oluşturan periferik
arter hastalığı bulunması, hipertansiyon, diabetes mellitus,
kronik obstrüktif akciğer hastalığı, sigara kullanımı, serum
kreatininin 200 μmol/l’den fazla olması, 24 saatden uzun
olmayan geçici nörolojik bozukluk hikayesi (TİA), fonksiyo-
nel kapasiteler (NYHA: New York Heart Association Fonk-
siyonel Kapasite Sınıflaması) her iki grup içinde değerlen-
dirilmiştir. Değerlendirilen parametreler içinde kronik
obstrüktif akciğer hastalığı dışında gruplar arasında istatis-
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Atan kalp KPB p

 (n = 31) (n = 40) değeri

Ejeksiyon 49.1 ± 10.1 51.9 ± 11.2 ns
  fraksiyonu (%)

Sistolik pulmoner 24.3 ± 4.3 30.7 ± 10.5 ns
  arter basıncı
  (mmHg)

Sol ventrikül 63.0 ± 14.1 55.1 ± 8.4 ns
  diyastol sonu
  çapı (mm)

Sol ventrikül 46.5 ± 21.9 40.3 ± 13.2 ns
  sistol sonu
 çapı (mm)

Tablo 2: Kardiyak fonksiyonların preoperatif dönemde karşı-
laştırılması. (KPB: Kardiyopulmoner by-pass, ns = istatistiksel
olarak anlamsız).

Atan kalp KPB p
(n = 31) (n = 40) değeri

Yaş 73.3 ± 3.6 73.3 ± 3.0 ns

Cins (erkek) 26 (83.9) 37 (92.5) ns

Karotis darlığı 4 (12.9) 3 (7.5) ns
   > % 50

Akut miyokard 1 (3.2) 3 (7.5) ns
  infarktüsü
   (Son 4 hafta
   içinde geçirilmiş)

Kronik miyokardiyal 15 (48.4) 16 (40) ns
  infarkt
   (Son 4 haftadan
   önce geçirilmiş)

Periferik damar 2 (6.5) 3 (7.5) ns
  hastalığı

Hipertansiyon 9 (29) 11 (27.5) ns

DM 7 (22.6) 8 (20) ns

KOAH * 11 (35.5) 4 (10) p < 0.01

Sigara kullanım 12 (38.7) 12 (30) ns
  öyküsü

TİA 2 (6.5) 2 (5) ns

KBY 3 (9.7) 1 (2.5) ns

NYHA 3 ± 0.7 2.9 ± 0.7 ns

Tablo 1: Her iki grup hastanın preoperatif özellikleri (*:
p < 0.01, ns = istatistiksel olarak anlamsız). (KPB: Kardiyo-
pulmoner by-pass, KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı,
DM: Diabetes mellitus, TİA; Transient iskemik atak, KBY: Kro-
nik böbrek yetmezliği, NYHA: New York Heart Association
Fonksiyonel Kapasite Sınıflaması).

tiksel fark saptanmamıştır. Preoperatif ventrikül fonksiyonlar
kardiyak ekokardiografi veya sol ventrikülografilerin değer-
lendirilmesiyle tesbit edilmiş ve Tablo 2’de verilmiştir.
 Tüm hastaların sol ana koronerinin (LAD) revaskülari-
zasyonu için sol internal torasik arter (LİTA), diğer koroner-
lerin revaskülarizasyonu için safen ven grefti kullanılmıştır.
Anestezi ve cerrahi teknik: Tüm operasyonlar aynı anestezi
altında aynı cerrahi grup tarafından mediyan sternotomi
ile yapılmıştır. Premedikasyon operasyon öncesi 5 mg
dormicum intramüsküler yapılarak sağlanmıştır. Anestezi
indüksiyonu 2.5 mg/kg fentanil ve 2 mg/kg propofol ile
yapılmıştır. Kas gevşetici olarak 0.1 mg /kg i.v pankuronyum
kullanılmıştır. Anestezi devamı ise saatte 100 mg propofol
infüzyonu ile yapılmıştır.

Operasyon planlanan hastalarda temel amaç çapı 1
mm’den büyük tüm hastalıklı damarların revaskülerize
edilmesi olmuştur. Peroperatif dönemde koroner damar-
larının kalitesi, lokalizasyonu ve hastanın hemodinamik
durumuna göre atan kalp veya kardiyopulmoner by-pass
kullanılıp kullanılmamasına karar verildi.

Atan kalp grubunda Octobus III (Cardio Thoracic Sys-
tems, Medtronic 28,400, Tissue stabilizer, Medtronic Inc,
710 Mpls MN/USA) stabilizatör yardımı ile önce LAD sol
internal torasik arter (LİTA) anastomozu yapılmış, daha
sonra parsiyel klemp altında aorta safen anastomazları ve
son olarak da safen distal anastomozları yapılmıştır. Kardi-
yopulmoner by-pass (KPB) grubunda miyokard koruması
olarak ılık kan kardioplejisi, aort kökünden 20 dakikalık
aralıklarla verilerek yapılmıştır. Bu grupta önce distal anas-
tomozlar, ardından LAD-LİTA anastomozu yapılmıştır. Aor-
to-safen anastomozları parsiyel kros-klemp altında yapıl-
mıştır. 

İstatistiksel analiz: İstatistiksel analiz SPSS (SPSS 13
for Windows) kullanılarak yapılmıştır. Niteliksel değerler
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% oran şeklinde ve niceliksel değerler ortalama değer ve
standart sapma şeklinde verilmiştir. Grup oranlarının kar-
şılaştırılmasında Ki-Kare veya Fisher’s test ve sayısal değer-
lerin karşılaştırılmasında Student-t veya Mann-Whitney-
U testi kullanılmıştır. Sağkalım değerlerinin analizinde
Kaplan-Meier yöntemi kullanılmış, istatistiksel analiz için
log-rank testi kullanılmıştır.

BULGULAR

Preoperatif dönemde kronik obstrüktif akciğer hastalığı
hariç her iki grup arasında demografik bulgular ve kardiyak
fonksiyonlar olarak açısından fark yoktu (Tablo 1-2).

Ortalama greft sayıları; Grup-1’de (atan kalp) 1.9 ± 0.5,
Grup 2’de (KPB) 2.4 ± 0.7 (p > 0.05) olarak bulunmuştur.
Her iki grupta da peroperatif mortalite olmazken grup
2’de hastane mortalitesi 3 olmuştur (% 2.1). İki hasta 20.
gün multi-organ yetmezliğinden, bir hasta da ventriküler
fibrilasyondan kaybedilmiştir. Multiorgan yetmezliği olan
hastalardan birinde mediastinit tablosu gelişirken, 8 hastada
plevral effüzyon (2 olguya torasentez uygulanmıştır) ve 3
hastada düzelen akut böbrek yetmezliği oluşmuştur. Tablo
3’de erken dönem komplikasyonlar gösterilmiştir. Atan
kalp yöntemiyle opere edilen hasta gurubunda postope-
ratif olarak intra-aortik balon pompası kullanımı olmazken

(% 0), konvansiyel teknik kullanılarak opere edilen gurupta
sadece 1 olguda (% 2.5) intra-aortik balon pompasına ih-
tiyaç duyulmuştur. Atan kalp tekniğinde reentübasyon ol-
mazken, konvansiyonel teknik kullanılan grupta 2 olgu
(% 5) reentübe olmuştur. Postoperatif miyokard infarktüsü
atan kalp grubunda görülmezken konvansiyonel grupta
sadece 1 olguda (% 5) görülmüştür. Postoperatif düzelen
akut böbrek yetmezliği Grup-1’de bir hastada (% 3.2),
konvansiyonel gurupta 2 olguda (% 5), görülmüş; gastro-
intestinal kanama Grup 1’de görülmezken, Grup 2’de 2 ol-
guda (% 5) görülmüştür. Postoperatif kanama revizyonu
atan kalpte olmadı. Konvansiyonel gurupta ise 3 olgu (%
7.5) kanama nedeniyle revizyona alındı. Atan kalp guru-
bunda TİA’ya (transient iskemik atağa) rastlanmadı. Kon-
vansiyonel gurupta ise 1 olguda (% 2.5) görüldü. Postope-
ratif dönemde hastalar ilk 12-16 saatte ekstübe oldu.

Geç mortalite: Taburcu edilen hastalardan 4’ü kaybe-
dilmiştir. Hayatta kalan hastaların ortalama takip süresi
38 aydır. Grup 1 ve Grup 2’nin sağkalım tablolarının kar-
şılaştırılmasında istatistiki fark bulunamamıştır. Kaybedilen
4 hastadan üçü Grup 1’den iken sadece birisi Grup 2’dendi
(Şekil 1).

TARTIŞMA

Son yıllarda yaygınlaşan atan kalp tekniğinin peroperatif
sonuçlarının konvansiyonel yöntemlerle karşılaştırıldığında
daha iyi olarak bildirilmesi üzerine, 70 yaş ve üzerindeki
hastalarımızın sonuçlarını inceledik [4-6].

Atan kalp tekniğinde daha az organ hasarının geliş-
mesinin temel nedeni kardiyopulmoner by-pass’ın kulla-
nılmamasıdır. Miyokard hasarının atan kalp tekniğinde
daha az olduğu bildirilmiştir [7]. Khan ve ark. [8] randomize
prospektif çalışmalarında troponin seviyelerinin atan kalp
tekniği ile opere edilen hastalarda daha düşük olduğunu
göstermişlerdir. Atan kalp tekniğinde renal fonksiyonla-
rın daha iyi korunduğu ve daha az kan transfüzyonu ihti-
yacına neden olduğu bildirilmiştir [9-10]. Ancak 3 aylık
greft açıklığının daha düşük olması atan kalp tekniğinin
uzun dönem sonuçlarının tekrar gözden geçirilmesine ne-
den olmuştur [8].

Koroner by-pass operasyonlarından sonra ortaya çıka-
bilen, nörolojik bozuklukların sebebi olduğu öne sürülen
serebral mikro-emboliler için KPB suçlanmaktadır. Bhasker
Rao ve ark. [11] prospektif çalışmalarında atan kalp tekni-
ğinde beyin fonksiyonlarının daha iyi korunduğunu göster-
mişler. Brown ve ark. [12] ’da konvansiyonel yöntemden
sonra beyin arterlerinde mikro-embolilerin varlığını tespit
etmişlerdir. Peroperatif orta serebral arterin devamlı dopler
ultrasonografik takibinin yapılması sonucu KPB grubu has-
talarda özellikle nörokognitif fonksiyonları bozan gaz mik-
ro-embolilerinin oluştuğu bulunmuştur [13].

Morbidite açısından daha önceki çalışmalarda her iki
grup arasında fark olmadığını belirtilmiştir [4,5]. Ancak

Atan kalp KPB

(n = 31) (%) (n = 40) (%)
İnotrop kullanımı 4 (12.9) 9 (22.5)

Atrial fibrilasyon 7 (22.6) 6 (15)

İAB 0 1 (2.5)

Ventriküler aritmi 4 (12.9) 1 (2.5)

Plevral efüzyon 3 (9.7) 5 (12.5)

Reentübasyon 0 2 (5)

Akut böbrek yetmezliği 1 (3.2) 2 (5)

GİS problem 0 2 (5)

Kanama revizyonu 0 3 (7.5)

Sternal ayrışma 4 (12.9) 1 (2.5)

Serebral inme (TIA) 1 (3.2) 2 (5)

Miyokard infarktüsü 0 1 (2.5)

Yoğun bakım süresi (gün)* 1.5 ± 1.1 2.1 ± 3.5

Hastane kalış süresi (gün)* 5.0 ± 2.2 6.3 ± 3.3

Hastane mortalitesi 0 3 (7.5)

NYHA 1.7 ± 0.5 1.4 ± 0.6

Ortalama greft sayısı 1.9 ± 0.5 2.4 ± 0.7

Tablo 3: Her iki grubun erken dönem komplikasyonlarını
karşılaştırılması (KPB: kardiyopulmoner by-pass, Mİ: miyokard
infarktüsü, İAB: intra-aortik balon pompası, GİS: gastrointestinal
sistem) (x: p < 0.05).



B. KETENC‹ ve ark.

134

bu gruplar küçüktür ve istatistiksel tip-II hata yapılmış ol-
ması mümkündür. Yüksek risk grubunda sonuçlar daha
nettir. Arom ve ark. [14] yüksek riskli grupta KPB ile yapılan
operasyonların mortalitesinin, atan kalp metoduna göre
çok daha yüksek olduğunu (% 28.5, % 7.7), düşük ve or-
ta risk gruplarında fark olmadığını bildirmişlerdir. Bu çalış-
madaki en önemli kısıtlama anjiyografik takibin yapı-
lamamasıdır. Ancak tüm bilgiler prospektif olarak kayde-
dildiğinden klinik bulgular hastaların durumu hakkında
bilgi vermektedir. 1997-1999 seneleri arasında 200’er
hasta üzerinde yapılan ve atan kalp ile kardiyoplejik arres-
tin karşılaştırıldığı Beating Heart Against Cardioplegic Ar-
rest Study (BHACAS-1) çalışmasında; erken dönem sonuçla-
rında hastane morbiditesi üzerinde atan kalp yönteminin
açık yararı ortaya konmuştur [15,16]. Sirkumfleks revasküla-
rizasyonu ve son 1 ay içinde miyokard infarktüsü geçirmiş
hastalar çalışma dışında tutulmuştur. Daha sonra yapılan
ve bu hastaların da çalışmaya alındığı BHACAS-2 çalışma-
sında da aynı sonuçlara ulaşılmıştır. Bu çalışmaların orta
dönem sonuçlarında miyokard infarktüsü ve rekürren an-
gina açısından farka rastlanmamıştır. Atan kalp grubunda
yoğun bakım ve hastanede kalış süreleri belirgin olarak
düşüktür. Atan kalp tekniğinin yoğun bakım ve hastane
kalım sürelerindeki olumlu etkilerine başka çalışmalarda
da dikkat çekilmiştir [16-18].

Atan kalp yönteminde greft ortalaması, özellikle yaşlılar-
da daha azdır. Hedef damar revaskülarizasyonunun, multi-
damar revaskülarizasyonla karşılaştırıldığında fayda-zarar
ilişkisi tartışmalıdır. Erken dönem yüksek peroperatif komp-
likasyon oranı ile orta-uzun dönem dezavantajları iyi de-
ğerlendirilmelidir. KPB ile opere edilen hastalarda per-
operatif komplikasyon oranı yüksek, orta dönem sağkalım
daha düşük bulunmuştur [19].

KPB kullanılmadan hedef damar revaskülarizasyonu,

yüksek operatif risk taşıyan yaşlı hastalarda konvansiyonel
tekniğe göre umut vaat eden bir yöntem olarak görülmek-
tedir.

Genç hastalarda geniş hasta grupları üzerinde yapılan
çalışmalarda (yaş ortalaması 57, 2057 komplet ve 803 in-
komplet revaskülarizasyon) uzun dönemde komplet revas-
külarizasyon sonuçlarının inkomplet revaskülarizasyona
göre daha iyi olduğu görülmüştür [20]. İnkomplet revaskü-
larizasyonun sürvi üzerine bağımsız prediktör olduğu, an-
gina rekürrensi üzerine de etkili olduğu gösterilirken miyo-
kard infarktüsü ve reoperasyona etkisi kanıtlanamamıştır.

Çalışmamızda alınan grubun beklenen yaşam süresinin
bu denli uzun olmaması böyle bir farkı değerlendirmemizi
mümkün kılmamaktadır. İki grup arasındaki bu farkları
desteklemeyen çalışmalar da mevcuttur. Bell ve ark. [21]
çalışmalarının sonucunda ileri yaş, kötü ventrikül fonksiyon-
lu gibi hastalara uygulanan hedef damar revaskülarizas-
yonunda komplet revaskülarizasyona göre geç dönemde
fark saptanmamıştır. İnkomplet yerine başarısız revaskü-
larizasyon ise daha kötü sonuçlara yol açabilmektedir.

Atan kalp tekniği ile opere edilen hastalarda uygulanan
greft sayısı genelde konvansiyonel tekniktekine oranla da-
ha azdır [1]. Greft sayılarının farklı olması her iki tekniğin
karşılaştırılmasını zorlaştırmaktadır. Bununla birlikte Tu
ve Parsonnet gibi risk skorlamalarında hastalıklı damar
sayısı risk faktörlerinden biri olarak geçmemektedir [22].
By-pass yapılan damar sayısına göre konvansiyonel teknikte
pompa ve krosklemp zamanının uzayacağı, artan distal
anastamoz sayısı ile proksimal anastamozlarında artarak
aortik manüplasyonların artacağı da aşikardır. Koroner
by-pass operasyonları ile invazif kardiyoloji metodları ile
uygulanan perkütan teknikler karşılaştırıldığında; koroner
by-pass operasyonlarının yüksek mortalite ve komplikasyon
oranı içerdiği fakat beklenen hayat süresinin daha uzun

Şekil 1: Atan kalp ve konvansiyonel yöntemle opere edilen hastaların Kaplan-Meier yöntemi ile sağkalım sürelerinin karşılaş-
tırılması. Her iki grup arasında istatistiksel anlamlılık bulunmamaktadır. Takip süreleri atan kalp ve konvansiyonel yöntemde
sırasıyla 14.7 ± 9.9 ve 13.6 ± 17.8 ay olmuştur.
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olduğu ve angina rekürrensinin daha az olduğu görülmek-
tedir [23,24].

Çalışmamızdaki hasta grubumuz çok büyük değildir.
Hasta grubumuzun takip süreside yeterince uzun bulunma-
mıştır. Hasta grubunun sayısı artırılarak, takip süresininde
uzatılması çalışmamızın değerini artıracaktır.

SONUÇ

Yaş, koroner arter hastalığı gelişiminde bağımsız bir
risk faktörüdür. Yaşam beklentisinin artışı ile ileri yaşta ko-
roner by-pass gerektiren koroner arter hastalığı sıklığı art-
mıştır. Komorbid sebeplerin artışı ile daha genç gruplarla
karşılaştırıldığında ileri yaş gruplarının yüksek ameliyat
riskiyle karşı karşıya olduğu görülmektedir.

Son yıllarda ileri yaş grubunun cerrahi koroner revaskü-
larizasyona daha sık alınması postoperatif görülebilecek
komplikasyonları azaltmak amacıyla atan kalp tekniğinin
kullanıma girmesine neden olmuştur. Kardiyopulmoner
by-pass’ın mikro-embolileri artırması, daha önce sereb-
rovasküler olay geçiren hastalarda atan kalp tekniğinin
nörolojik komplikasyonların oluşması riski açısından daha
uygun olacağını düşündürmektedir. Atan kalp tekniğinde
önce proksimal anastomozların yapılması miyokardiyal
iskemi süresini kısaltmaktadır. Atan kalp tekniğinde KPB’ın
kullanılmaması daha az organ hasarına neden olacağından
tekniğin yaygınlığını artıracaktır. Biz her iki gurupta per-
operatif morbitidenin etkilenmediğini ancak konvansiyonel
gurupta kullanılan greft sayısının geç dönem morbidite
üzerine etkili olduğunu, konvansiyonel yöntemdeki greft
sayısının daha fazla olmasının kardiyak fonksiyonları iyi
yönde değiştireceğinden morbiditeyi de iyi yönde etkile-
yeceğini düşünmekteyiz.

Kısıtlı hayat beklentisi olan ileri yaş grubundaki hasta-
larda primer amaç semptomların olmadığı bir hayat bek-
lentisi olabilmektedir. Atan kalp tekniğinin yüksek riskli
grupta mortaliteyi orta ve düşük risk gurubuna göre daha
fazla düşürmesi, bu tekniğin özellikle nörolojik problemli
ve sol ventrikül fonksiyonları bozuk yüksek riskli grupta
yaygınlaşacağı inancındayız.
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