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OZET

Kalp ameliyatlarinin  yaygin olarak basarili
sonuglarla yapilabilmesi daha Yyiiksek risk grubunu
olusturan, birlikte baska sistemlere ait hastaligi olan,
va da tedavi edilmis olan hastalarda da bu
ameliyatlarin yapilmasini giindeme getirmistir. Kronik
bobrek yetmezlikli hastalarda oliimiin ana nedeni
kardiyovaskiiler  hastaliklar olup  koroner arter
hastaligina bagh oliim oranimin  %30-53 arasinda
degistigi saptanmigtir. Bobrek yetmezligi ayni zamanda
valviiler kalsifikasyon, asimetrik septal hipertrofi ve
iletim bozukluklarina sebep olabilmekte, diyaliz
islemleri  ise  enfektif endokardit insidansini
arttirmaktadir. Diyaliz teknolojisindeki gelismelere
paralel olarak da kardiyovaskiiler cerrahi kliniklerine
basvuran bobrek yetmezlikli hasta sayisi giderek
artmaktadir. Bu hastalarda kardiyopulmoner bypassa
toleransin  kisithligi, anestezik ilaclarin atiimindaki
yetersizlik, koagiilasyon bozukluguna bagh kanama ve
enfeksiyona  egilim baslhica  risk  faktorlerini
olusturmaktadir. Bu hastalarda miimkiinse koroner
bypass operasyonlarinin calisan kalpte (beating heart
prosediiriine gore) yapilmasinin uygun olacagi ve buna
uygun olmayan hastalarda da klasik kardiyopulmoner
bypass yonteminin kullanilarak kabul edilebilir
morbidite ve mortalite ile uygulanan bu cerrahi iglemle
hastalarda kardiyak semptomlarda diizelme, yasam
kalitesinde artma temin edilirken, renal
transplantasyon sanst elde edilebilmekte boylece yasam
stireleri onemli éiciide artabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bobrek yetmezligi,
acik kalp cerrahisi, hemodiyaliz, calsan kalpte
koroner arter cerrabhisi.
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SUMMARY
"Widespreadly performing cardiac operations and
their successfull results, caused to think these operations
in the patients with high risk and comorbidities, or for
treated patients. Main reason of death in chronic renal
failure patients were cardiovasculary diseases and death
rate due to coronary artery disease was between 30% and
53%. Renal failure can also cause valvular calcification,
asymetric septal hypertrophy and conduction disorders
and dialysis procedures increase the rate of infective
endocarditis. Parallel with developments in dialysis
technology, survival rate of the patients with chronic renal
failure increased and as a result patient number admitted
to cardiovasculary surgery clinics were increased. Main
risk factors in these patients are limited tolerance to
cardiopulmonary bypass, insufficient excretion of
anesthetic drugs, hemorrhagy due to coagulation disorder
and tendency to infection. If possible bypass operations of
these patients must be performed with beating heart
procedure and if not, with acceptable mortality and
morbidity, classical cardiopulmonary bypass can be
performed and so symptoms are improved, quality of life is
increased and there is a change for renal transplantation
so, survival increases significantly.

Key Words: Chronic renal failure, open cardiac
surgery, hemodialysis, coronary artery surgery with
beating heart.



GIRIS

Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda kardiyak
hastalik olusum orani normal popiilasyona gore daha
yiiksektir (1,2). Kronik bobrek hastalarinda koroner arter
hastalig1 birinci siradaki 6liim nedenidir ve koroner arter
hastaligina  bagh  Olim oram1  %30-53  arasinda
bildirilmektedir (1). Ik diyalizi takiben 10 yil icinde
Oltimlerin  %36'sinm koroner arter hastaligi (KAH)
nedeniyle oldugu da rapor edilmistir (3). Kronik bobrek
yetmezligi de kalp hastaliklarinin olusumunda 6nemli bir
risk faktorii olup ateroskleroz normal popiilasyona gore
bunlarda daha hizh gelismektedir (4). Bobrek yetmezligi
valviiler Kkalsifikasyon, iletim bozuklugu, asimetrik septal
hipertrofi, perikard tamponadi ve konjestif kalp yetmezligi
gibi patolojilere neden olabilmekte, diyaliz islemleri
sirasinda ise enfektif endokardit olusabilmektedir (2).
Ulkemizde hemodiyaliz merkezlerinin artmast  ve
teknolojideki  gelismeler nedeniyle kronik  bobrek
yetmezlikli (KBY) hastalarin ortalama yasam siireleri
uzamakta ve artan sayida ileri yas grubu ve diyabetik hasta
programlara dahil olmaktadir. Bu da Kkardiyoloji ve
kardiyovaskiiler cerrahi kliniklerine bagvuran KBY
hastalarmin sayisimi arttirmaktadir. Lansing (5) tarafindan
1968 yilinda yayinlanan KBY'li hastada kapak replasmani
bashkli yazidan sonra giderek artan sayida hastaya
kardiyak cerrahi girisiminde bulunulmaktadir (5,6,7,8).
Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda operasyon, ozellikle
kardiyopulmoner bypass 6zel bakim gerektiren birtakim
problemler dogurur. Bunlarin basinda sivi-elektrolit
dengesinin saglanmasi, kanamanm kontrolii ve metabolik
asidoz gelir (9,10).

KBY'li Hastalarda Kardiyovaskiiler Hastahk
Gelisimi
KBY'li hasta popiilasyonunda kardiyovaskiiler

hastalik prevalanst ozellikle hipertansiyon ve diyabet gibi
ateroskleroz igin genel risk faktorlerinin artmig sikligina
paralel olarak yiikselmektedir (7,8,11). Uremi ile iliskili
olan hipertrigliseridemi, hiperparatiroidizm, vaskiiler
kalsifikasyon, anormal serum  kalsiyum-fosfor
metabolizmasi, muhtemelen artmig serum tirat ve oksalat
diizeyleri de patogenezde rol oynayabilmektedir (12).
Kuzey Amerika ve Avrupa'da yapilmig olan caligmalar
KBY'li ve diyalize giren hastalardaki en 6nemli mortalite
nedeninin  kardiyovaskiiler olaylar oldugunu ortaya
koymustur. KBY'li hastalar gerek bobrek yetersizligi
nedeniyle sahip risk faktorleri ve gerekse kardiyopulmoner
bypassin sivi ve elektrolit dengesinde olusturdugu onemli
degisiklikler —nedeniyle kalp cerrahisi igin risk grubu
olusturmaktadir (13). KBY'li hastalarda ateroskleroz
gelisme hizinin artmig olmasi, gerek kalp hastasi olan
KBY'li hasta grubunda, gerekse koroner bypass yapilan
grupta yasam slrelerine negatif etki yapmaktadir (14).
Ayrica KBY'li hastalarda serum LDL diizeylerinin
yiiksek, HDL diizeylerinin diigiik oldugu da kanitlanmustir
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(7). Crawford'un (15) yaptigi ¢alismada da KBY sonucu
gelisen  sekonder  hiperparatiroidizmin  vaskiiler
kalsifikasyonlara yol acarak koroner aterosklerozu daha da
agirlagtirdigr  bildirilmistir. Yine bu calismada koroner
bypass ameliyatindan sonra diyaliz programina alinan
hastalarda greft aciklik oranmin diger koroner bypassh
hastalara oranla daha diisiik oldugu da gosterilmistir.
Literatiirdeki genis serilere dayali sonuclar koroner arter
cerrahisinin KBY'li hastalarda kisa ve orta donemde
onemli oOlclide kardiyak semptomlarda diizelme ve
fonksiyonel kapasitede artmaya neden oldugunu
gostermektedirler (1,5,7,8,14). KBY'li hastalarda kapak
lezyonlan koroner aterosklerozdan daha az oranda
goriilmekle  birlikte  iskemik nedenler, valviiler
kalsifikasyon, arteryovendz fistil ve diyalize bagh
endokardit goriilme insidansinin artmig olmasi onemli
oranda kapak fonksiyon bozukluklarina neden
olabilmektedir. Romatizmal kardit normal popiilasyonla
ayni oranda gozlenmektedir.

Ateroskleroz icin gecerli olan bircok risk faktorii
Tablo 1:KBY'li hastalarda aterogenez icin risk faktorleri

Hipertansiyon

Sigara kullanimi

Diabetes mellitus

Insiilin direnci (nondiyabetik bobrek yetmezligi)
Hipertrigliseridemi

Lipid bozukluklart

Apo Air'de azalma

HDL diizeyinde azalma

Damar Kkalsifikasyonu (goreceli hiperparatirodizme
sekonder)

Kalsiyum-fosfat carpiminin artmast

Plazma oksalat ve tirat diizeylerinin yiikselmesi
Poliaminler

Serbest oksijen radikalleri

Psododiyabet (Anormal karbonhidrat metabolizmast)

uremik hastalar icin de gecerlidir (Tablo 1). Bunlan
onlemenin yolu hipertansiyonun yogun tedavisi, sigarayi
birakma, plazma fosforunun siki  kontrolii, egzersiz
yapilmasi ve beslenme aligkanliginin saglikli olmasi gibi
tedbirlerin uygulanmasindan gegmektedir (16).

KBY'li Hastalarda Kardiyovaskiiler Cerrahi
Yoniinden Karsilasilan Sorunlar

Francis ve ark. (17) uzun siireli hemodiyaliz
uygulanan hastalarda olimlerin  %20,5'inde nedenin
aterosklerotik kalp hastaligr oldugunu belirtmektedirler.



Yine bu ¢alismada diyaliz programina alinmadan 6nce end
stage KBY'li hastalarin her y1l %25'i kaybedilmekte iken,
Oliimlerin  %40'min akut myokard enfarktiisii sonucu
oldugu bildirilmektedir. Yine literatiirde diyaliz uygulanan
olgularda kalp hastaligi saptananlarda olimlerin %50-
65'inin kardiyak nedenlere bagh oldugu vurgulanmistir
(9). KBY'li hastalarda uygulanan bypass prosediirlerinin
uzun doénemli takiplerinde, Oliimlerin 6n planda yine
kardiyak nedenli oldugu ortaya konmustur (18).

KBY'li hastalarda koagiilasyon mekanizmasindaki
bozukluklar cerrahi mortalite ve morbiditeyi arttiran diger
bir risk faktoriidir. Trombosit disfonksiyonu ve
koagiilasyon defektine bagh kanama diyatezi cerrahi ekibi
endiseye sevk eden bir problemdir (19). Ozellikle
trombositlerde adhezyon ve agregasyon bozuklugu ve
faktor 1U eksikligi hipofibrinojenemi hemostazda giicliik
dogurmaktadir. Siiregelen kronik anemi ve kanamaya
egilim nedeniyle de daha fazla kan transflizyonu
gerckmekte ve dolayisiyla hastanin voliim ve potasyum
yikii artmaktadir. Ko ve arkadaglarmin (9) literatiir
taramasindaki saptanan genel uygulama kaybin yerine
konmasi prensibiyle kan transflizyonu icin belirleyici olan
mediastinal drenaj miktaridir. Hematokritin kronik anemi
nedeniyle basindan beri diisiik olan inisyal deger civarinda
tutulmasi ile yetinilir. Yine literatiirde KBY'li hastalarda
diger acik kalp cerrahisi uygulanan hastalara gore
postoperatif donemde gogiisten olan drenaj miktarma ve
revizyon oraninda Onemli Olciide fark oldugu rapor
edilmektedir (8,14). Faktor 111 eksikliginden Otiirii dogan
hemostaz problemi icin liremik hastalarda desmopressin
asetatin kanama zamanmi azalttigi da bildirilmekte ve
kompleks veya uzamis kardiyak operasyonlardaki rutin
kullanimu gibi bu KBY'li hastalara da onerilmektedir (20).

Gilinlimiizde hemodiyaliz imkanlarindaki artig ile
yasam stiresinin uzamasi, hemodiyaliz yardimi ile kontrast
maddenin temizlenebilmesi kardiyak hastaliklarin tanisini
kolaylastirmigtir.  KBY'li  hastalarda  myokardiyal
revaskiilarizasyon ihtiyaci giderek artmaktadir. Bu
hastalarda perkiitan transluminal anjiyoplasti sonuclan
hayal kiricidir. Kahn'in (21) galismasinda erken donemde
basan %100'e yakin olsa da 6 ay iginde anjina semptomu
anjiyografik olarak yogun restenoz bulgusu eslig§inde niiks
etmektedir.

KBY'li hastalarda agik kalp cerrahisinin mortalitesi
normal bobrek fonksiyonlu hastalara gore yiiksektir (9,22).
Uremik hastalann kardiyopulmoner bypassa (CPB)
toleransinin  kisithligi, koagiilasyon bozukluklanna bagh
kanama, toksik madde atimindaki yetersizlik ve
enfeksiyonlara karst duyarhilik bunda o6nemli rol
oynamaktadir. Mortalite orani gesitli serilerde %3 ile 25
arasinda bildirilmektedir (7,8,9,23). Ko ve ark.'nin (9) 296
olguluk serisinde mortalite %9 olarak bildirilmis ve
kaybedilen olgularin yiiksek NYHA (New York Heart
Association) fonksiyonel siiflama class't olan, sol ana
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koroner hastaligi veya eslik eden serebrovaskiiler hastalig
olan ya da acil sartlarda operasyona alinmisg, ylksek risk
grubu hastalar oldugu gozlenmistir. Kaul ve ark.'nin (7)
1994 yilinda yayinladiktan 35 vakalik serilerinde operatif
mortaliteyi %11,4 bulurlarken, erken veya ge¢ mortalite
icin fonksiyonel kapasitenin NYHA IV olmast ile konjestif
kalp yetmezliginin belirleyici oldugunu, sol ana koroner
hastaliginin mortaliteyi etkilemedigini gozlemlemislerdir.
Labrousse ve ark. (8) yillar icinde hastane mortalitesinin
giderek azaldigimi ve 1995 yilindan sonra oOpere edilen
hastalarda mortalitelerinin olmadigin1  bildirmektedirler.
CPB tekniklerinin ilerlemesi ve postoperatuvar bakimdaki
gelismeler sayesinde son 10 yilda KBY'li olgularda acik
kalp islemlerinin sayisi belirgin olarak artmistir (10,12,14).

Uremik hastalarda 16kopeni ve kemotaksis
yetersizligi seklinde ortaya cikan bir 16kosit disfonsiyonu
ve buna bagl enfeksiyona acik konuma gelme durumu
olugsmaktadir. Bu nedenle renal yetersizlik ve diyaliz modu
kurallan doz tayininde dikkate alinarak antibiyotik
proflaksisi uygulanmalidir (9,14). Gastrointestinal sistem
komplikasyonlan az olmakla birlikte goriilmektedir.
Abdominal visseral arter aterosklerozu KBY'li hastalar
icin seyrek degildir. CPB'da diisiik akim, mezenterik
iskemiyi one cikarmaktadir. Bu da yiiksek akim hizi veya
yiiksek perflizyon basinct ile  Onlenebilir  (1,9).
Hemodiyalize giren hastalarda kullanilmakta olan A-V
fistiiliin disiik akim nedeniyle tromboze olmasi da bir
baska risktir (7,9). Postoperatif perikardit riskine karst
profilaktik perikardiyektomiyi savunan bildiriler varsa da
bu komplikasyonu gbzlemlemeyen arastirmacilar da
mevcuttur (24).

KBY'li Olgularda Ameliyat Oncesi ve Esnasinda
Yaklasim

Ameliyata almacak KBY'li hastalarda preoperatif
hazirlikla ilgili klasik bir yaklasim modeli yoktur. Bir¢ok
merkez sayet mevcutsa hemodiyaliz programinin aynen
devam etmesini savunurken bazi gruplar da ameliyat
oncesi veno-vendz hemofiltrasyon ya da periton diyalizini
onermektedirler (7,9). Bazi genis olgulu serilerde KBY'li
olgunun operasyon hazirliginin preoperatif hemodiyaliz ile
basglamasinin gerekliligine ve bunun amacinin postoperatif
diyaliz ihtiyacin1 azaltmakla beraber CPB sonrasi sivi
¢ekmenin elektrolit dengelerinin olumsuz etkilenmesi gibi
komplikasyonlan  bertaraf etmesini sagladigi
disiiniilmektedir (9,11). KBY'li hastalar operasyondan 16-
18 saat Once diyalize almarak sivi dengesi ve elektrolit
seviyeleri optimal diizeyde tutulabilmektedir. Preoperatif
evrede sivi ve elektrolit dengesi saglanmig olan hastalarda
CPB sirasinda 6zel bir 6nlem almaya gerek yoktur. Periton
diyalizinin tercih edilme nedenleri ise hemodinamik
dengeyi bozmamasi, elektrolit ve sivi dengesinin kolay
ayarlanabilmesi ve uygulama kolayligidir (24,25).
Hemofiltrasyon ile kreatinin ve tire gibi kii¢lik molekiillii



maddelerin  eliminasyonu  kotidir.  Klinigimizin
uygulamast  hemodinamik instabilite = gostermeyen
hastalarda ameliyattan bir giin once hemodiyaliz

uygulamasmin swvi ve elektrolit dengesinin optimal
diizeyde tutulmasimin saglanimudir. Postoperatif donemde
ise potasyumda ¢ok Onemli yiikselme olmamasi
durumunda hemodiyaliz 2. glinde baglatilabilmektedir.
Operasyon esnasinda potasyum (K') kaynaklan; cerrahi
mantiplasyona bagli doku travmasi, CPB nedeniyle olusan
hemoliz, kam transfiizyonlart ve hiperpotasemik

kardiyoplejidir. Ancak serum potasyum diizeyinin bu
faktorlerden istatistiksel —acgidan anlamlhi  derecede
etkilenmedigi de gosterilmistir (9). Hatta aksine

hemodiliisyona bagh olduguna inanilan K diizeyinde
disme CPB sonrasi gozlenmektedir. Pompanm son
evresinde hemofiltrasyon ile ameliyat esnasinda verilen
stivi miktart Wedge basinct da dikkate alinarak geri
alinabilir ve postoperatif donemde bobrege devredilecek
stvi - yukiine Ozgii azalma saglanabilir. Hemodinamik
instabilite ekstiibasyonun uzamasi ya da K™ un progressif
yilkselmesi durumunda kullanilmak {izere veno-venoz
pompa stand-by bekletilebilir. Klinigimizde CBP altinda
yaptigimiz KBY'li hastalardaki cerrahi prosediir standart
uygulamamiz; hafif derecede hipotermi ortalama arteryal
basincin 60 mmHg olmasi ve hematokritin %25'in
lizerinde tutulmasidir. Myokard korumasini antegrad
olarak kristalloid kardiyopleji Onerisine kargin klinigimizde
retrograd izotermik kontinii kan kardiyoylejisi ile
surdiirmekteyiz. Son bir yilda gerceklestirdigimiz (Mart
2001-2002 doneminde) 682 olguluk acik kalp cerrahisi
uygulanmig serimizde dokuz KBY'li hastamizda erken ve
ge¢ doneme ait mortalite ve morbidite de
gozlemlenmemistir. Kompanse bobrek yetmezligi olan
hastalarda en oOnemli unsur CPB esnasinda perflizyon
suresinin kisa tutularak organ dolagimmin optimum
dizeyde saglanmasidir. Bu amacgla pompa debisinin
standart protokolden daha fazla hesaplanmasi, pompa
stiresince de sik sik periferik rezistans Olgiimii yapilarak
gerektiginde farmakolojik ajanlarla vazodilatasyon temini
saglanmalidir (10,14). Aniirik olmayan hastalarda ameliyat
stiresince idrar miktarnin lcc/kg/h'in altina diigmemesine
ozen gosterilmelidir (13).

KBY'li hastalarda barorefleks  mekanizmalar
bozuldugu icin kalp hizinin barorefleks kontrolii olumsuz
etkilenmektedir. Bu yiizden dustuk kardiyak debi riski
artmaktadir (26). Bunu 6nlemek igin siirekli olarak dolus
basinc¢larinin monitorizasyonu da mortaliteyi azaltici etki
yapacagmdan bu hastalara Swan-Ganz kateteri dahil tam
monitOrizasyonla pre/postop izlem uygulanmalidir.

KBY'de kalsiyum metabolizmasindaki bozukluklarin
biyoprotez kapaklarda Kalsifikasyon ihtimalini arttirdig
goz oOniine almdiginda genellikle klini§imiz segimiyle
korele olan mekanik kapaklarin tercih edilme zarureti
vardir (9,14).
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Asetilsalistik asit aortokoroner bypass patensisini
arttirdigi  dustintilerek  kullanilir.  Ancak  platelet
disfonksiyonu olan KBY hastalarinda fayda/zarar oraninin
hangi yonde agir bastigi acik olmamakla beraber intimal
hiperplazi patogenezindeki rolii nedeniyle kullanilmasi
onerilmektedir.

KBY'li Koroner Arter Hastahkh Olgularda
Calisan Kalpte Koroner Bypass (Off-Pump=Beating
Heart) Cerrahisi

KBY'li olgularda koroner bypass igin beating heart
prosediiriiniin tercih edilmesinin gereken yontem oldugu
ve bu prosediire uygun olmayan hastalarda CPB ile
operasyonun gergeklestirilmesinin gerekliligi bildirilmistir
(27,28). Beating heart prosediirii uygulanmasi planlanan
olgular sirkumfleks (Cx) koroner arter sisteminde lezyonu
olup sintigrafik olarak bu bolgede skar dokusuna sahip,
iskemi veya canli alanlarmn izlenmedigi ya da Cx arteryal
damar vyatagmin non-graftable oldugu hastalardir.
Hastalarin damar yatagimin graftable olup olmadigina dair
son Kkarar anjiyografik degerlendirmeyi takiben ameliyat
sirasindaki  direkt eksplorasyon sonucunda verilmelidir.
Ameliyat stratejisi, birden fazla damara bypass gerekliyse
oncelikle retrograd dolus goOsteren sisteme bypassin
gerceklestirilmesi yoniinde olmalidir. (29). Biz de dokuz
olguluk serimizde 7 olguya sirf koroner bypass uyguladik
ve bunlarin dordiinde (3 hasta hemodiyaliz bagimlistydi)
beating heart prosediiriiyle operasyonlarini
gerceklestirmistik.

SONUC

Ameliyat oncesi donemde diyaliz programi kisa ve
sol ventrikiil disfonksiyonu olmayan hastalar postoperatif
yasam suresi ve kalitesi en iyi olan grubu teskil etmektedir.
Bu yoniiyle KBY olan olgularda kardiyak bulgularn
titizlikle degerlendirmenin ve gerektiginde cerrahi girigsimi
erken donemde planlamanin faydast acikca bellidir.
Fonksiyonel kapasiteleri KBY nedeniyle kisitlanmig olan
hastalarda kardiyak semptomlarin belirgin olmayabilecegi
de akilda tutulmalidir (11,14).

Hemodiyaliz merkezlerinin teknik donanim ve kalite
acisindan yeterli hale gelerek sayilarinin hizla artmasi ve
organ bagiglanndaki artig ile paralel olarak transplantasyon
cerrahisindeki artan deneyim ve immunosupresif
tedavideki gelismeler sonucu renal transplantasyon geciren
hastalar normal yasam kalitesine ulasabilmektedirler.
Fonksiyonel kapasiteleri sinirli olan hastalarda kardiyak
sorunun ¢oziilmesi daha sonra yapilacak transplantasyonu
ve sonrasindaki muhtemel sorunlarin = ¢ozimini
kolaylagtirarak hastanin yasam konforunu ytikseltecek ve
hayat siiresini arttiracaktir. Bu beklenti de cerrahi ile
diizeltimi  saglanacak kardiyovaskiiler bir patoloji
nedeniyle yasamu tehdit altinda bulunan olgular icin zaman
kaybetmeden cerrahi tedavinin uygulanma zorunlulugunu



gostermektedir.

Cerrahi diizeltilebilir kalp hastalig1 ve

KBY'si olan bir patoloji nedeniyle yagsami tehdit altinda
bulunan olgular icin zaman kaybetmeden cerrahi tedavinin

uygulanma

zorunlulugunu  gostermektedir.  Cerrahi

diizeltilebilir kalp hastalig1 ve KBY'si olan hastalarda acik
kalp operasyonlarinin kabul edilebilir morbidite ve diigiik
mortalite ile glivenle uygulanarak kardiyak semptomlarda
diizelme, yasam kalitesinde artma temin edilirken, renal
transplantasyon sansi elde edilebilmekte ve boylece yasam
stiresi 6nemli Olglide artabilmektedir.

13.
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