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Bati toplumlarinda kosullarin giderek daha iyilesmesine bagl: olarak or-
talama yasam stiresi de uzamakta ve 70 yag ve lzerinde bircok insan koroner
arter hastaligi ve dejeneratif kalp damar hastaliklari nedeni ile ameliyat edil-
mektedir.ileri yas fizyolojik rezervlerde azalma ile birlikte bircok risk faktori-
nl de bir araya getirmektedir. Bu nedenle yaglilarda perioperatif mortalite ve
morbiditeyi artiracak risk faktorleri iyi aragtirlmali ve hastalar ameliyata en iyi
sekilde hazirlanmalidir. Giiniimtzde yasllarda koroner bypass, kapak ve reo-
perasyonlar ¢ok iyi sonuglar ile uygulanabilmektedir. Ancak yashlarda medikal
ve cerrahi tedavi agisindan kapsamli arastirmalara gereksinim vardir.Koroner
arter hastaligi icin anjioplasti ve/veya stent ile bypass cerrahisi, tek veya iki
damar hastalarinda anjioplasti ile calisan kalpte bypass cerrahisi; cerrahi uy-
gulanan hastalarda ise calisan kalpte veya minimal invazif yontemlerle yapilan
ameliyatlarin uzun dénem sonuglarinin ortaya konuldugu calismalar yapilma-
lidir. Off pump yontemlerin uzun dénem sonuglarinin ve kalp akciger makinesi
kullanilarak yapilan konvansiyonel ameliyatlara goére varsayilan tsttinliklerinin
randomize calismalar ile ortaya konulmasi gerekmektedir.Buna karsilik halen
yapilan calismalar gostermistir ki hicbir hasta kardiyak cerrahi acidan ¢ok yash
degildir ve iyi secilen hasta gruplarinda ameliyatlar bagarili sonuglar ile gercek-
lestirilebilmektedir.
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CARDIAC SURGERY IN ELDERLY
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The average age of the population in western countries is steadily increa-

ABSTRACT

sing, with many people aged 70 and older are referred to surgery for coronary
artery disease and degenerative cardiovascular diseases which are particularly
prevalent in this population. Advanced age is associated with decreased physi-
ologic reserve and significant comorbidity. Thorough preoperative assessment,
identification of the risk factors for perioperative morbidity and mortality, and
optimal preparation are critical in these patients. . Coronary artery bypass,
valvular and re-do operations are performed routinely on older patients with
excellent results. Medical versus surgical intervention trials are warranted in
the elderly. For CAD, randomized prospective trials specific to the area of an-
gioplasty or stent versus CABG, or angioplasty versus beating-heart surgery
for single or double vessel CAD are examples of needed trials. In the surgically
treated elderly patients, further trials to define long-term results of beating-heart
and minimal access valve surgery are recommended. Randomized trials are
especially important for CAD in the area of beating-heart surgery to identify the
potential advantages of performing CABG without the use of cardiopulmonary
bypass. Despite this the current data clearly indicate that no patient group is
“too old” for cardiac surgery and that excellent outcomes can be achieved in
selected group of elderly patients.
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GiRiS

Gelismis ve gelismekte olan tlkelerde kosullarin gide-
rek daha iyilesmesine bagli olarak ortalama yasam stiresi de
uzamaktadir. ABD de 1990 yilinda yapilan bir arastirmaya
gore 80 yas ve Uzerindeki Kisiler toplumun %3’tni olus-
turmaktadir (7.4 milyon). Bu rakamin 2010 yilinda %4.3’e
(vaklasik 12 milyon) ulasmast beklenmektedir. Ayni calisma-
da 7.4 milyon kisinin yaklasik % 40’inda da semptomatik
kalp hastaligi oldugu saptanmustir. 2002 yilinda ABD’de ya-
pilan 6.2 milyon kalp ameliyatinin yarisindan fazlasi (%56)
65 yas ve Uzerindeki Kisilerde gerceklestirilmistir.Yaslanma
fizyolojik rezervlerde azalma ile birlikte patolojik bulgularin
artti@1 bir strectir. Bu nedenle her tiir cerrahi tedavi agisin-
dan bir risk faktori olarak kabul edilmektedir.

Geriatrinin temel amaci, geng hastalarda oldugu gibi,
tedavi ile uzun bir yagsam saglamakla birlikte yagh hastayi
toplum icinde kendi isini gorebilen, bagimsiz, tretken, ka-
liteli yasama sahip bir kisi olarak da devam ettirebilmektir.
Bu nedenle yashnin fizyolojik durumu ameliyattan énce cok
iyi de@erlendirilmeli; kalp hastaligi ile birlikte olan diger has-
taliklar, beslenme durumu, cevre ile oryantasyonu, yeniden
aktif ve bagimsiz bir yasama dénebilme istedi goz éniine
alinmalidir.

insanlar daha uzun yasadikca koroner ve kapak hasta-
liklarina yol acan risk faktorlerinin Kisileri etkileme ve hasta-
liga neden olma stireleri de artmaktadir (1). Anestezi, cerrahi
teknikler ve ameliyat sonrast bakim konusundaki gelismelere
paralel olarak yagl hastalarda giderek artan sayida operas-
yon, reoperasyon ve acil ameliyat yapilmaktadir.

Yaglida ameliyat 6ncesi hazirlik déneminde kalp has-
taligi 6n plana ¢ikhdr icin maskelenebilen diger sistemik
hastaliklar iyi bir sorgulama, muayene ve inceleme ile or-
taya konulmalidir (2). Hemodinamik acidan hasta ameliyat
Oncesinde olabildigince stabil hale getirilmeli, ritm ve iletim
sorunlari tedavi edilmelidir (3).

iki boyutlu ekokardiyografi; ézellikle radyoopak mad-
denin yan etkilerinden kaginilmak istenen durumlarda; kalp
bulyiklag, duvar hareketleri ve ejeksiyon fraksiyonu konu-
sunda iyi fikir verebilen bir yontemdir. Ayni1 durumda renkli
doppler ekokardiyografi de kapaklardaki darlik ve yetmezlik
ile kalp i¢i santlari ortaya koymada yararhdir.

Hipertansif yaghlarin organ sistemleri yiiksek kan ba-
sincina ahgtk oldugu icin kardiyopulmoner bypass (KPB) si-
rasinda ve ameliyat sonrasinda hipotansiyona karst ¢cok du-
yarlidirlar. Bu nedenle hipertansif kisilerin ameliyattan énce

bir siire hastanede yatirilarak tansiyonlarinin kontrol altina
alinmasi ve KPB sirasinda ve sonrasinda hipotansiyondan
kacinilmasi, KPB sirasinda normalden biraz daha yiiksek
perflizyon basinci saglanmasi uygundur.

Kan basinci yiiksekligi nedeni ile beta bloker ilac alan-
larda kalp islevlerinde belirgin bir azalma meydana gelebil-
mektedir. Bu nedenle bu grup ilaglar etkilerinin gececegi
kadar bir stire 6nceden kesmek uygundur. Kalsiyum kanal
blokerlerinin ani kesilmesi koroner damar direncinde yik-
selme ve iskemiye neden olabilecegi igin ameliyata kadar
devam edilmelidir. Yagh hipertansiflerde ameliyat sonrasi
donemde kan basincinda kanamadan bobrek yetmezligine
kadar degisebilen cesitli sorunlara yol acabilecek ciddi oyna-
malarin olabilecegi unutulmamalidir.

Yaslt hastalarda ameliyat sonrasi en sik goriilen komp-
likasyon sinirli mental konflizyondan enfarktiise kadar degi-
sebilen bulgularla ortaya ¢ikabilen serebrovaskiiler yetmez-
liktir. Hastanin 6ykiistinde daha énce SSS’ne ait bir bulgu
olup olmadig iyice sorgulanmali, karotis arterler Gfirtim
acisindan mutlaka dinlenmeli ve bir sorun saptandiginda
6nem derecesini belirlemek amact ile daha ileri arastirma-
lar yapilmalidir. SSS’ne ait sorunu olanlarda KPB sirasinda
perfiizyon basincinin normal sinirlarda olmasina, ameliyat
sonrast donemde de yeterli solunum ve dolasim deste@inin
saglanmasina dikkat edilmelidir.

Yaglanma ile akciger rezervinde meydana gelen azal-
ma mobilizasyon ve 6kstirtme glicliiklerine neden olur ve
ameliyattan sonra siklikla akciger sorunlari ortaya cikar. Yas-
lilarin biyik bir kisminda kronik obstriiktif akciger hastaligi
ve amfizem oldugundan mutlaka akciger fonksiyon testleri
yapilarak yeterli fonksiyona sahip olup olmadig belirlenme-
lidir. Yasin ilerlemesi ile birlikte akcigerlerde hava tutulumu
artar,diyafragmalar duzlesir,g6glis duvarinda kemiklesme
artar,kompliyans azalir,adeleler gtigstizlesir.Biitiin bunlarin
toplam sonucu ise solunum isinin artmasidir(4). EGer nor-
mal oda havasini solurken hipoksiye neden olabilecek kadar
fonksiyonlar deprese ise bronkodilatér tedavi ve solunum
fizyoterapisi ile glivenli bir hale gelinceye kadar ameliyat
ertelenmelidir. Sigara icen ve balgam c¢ikaranlarda kaltir
ve antibiyotik duyarlilik testine gére ameliyat éncesi uygun
tedavi verilmelidir.

Yaglanma ile akcigerlerde ekstravaskiler swvi artisi
arasinda dogru oranti vardir ve bu artis kardiyopulmoner
bypass sonrasi daha da belirgin hale gelir. Buna bagli olarak
oksijenlenme azalir,akciger ici sant orani artar.Genellikle bu
durum ilk bes saat icerisinde normale déner.Ancak uzamis
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ameliyat ve kan kullanimina bagl olarak akciger komplikas-
yonunun artmasina ve ARDS ye kadar gidebilen tabloya
neden olabilir (4).

Ameliyat sirasinda sol ventrikil ytiklenmesi ve pul-
moner vendz hipertansiyona neden olmaktan kagmnilmal,
kristaloid stvi kullanimi sinirlanmalidir. Yagh hastalar sivi
tutulumu ve pulmoner konjesyona karst duyarli olduklarin-
dan ameliyat sonrasinda da fazla siv1 verilmemesine dikkat
edilmelidir.

Uzun stire respirator destek gerekebilecegi ve yara iyi-
lesmesi gecikebilecegi icin sternum, dehisense yol agmaya-
cak sekilde sik dikigler konularak iyi yaklagtirilmaldir.

Mide iceriginin aspire edilmesi ciddi akciger sorunla-
rina neden olabilecedi igin hasta respiratérde kaldigi veya
suuru iyi olmadidt stirece mutlaka nazogastrik sonda takil-
malidir. Ancak suuru yerinde olan hastada hem irrite ede-
cegi, hem de Okstirerek balgam cikarmayi engelleyecedi icin
cikartimalidir.

Gastrik veya duodenal tlser 6ykiisti olanlarda mutlaka
H, reseptér blokerleri ve antiasitler ile profilaksi yapilmali-
dir.

Kalp yetmezligi olanlarda konjesyona bagh karaciger
islevlerinde bozukluklar meydana gelmekte, bu da ameliyat
sirasinda ve sonrasinda kanamaya ve hastanin antikoagtilan
ilaglara karsi asir1 duyarliligina neden olabilmektedir.

Ameliyat 6ncesi donemde hastanin karaciger fonk-
siyon testleri, tam kan sayimi ve trombosit miktarina mut-
laka bakilmali; kanama, pihtilasma ve protrombin zamant
iyi bilinmelidir. Asetil salisilik asit kullananlarda kanamay1
artiraca@ igin ilac ameliyattan bir hafta 6nce kesilmelidir.
Dipyridamoli ameliyata kadar devam etmekte bir sakinca
yoktur. Pihtilasma mekanizmasinda saptanan anormallikler
de uygun sekilde tedavi edilmelidir.

Nitrisyonel dengesi iyi olmayanlarda ameliyattan sonra
da bir stire beslenemeyecegi gbz 6niine alinarak gerekiyorsa
enteral veya parenteral nitrisyon yapilmali, yalniz verilecek
miktarlar volim yiikleme riski unutulmadan ayarlanmalidir.

Yaslanmaya bagl olarak bobreklerde glomertiler filt-
rasyon azalmaktadir. Glomertiler filtrasyon hizi geng bir
erigkinde 125 ml/dk ol¢tlirken 60 yasinda 80 ml/dk ve 80
yasinda 60 ml/dk ya diser.Buna karsilik 50 ml/dk nin altina
dismedikge serum kreatinin degerinde yikselme goriilmez.
Postoperatif bobrek yetmezligi gelismesini 6nlemek acisin-
dan yeterli hidrasyon mutlaka saglanmalidir. Yagl hastalar

siklikla kan basincini veya kalp yetmezligini kontrol etmek
amaci ile ditretik kullanmaktadir. Bu nedenle Na, K, CI se-
viyeleri ameliyattan énce kontrol edilerek uygun elektrolit
dengesi saglanmalidir.

Kalp kateterizasyonu ve anjiyografi yapildiktan hemen
sonra ameliyata almak gerekiyorsa opak maddenin bdbrek
islevleri tizerine olumsuz etkisi olabilecegi bilinmelidir. BUN,
kreatinin ve kreatinin klerens degerlerine mutlaka bakilmali
ve yaga gore olmasi gerekenin %50’sinden daha az klerense
sahip olanlarda postperatif donemde dializ veya ultrafiltras-
yon gerekebilecegi géz 6nline alinmahdir. KPB sirasinda da
idrar atilimini saglamak amaci ile mannitol ve ditiretik kulla-
nilmasi gerekebilir.

Bilinen diabetes mellitusun yani sira bircok yaghda
tan1 konulmamig latent diabet de olabilmekte, KPB’in glikoz
metabolizmast tizerine olan negatif etkisi ile birlesince ciddi
sorunlar ortaya ctkabilmektedir. Ayrica DM enfeksiyon ris-
kini de artirmaktadir. Yagllarda 1s1 ve beyaz kiire yiikselme-
yebileceginden enfeksiyon tanisi gecikebilir ve hasta sepsis
nedeni ile kaybedilebilir (5).

Yaslt hastada hentiz tan1 konulmamis neoplastik lez-
yon da bulunabilir. Bu nedenle aciklanamayan halsizlik,
kilo kaybi, anemi, hemoptizi veya rektal kanama ve agrisiz
lenfadenopati kanser yontinden aragtirilmalidir. Remisyon-
daki lenfoma veya l6semi ameliyat icin bir kontrendikasyon
degildir.

Yaglida uygulanan KPB tekniklerinin genclerden
o6nemli bir farki yoktur. Ancak sag atrium apendiksi venoz
kantlasyon acisindan cok frajil olabileceginden gerekirse
kantlasyon atrium duvarindan yapilmalidir. Arteriyel dontis
icin de kantil siklikla aortaya konulmaktadir.

Yagh hastada aortada yaygin kalsifik plaklar ve yumu-
sak ateromalar bulunabilir ve kaniilasyon sirasinda bunlar
emboli veya diseksiyona yol acabilirler. Bu nedenle kant-
lasyon yeri iyi secilmelidir.

Yagllarda yapilan kalp ameliyatlarinin ¢ogunlugunu
aorto-koroner bypass ve kapak replasmanlari olusturmak-
tadur:

KORONER ARTER HASTALIGI

Otopsi calismalari koroner arter hastaligr gorilme sik-
liginda yagla birlikte 6nemli bir artis oldugunu gostermekte-
dir. Altmis yas tizerinde cesitli nedenler ile 6len erkeklerde
yapilan incelemede %50’nin (zerinde koroner arter hasta-
1ig1 bulundugu, ancak bunlarin sadece %10-20’sinin daha
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6nceden semptomatik oldugu saptanmugtir. Bu rakamsal
uyumsuzlugun nedeni yaslanma ile birlikte iskemiye bagl
semptomlari ortaya cikaracak kadar aktivite yapilmamast;
noropati gelismesi ile agri duyumunda degisiklikler olugmasi
veya yaslanma ile birlikte miyokard ve perikardda meydana
gelen degisiklikler nedeni ile iskeminin kendisini gogus agri-
sindan ¢ok nefes darlid ile belli etmesi olabilir (1).

Dogrudan anjinal agri, nefes darhgt gibi KAH n1 di-
stindiirecek belirtilerle bagvurmayan yaglilarda da éykide
KAH risk faktérleri veya serebral veya periferik arterlere
ait hastalik belirti ve bulgulari varsa mutlaka o yénden de
arastirma yapilmalidir. Bu amacla uygulanabilecek testler
telekardiyografi, EKG, eforlu EKG, Talyum 201 miyokard
perflizyon sintigrafisi, positron emission tomografi (PET) ve
kalp kateterizasyonu ve anjiokardiyografidir.

Telekardiyografide yagla birlikte kardiotorasik oranda
artma olur, ancak nadiren %50’ nin tzerine ¢ikar. Yaslan-
maya bagli olarak geligsebilecek kifoskolyoz ve diger gogtis
deformiteleri veya aortanin uzama ve genislemesi kardiyo-
megali oldugu seklinde yanlis bir izlenim yaratabilir.

Yaglilarda en sik goriilen EKG anormalligi nonspesifik
ST vefveya T degisikligidir. Framingham c¢alismasinda mi-
yokard infarktislerinin %25’inin EKG bulgusu vermeden
gelistiginin saptandigi da akilda bulundurulmalidir. Ayrica
karar verirken yashlarda genclere gore daha sik gortilen sol
ventrikil hipertrofisi, sol dal bloku ve dijital etkisinin varli-
ginda EKG’nin yanlis yorumlara neden olabilecegi de unu-
tulmamalidir.

Yagh Kisilerin solunum veya kas-iskelet sistemi degi-
siklikleri nedeni ile efor testinde maksimuma ulasmalari cok
zordur. Dipyridamol stress testi bu durumda tani igin uygu-
lanabilecek iyi bir yontemdir.

Biitiin bunlar icerisinde en iyi tani yontemi hem miyo-
kardin iglevleri, hem de koroner arterlerdeki darlik ve tikanik-
liklar konusunda dogru bilgi vererek tedavinin planlanmasini
saglayan kalp kateterizasyonu ve koroner anjiyografidir.

Koroner arter hastaligi olan yaglilarda medikal tedaviye
gore cerrahi tedavinin semptomsuz, daha Kkaliteli ve daha
uzun bir yagsam sagladidi gosterilmistir. Bunda en 6nemli ne-
den yaglilarda cok damar hastaliginin daha stk gortilmesidir.
Bu grupta yer alan hastalarda anjiyoplasti de genellikle iyi
bir secenek olusturmamaktadir. Tek veya iki damar hasta-
larindan uygun olanlarda PTCA denenebilir. Onun yetersiz
kaldig olgularda ise cerrahi tedavi distintilmelidir (6,7).

Yaglilarda PTCA ve/veya stentleme ile koroner bypass
cerrahisi sonuglarini kargilagtiran fazla calisma yoktur. Han-

nah ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada 1997-2000 yillart
arasindaki 3 yillik dénemde her iki isleminde uygulan-
digi hastalar incelenmigtir. PCI grubunda yas ortalamasi
65, bypass grubunda ise 67dir, PCI grubundaki hastala-
rin %38.1’i bypass grubundakilerin ise %42.4’t 70 yas ve
Uzerindedir.Karsilagtirmali sonuclar incelendiginde 6zellikle
LAD arterin proksimalini de icine alan 3 damar hastalarinda
bypass sonuclart PCI dan daha iyi bulunmustur ve arada-
ki fark anlamlidir.3 yillik izlemde stent grubunda hastalarin
%7.8’1 bypass ameliyati olmus, %27.3’1 ise ikinci bir stent-
lemeye gereksinim gostermistir.Bypass grubunda ise ikinci
bir bypass gereksinimi %0.3, PCI orant ise %4.6 olmaktadir
(8).

Kardiyopulmoner bypass makinesi kullanilarak yapilan
acik kalp ameliyatlarinin bu makinadan kaynaklanan yan
etkilerini ortadan kaldirmak amaci ile geligtirilen ve pompa
kullanilmadan yapilan ‘Off pump’ ameliyatlarin yaglilarda
daha iyi sonuglar verecegi dustintilmiistiir. Athanasiou ve
arkadaslar1 yaglida uygulanan off pump cerrahi sonrast stro-
ke sikliginmn %1 oldugunu, bunun KPB kullanilarak yapilan-
larda %3’e ¢iktigini géstermislerdir (9).

Wijeysundera ve arkadaslar off pump ameliyat yon-
temi ile konvansiyonel yontemi karsilagtirdiklari calisma-
larinda her ne kadar gézleme dayanan incelemelerde off
pump’in mortalite, stroke ve kalp riskini azalth@ diistiniilse
de randomize klinik ¢alismalarda atrial fibrilasyon gelisme
disinda diger faktorler agisindan bir farklilik saptanamadigini
belirtmektedirler. Iki yillik gézlemde off pump’ta mortalitenin
daha diistik bulunmasina karsilik yeniden revaskiilarizasyon
gereksiniminin daha yiiksek oldugunu saptamuslardir (10).

Cheng ve arkadaslari bu konuda yapilan biri randomi-
ze 21’i randomize olmayan 65 yas lizeri 6795 hastay1 kap-
sayan calismalari incelemigler ve off pump ameliyat edilen
hastalarin Klasik kardiyopulmoner bypass ile ameliyat edilen
hastalardan daha yasgli oldugunu, ama belirgin olarak daha
az sayida greft kullanilarak ameliyat edildiklerini saptamig-
lardir. Bunun yani sira off pump 30 giinlitk mortaliteyi %40
distirmustir. Stroke riski %58, kalp krizi %37, atrial fibri-
lasyon %22, dustik kalp debisi sendromu riski %46, uzamis
ventilasyon %38 ve bobrek yetmezligi riski %44 oraninda
daha dustik bulunmustur. Buna karsilik yara enfeksiyonu,
intraaortik balon kullanimi ve kanama nedeni ile yeniden
ameliyat edilme oranlar arasinda fark bulunmamugtir. 1-3
yillik izlemde yeniden girisim gereksinimi ve anjina pektori-
sin tekrarlama oranlar1 arasinda fark bulunmamustir (11).

Kaul ve arkadaglar: yaghlarda akut MI in cerrahi mor-
talite acisindan baglibagina bir risk faktori oldugunu sapta-
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mustir. Akut MI gegirdikten sonra 30 giin igerisinde ameliyat
edilen 70 yas tzeri kigilerde erken mortalitenin daha yuk-
sek oldugu belirlenmistir (12). Del Rizzo ve ark. 2264 hasta
tizerinde yaptiklari incelemeler sonucunda 70 yas tizerindeki
hastalarda re-do cerrahi, kot sol ventrikil islevleri, bobrek
islev bozuklugu ve intraaortik balon kullanilmasinin mortali-
teyi artiran belirleyiciler oldugunu saptamustir (13).

Retrospektif incelemeler sonucunda preoperatif risk
faktorlerine dayanarak gelistirilen morbidite ve mortalite
puanlama cetveli hastalarin ameliyattan ne kadar yararlana-
bilecegi konusunda fikir edinmek igin kullanilabilecek iyi bir
gostergedir (Tablo 1). Tablodan da gortlebilecegi gibi her
ne kadar ileri yag da morbidite ve mortalite agisindan bir risk
faktori ise de acil ameliyat, serum kreatinin seviyesinin yik-
sek olmasi, ciddi sol ventrikiil islev bozuklugu, reoperasyon
ve girisim gerektiren mitral kapak hastaliginin da birlikte bu-
lunmast daha ciddi risk faktorlerini olusturmakta, puan top-
lamu1 yiiksek olanlarda morbidite ve mortalite artmaktadir.

Tablo 1— Risk puanlama cetveli

Skor
Acil ameliyat 6

Amelivat dncesi faktorler

Serumkreatinin, mg/dl
>16ve<18
>1.9
Ciddi sol ventrikul islev bozuklugu
Reoperasyon
Girigsim gerektiren mitral yetmezligi
Yas > 65 ve <74

=W W W ks =

> 75

Damar ameliyati
KOAH
Anemi (hct <% 34)
Girigim gerektiren aort kapak hastaligt
Kilo (> 65 kg)

Diabet (Oral veya instlin tedavisinde)

— o= = = NN NN

Serebrovaskiiler hastalik

Koroner arter cerrahisinde cinsiyet de mortalite ve
morbidite agisindan 6énem tagimaktadir. ABD’de kadinlarin
erkeklerden ortalama 6.9 yil daha uzun yasadiklar: belirlen-
migtir. Kadinlarin erkeklere goére daha ileri yagta ameliyata
alinmalari, viicut alanlarinin daha kiigtik ve koroner damar-
larinin da daha ince olusu bunda rol oynamaktadir .

Yaglilarda koroner arterlerde difiiz kalsifikasyon goriil-
me orani yiksektir. Bu nedenle koroner arterde anastomoz
yeri iyi belirlenmelidir. Ayrica aortada yaygin kalsifikasyo-
na bagh olarak intima diseksiyonu olma riski fazladir. Bu
nedenle anastomoz yapilirken aortada dikislerin icten disa
dogru konulmasina dikkat edilmelidir.

Cesitli merkezlerin verilerini toplanarak degisik yas
gruplarindaki ameliyat mortalitesini incelendiginde 40 yas-
tan sonraki her 10 yillik dénemde mortalite yiikselmekte,
70-79 yas grubunda %5, 80-89 yas grubunda %8.3’e ¢ik-
maktadir (8-12).

AORT KAPAK HASTALIKLARI

65 yas tizerinde 6nemli bir morbidite ve mortalite ne-
deni de aort kapak hastaliklaridir.

Aort Darliga

Altmis bes yas tizerindeki yaghlarin %50’sinde aortik le-
afletlerde kalinlasma ve kalsifikasyon ile birlikte dinlemekle
sistolik Gftrim duyulur. Ancak kritik aort darligina rastlan-
mast nadirdir. Altmig bes yas ve Uzerindekilerin %2, 85 yas
tizerindekilerin ise %4’in de aort darligr vardir.

65 yas altinda izole aort darhi@ siklikla bikiispid aort
kapagt olanlarda gorilirken 65 yas tizerinde genellikle (¢
leafletli aort kapaginda kalsifikasyon ve dejenerasyona bagli
olarak gelisir.

Dejeneratif kalsifikasyon kusplarin aortik yiiziiniin ta-
baninda baslar ve fibréz doku boyunca yayilir. Karakteristik
olarak kusplarin serbest kenarlar: tutulmaz ve bu bulgu infla-
matuar veya romatizmal aort kapak hastaligindan ayirmaya
yarar. Aort kapaginda yaslanma ile ortaya ¢ikan bu kalsifik
dejenerasyonun nedeni belli degildir. Ancak mekanik faktér-
lerin bunda rol oynadi@i distiniilmektedir.

Bir hastaya aort darligi tanisi konulduktan sonra gra-
dient artist 7-8 mm Hg/ yil olarak artar.Bu da aort kapak
alaninda yaklasik 0.2 cm?yil bir daralmaya neden olur. An-
cak anjina,nefes darligi ve kalp yetersizligi belirtileri ortaya
ciktiktan sonra cerrahi uygulanmayan hastalarda prognoz
bir anda kottilesir ve cerrahi olmadan survival 2 yillik siirede
% 50 ye diser.Bu yaglilarda daha da kritiktir ve 70 yas ve
tizeri aort darlikli hastalarda cerrahi diizeltme yapilmazsa 2
yillik yasam %37’dir.

Collart ve arkadaslar: Fransa’da 1993-2003 yillar ara-
sinda aort darligi nedeni ile ameliyat ettikleri 215 hasta ile
ilgili yaptiklari aragtirmada ortalama yasin 83 ve ameliyat
mortalitesinin %8.8 oldugunu saptamustir (14). En énemli
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6lim nedeni distik kalp debisi ve kardiyojenik soktur. Ame-
liyat sonrasi komplikasyon gériilme oranit %63’tiir ve en sik
gortilen %31 hasta ile atrial fibrilasyondur. Bu hastalarin beg
yillik yagam olasiligi ameliyat olmamis aynt yag grubundaki
kisiler ile ayni bulunmustur.

ftalya dan Chiappini ve arkadaslart da 1983-2003 yil-
lar1 arasinda ameliyat ettikleri 115 hastayi incelemigler ve
mortaliteyi benzer sekilde %8.5 bulmuslardir (15). Hastala-
rin % 28’ine mekanik kalanina biyoprotez takilmis ve bes
yillik yasam biyoprotez takilanlarda %82, mekanik kapak
takilanlarda ise %7 saptanmustir. Mekanik kapakli hastala-
rin %22’si bu stirecte tromboemboli ve kanama gibi kapaga
bagli sorunlar yagamistir.

Sharony ve arkadaglari 65 yag ve Uzeri, sternotomi
yapmadan, minimal invazive yéntemler ile ameliyat ettikle-
ri 189 hasta ile sternotomi ile konvansiyonel AVR yapilan
189 hastayi incelemiglerdir (16).Her iki grupta da hastane
mortalitesi %6.9’dur.Komplikasyon oranlari arasinda da
fark yoktur. Ancak minimal invazive yéntemle ameliyat edi-
lenlerde ortalama yatis stiresi 11, konvansiyonel grupta ise
14 gtindr.

Son yillarda aort darhgi olan yiiksek riskli, semptomatik
yasllarda kullanilmaya baglanilan bir yontem de transkate-
ter (transapikal veya transfemoral yolla) aort kapak takilma-
sidir.Bunda amag sternotomi yapilmadan ve kardiyopulmo-
ner bypass kullanmayarak onun yan etkilerinden kacinilarak
aort kapagin degistirilmesidir.Ancak daha bu yontem ile ilgili
sonuglari kiyaslayacak seriler yoktur (17,18).

Aort Yetmezligi

Yaglilarda en sik aort yetmezligi yapan nedenler leafleti
tutan (dogumsal, romatizmal, endokardite sekonder) veya
aort kokint ve anulusu genigleten (sifiliz, romatoid artritis,
Marfan sendromu) hastaliklardir. Travma, infektif endokar-
dit veya aortik diseksiyona bagli akut AY de geligebilir.

fzole AD’na gére AY’i olan yaghlar daha uzun siire
asemptomatik kalirlar. Her iki grupta da kalp yetmezligi bul-
gular1 6n plandadir, senkop veya angina pektoris daha nadir
gorulir.

Aort kapak replasmani yapmada esas endikasyon cid-
di semptomatik limitasyon ile birlikte olan AD veya optimal
medikal tedaviye ragmen kalp yetmezligi veya sol ventrikiil
islevlerinde bozulmaya neden olan ciddi AY dir. Angina
pektoris veya senkop ortaya ¢iktiktan sonra medikal tedavi
ile izlenen hastalarin sadece %50’si bes yilin tizerinde yasa-
yabilmektedir. Asemptomatik kisiler medikal tedavi ile izle-

nebilir ama, 6zellikle normal glinliik yagsami da etkilemeye
baglayan semptomlar gelisince ameliyat digtintilmelidir

Yaslt hastalarda izole AVR sonrasi morbidite ve morta-
liteyi etkileyen dénemli faktorler:

1. Perioperatif miyokard enfarktiisii gegirilmesi
2. Dusuk kalp debisi sendromu

3. Aritmi

4. Konjestif kalp yetmezligi

5

Ameliyattan 6nce sol ventrikil iglevlerinin kot olusu
(>EF %45) dur.

80 yas Uzerindeki hastalarda survival 1 yilda % 93 .4,
3 yilda %90.9 ve bes yilda %74.2dir.

[zole AVR’de erken mortalite %4.5’dur, AVR ile birlikte
aortokoroner bypass da yapilan hastalarda bu yiizde 24’e
¢itkmaktadir.

AVR vyapilirken 6zellikle hipertansif yaglilarda serebral
kanama riskide goz 6ntine alinarak antikoagtlasyon gerek-
tirmeyen doku kapaklar tercih edilmelidir. Bu kapaklarin
beklenen ortalama émri 7-10 yildir ve bu birgok yaslt igin
yeterli bir stiredir. Genellikle anulus ¢apt 23 mm. ve tizerin-
de olanlarda doku kapak kullanmak uygundur. Ancak 23
mm’nin altinda doku kapaklar, yiiksek profilli olduklar igin,
metalik kapaklar kadar iyi hemodinamik sonu¢ vermemek-
tedir. Bu nedenle kiigiik anulusu olanlarda distk profilli bi-
leaflet kapaklar tercih edilmelidir (15-17).

Yaglilarda ameliyat sonrasi en sik goriilen komplikas-
yon aritmidir. Kapaga bagli komplikasyonlar kapagin ¢ika-
rilma veya takilmasi sirasinda olusabilecek kalp bloku veya
yirtilmalar; ameliyat sonrasi donemde de paravalviiler ka-
¢ak, endokardit; metalik kapak takilanlarda antikoagtilasyo-
na bagl kanama veya tromboembolizmdir.

MITRAL KAPAK HASTALIKLARI

Mitral kapakta da yaslanma ile birlikte degisiklikler
meydana gelir. On leaflette daha belirgin olmak tizere atri-
al endokardda kalinlagma goriiliir, korda tendinealarin ke-
narlarinda kalinlasma ve nodiil gelisimi olur. Ancak bunlar
mekanik strese karsi gelisen reaktif degisimlerdir. Yaglilarda
mitral kapakta gorilen ve patolojik olan iki énemli degisik-
lik vardir: Mitrat anuler kalsifikasyon ve leafletlerde mukoid
veya miksomat6z dejenerasyon. Elli yasg tzerindeki kisiler-
de vapilan otopsilerde mitral kapakta anuler kalsifikasyona
%8.5-10 rastlanmistir ve kadinlarda erkeklere gore 2-3.5 kat
daha fazla gorilmektedir. Bittin mitral anulusu tutarak, sol
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atrium ve sol ventrikiil icine dogru uzanir ve 6zellikle arka
leafletin hareketlerini kisitlayarak darlik ve yetmezlige neden
olur.

Daha nadir nedenler romatizmal tutulum, infektif en-
dokardit ve miyokard infarktiisti sonrasi gelisen papiller ade-
le disfonksiyon veya kopmasidir.

AVR’de oldugu gibi MVR’de de sonuclar iyidir ve
mortalite %10 civarindadir. En fazla cerrahi mortaliteye
yol acan neden properatif gelisen miyokard infarktiistdir.
EF %40'1n altinda olanlarda uzun stireli yasama orani diis-
mektedir. Yaygin antiler kalsifikasyon olmasi ve paraval-
viler kacak gelismesi de iyilesmeyi etkileyen faktorlerdir.
AVR’ye gére MVR’de tromboembolik komplikasyon daha
siktir. Tromboemboli ve antikoagtilasyondan kaginmak igin
biyolojik kapaklar tercih edilmelidir.

Mitral yetmezlikli hastalarda replasmana gére onarim
yapilmasi da tercih edilebilecek bir yéntemdir. Yetmis yas
ve uzerindeki 44 hastada mitral kapak onarim sonuglarini
incelenerek yapilan bir ¢alisgmada mortalite acisindan yasin
bir risk olusturmadigini, ancak ameliyattan 6nce hastanin
kardiyojenik sok tablosu igerisinde olmasmnin mortalite-
yi 6nemli 6lgide artirdigi belirlenmisdir .Daha geng grup-
ta mortalite %5.2, 70 yas ve Uzerindekilerde ise %9.1’dir.
Bu gruptaki hastalarda vyas ilerledikce atrial fibrilasyon
gelismesi,ventilasyon ve hastanede kalma stiresinin uzamast
risklerinde artma oldugu belirlenmistir.

Yagllarda aortokoroner bypass ve kapak ameliyat-
larinin birarada uygulanmasinin erken ve ge¢ mortalitesi
yliksektir. Bunda KPB ve aort klemp zamaninin uzun olusu
etkilidir. Bu nedenle 6zellikle uygun vakalarda mitral kapaga
onarim yapilmasi replasmana tercih edilmelidir.

REOPERASYONLAR

Yaglilarda reoperasyonlar da 6nemli mortalite ve mor-
bidite riski tagimaktadir. Christenson ve arkadaglar: 70 yas
ve ustiindekiler ile daha genc hastalari redo koroner bypass
ameliyati agisindan karsilastirdiklari caligmalarinda 70 yas
Uzerindekilerin NYHA siniflamasina gore daha ileri gruplar-
da oldugunu ve daha yaygin atheroskleroz oldugunu sap-
tamiglardir (19).Yine yagh gruptakilerde diisiik kalp debisi
sendromu,gastrointestinal ve renal komplikasyon goriilme
sikhigt ve kardiyopulmoner bypass stireleri daha uzun bu-
lunmustur. Hastane 6liim hizinin genglerde %7.1, yaglilarda
%17.9 saptanmistir. Norolojik olaylarin reoperasyonlarda
daha sik oldugunu ve 70 yas ve tizerindekilerde bu degerin
%4.1’e ciktigint ortaya koymusglardir.

<

Yaglilarda acik kalp ameliyatlarinin morbidite ve mor-
talitesini artiran nedenlerin en énemlisi properatif dénemde
gecirilen MI ve ameliyattan sonra gériilen diistik kalp debi-
si sendromudur. Yaslanma ile miyokardda meydana gelen
degisiklikler bunlara yol acmaktadir. Mitokondriumda gide-
rek artan madde depolanmalari sonucunda mitokondrilerin
oksidatif metabolizmasi bozulmakta ve miyokard kardiyop-
lejive karsi daha duyarsiz hale gelmektedir. Miyokardda
yaglanma ile olusan degisikliklerin daha iyi 6grenilmesi ve
buna gore ameliyat sirasinda miyokardi daha iyi koruyacak
yontemlerin geligtirilmesi ile ameliyat mortalitesini daha da
distirmek mimkiin olabilecektir.

Yasin ilerlemesi ile birlikte ameliyat sonrasinda néro-
lojik bozukluklar, yara enfeksiyonu ve aritmi goriilme sikligt
artmaktadir. Ozellikle ileri yasta KPB stiresi uzun olanlarda
stroke goriilme riski artmaktadir. Aragtirmacilar 75 yas tize-
rinde norolojik komplikasyon gorilme sikhgmni 65- 74 yas
grubundan 2 kat (%8.9 / %3.6), 65 yas altindaki gruptan
ise 9 kat (%0.9) daha fazla oldugunu saptamuslar ve strokun
%65-85 oraninda acgtk kalp ameliyatini izleyen ilk iki gln-
de ortaya ciktigini belirlemiglerdir (20). Bu konuda yapilan
calismalarin hemen hepsi ameliyattan sonra stroke gorilme
riskinin daha 6nce stroke gegirmis olanlarda en yiiksek ol-
dugunu gostermistir. Ameliyattan sonra stroke olabilecegini
dustindiirecek diger belirleyiciler diabetes mellitus, yas, hi-
pertansiyon, serebrovaskiiler hastalik bulunmasi, kreatinin
yiiksekligi ve ameliyattan énce atrial fibrilasyon bulunma-
sidir.

Kalp cerrahisinden sonra en sik goriilen komplikasyon
atrial fibrilasyondur ve farkl calismalara gore goriilme sikli-
g1 %20-60 arasinda degismektedir. Ameliyattan sonra her-
hangi bir zamanda ortaya ¢ikabilmekle birlikte en stk ikinci
ve dérdiinct gilinlerde goriliir. Ameliyat sirasinda kalbin
mantplasyonu, perikardiyal enflamasyon, dolagimda epi-
nefrin gibi katekolaminlerin endojen veya eksojen olarak
seviyelerinin artmasi,anemi,ag@ri,volim degisikliklerine baglt
atriumun gerginlik durumu ve sempatik ya da vagal tonus-
daki degisiklikler atrial fibrilasyondan sorumlu olabilir. An-
cak bunlarin disinda ileri yag baglibagina ve bagimsiz olarak
atrial fibrilasyon gelisimi igin bir risk faktértidir. Bunda da
yaslanmaya bagl olarak atrium duvarinda lipofiisin birik-
mesinin atrial elektrofizyoloji tizerinde yaptigi degisikliklerin
rolii oldugu ileri stirilmektedir.

Mathew ve arkadaglarinin kalp cerrahisi sonrasi atriyal
fibrilasyon gelisen hastalar tizerinde yaptiklari calismada
perioperatif stroke gortilme olasihiginin G¢ kat arttigini gos-
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termiglerdir (21). Bu nedenle atriyal fibrilasyon cok masum
kabul edilen bir komplikasyon degildir. Bu alanda &éncelikle
Sotalol gibi bir B-bloker kullanilmasi,eger buna bir kontren-
dikasyon varsa amiodarone kullanilmasi 6nerilmektedir.
Atriyal fibrilasyonun diizeltilemedigi hastalarda stirekli anti-
koagtilasyon gereksinimi vardir ki bu da ge¢ kanama, tam-
ponad ve hemorajik stroke riskini artirmaktadir.

Yaglanmaya bagli olarak sol ventrikiil kompliansi azalir
ve strese cevap olarak kardiak output artirilamaz. Valviiler
bozuklugu olanlarda bu durum daha da belirgindir. Bu ne-
denle 6zellikle valve onarimi veya replasmani yapilanlarda
afterloadu azaltmaya gereksinim vardir.

Yasli hasta grubunda agresif bir ameliyat sonrasi bakim
uygulanmasi zorunludur. Erken mobilizasyon, kateter ve
tiipleri erken cekerek enfeksiyonu 6nlemek, aritmileri diizelt-
mek, nefrotoksik ilaglardan kacinmak, niitrisyonel dengeyi
yeterli diizeyde devam ettirmek gereklidir.

Ameliyat sonrasi kalici ve semptomatik bradikardi
olanlarda, A-V tam blok olmasa da iyi bir kardiyak output
saglamak ya da aritmileri 6nlemek i¢in gegici, hatta kalici pa-
cernaker tedavisi gerekebilir. Bu siklik cesitli serilerde %10’a
kadar ¢tkmaktadir.

Ameliyattan sonra sternum iyilesmesinde gecikme ve
enfeksiyon agisindan ileri yas bagimsiz bir risk faktoradir.
Ayrica 70 yas ve uzerindekilerde kanamaya bagl yeniden
ameliyata alinma sikligi %50 artmaktadir.

Newman ve arkadaglar1 bypass cerrahisi sonrasi yash
hastalarda %50’ye varan degerlerde algt bozuklugu goril-
digint ve bu durumun ameliyattan sonra altinci ayda bir
miktar azalmakla birlikte %24 sikhiginda devam ettigini sap-
tamiglardir (20). Ayrica bunun ameliyattan énce normal olan
kisilerde de gortilebildigini ve 6nceden bu tiir sorunu olan
yagllarda daha da kéttilegebildigini belirtmislerdir. Kardiyak
hemodinami tizerine yapilan caligmalarda yashlarin bypass
cerrahisinden genclere gore daha fazla yararlandigr ve kalp
islevlerinin daha duzeldigi gosterilmistir.Ancak Philips Bute
bu kisilerde orta ve uzun dénemde nérokognitif bozuklukla-
rin %36 yaglida yagsam kalitesini olumsuz etkiledigini ve kalp
islevlerindeki diizelmenin iyi etkisini baskiladigini belirlemis-
tir (22). Bunun nedeni daha 6nce kalp iglevlerinin bozuk
olusu nedeni ile normal gibi gériinen asemptomatik kognitif
islev bozukluklarinin kardiyak debinin artmast ile sempto-
matik hale gegmesine baghdir.Sarkopeni,kognitif ve giinliik
yasam aktivitesinde bozulma olanlarda da mortalite 2-3 kat
artmaktadir.Bu nedenle ameliyat acisindan karar verilirken
bu faktorlerin varligi da géz éntine alinmalidir.

Yine yash hastalarda ameliyattan sonra %44’e varan
oranda deliryum goriilebilmektedir ve ameliyat 6ncesi de-
mans bulgulari olanlarda bu durum daha belirgindir (23).

Yaglt hastalarda hemodinamik bozulma baglamadan
cerrahi tedavi uygulamak ameliyat sonrasi basari oranini
yikseltmekte, daha iyi, uzun ve kaliteli bir yasam saglamak-
tadir.

Actk kalp ameliyat: icin hasta se¢iminde bugiin icin
kronolojik yag bir endikasyon kriteri olmaktan ¢ikmustir.
Ameliyat icin karar vermeden 6nce her yaghnin fizyolojik,
fonksiyonel ve mental durumu, miyokard iglevleri, hastaligin
seyri, eslik eden diger hastaliklar, emosyonel stabilite, tekrar
aktif yasama donme istegi gibi kisisel 6zellikleri degerlendi-
rilmelidir (24). Ayrica hasta ve aileye cerrahiden beklenilen
sonuglar ve ileride nasil bir yagami olacagi konusunda bilgi
verilmeli, risk/kazang orani iyi distintilerek, medikal ve giri-
simsel segenekler de gz 6niine alinarak ameliyata karar ve-
rilmelidir. Toplumda yasl sayisinin giderek artmasi ve kalp
hastaliklarinin sikhi@ g6z 6niine alindiginda yashlarda gide-
rek artan sayida kalp ameliyati gerekecegi goriilmektedir.
Koroner arter hastaliginda genel egilim perkiitan girisimlere
6ncelik taninmasi yoniinde ise de bircok yasliya atherosikle-
rozun daha yaygin olugu veya daha énce gegirdigi kalp ame-
liyati sonrasi yeniden girisim gerekebildigi icin kalp cerrahisi
de giderek artan oranda uygulanacaktir.Bu alanda off-pump
koroner bypass ameliyati gibi yeni cerrahi yontemlerde goz
ard1 edilmemelidir.Hasta iyi bir ameliyat 6ncesi degerlendir-
me ile ameliyata alindiginda ameliyat sonuglari yaghlarda da
iyidir ve cekinmeden uygulanmalidir.
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