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KRONIK BOBREK YETERSIZLIKLI HASTALARDA
ACIK KALP CERRAHISI

Yusuf KALKO, Faruk HOKENEK, Tolga DEMIR Hale DEMIR, Emin TIRELI,
Ufuk ALPAGUT, Enver DAYIOGLU, Aydin KARGI* :

OZET

Kronik bobrek yetersizligi (KBY) olan hastalar gerek renal yetersizlik nedeniyle mevcut po-
tansiyel risk faktorleri, gerekse kardio-pulmoner bypass'in sivi elektrolit ve metabolizma den-
gesinde olugturdugu degisiklikler nedeniyle kalp cerrahisi igin risk grubu olusturmaktadirlar,
KBY olan hastalarda agik kalp cerrahi mortalite ve morbiditesi normal fonksiyonu olan hasta-
lara oranla yiiksektir. Bu hastalarda kardio- pulmoner bypass' a toleransin kisitlilig1, anestezik
ilaglarin atihmindaki yetersizlik, koagiilasyon bozukluguna bagl kanama ve enfeksiyona egl-
lim bu oranin yiikselmesinde rol oynamaktadir.

Klinigimizde 1995- 2000 yillar1 arasinda hemodiyaliz géren 10 hastaya agik kalp ameliyat: ya-
pildi. Hastalarn {igiine koroner by-pass, figiine mitral kapak replasmaru, birine aort kapak rep-
lasmany, ikisine kronik tip 3 disseksiyon nedeni ile dessenden aort replasmani yapildi. Hastala-
rin fonksiyonel kapasiteleri New York Kalp Cemiyeti siniflamasima gore 4'ii klas 2, 5' klas 3,
I'i klas 4 idi. Tiim hastalar operasyondan 16 saat énce diyaliz programma alinarak gerek sivi
gerekse elektrolit dengesi optimal diizeyde tutuldu. Fonksiyonel kapasitesi klas 4 olan ve ileri
derecede kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan, kronik tip 3 disseksiyon tanil1 hasta postope-
ratif 2. giinde kardiak yetmezlikten kaybedildi. Diger hastalarimiz sorunsuz olarak takip edil-
mektedirler.

KBY ve kalp rahatsizlif1 olan hastalara agik kalp cerrahi kabul edilebilir morbidite ve mortali-
te ile uygulanabilmektedir. Bu hastalardaki mevcut semptomlar giderilerek yasam kaliteleri
1ylle§t1rllebllmekted1r Ileride renal transplantasyon imkan1 bulabilen hastalarda ise yagam sii-
resi ve standard1 6nemli 6lgiide artabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Xronik bobrek yetersizligi, agik kalp cerrahisi

SUMMARY

Open cardiac surgery in patients with chronic renal failure. Patients with chronic renal insuf-
ficiency remain a risky subgroup in open heart surgery because of the potential side effects of
cardio- pulmonary by- pass on fluid and electrolyte metabolism. Morbidity and mortality rates
of these patients after cardiac surgery is usually higher than the patients with normal renal
functions. In these patients, restricted tolerance to cardio- pulmonary by- pass; inadequite eli-
mination of the anesthetic drugs, bleeding due to coagulation disorder and tendency to develop
infections play role in increasing of this high risk.

In our department; 10 patients who were on maintenance hemodialysis therapy underwent
open heart surgery between 1995- 2000. Three of these patients had coronary artery by- pass
grafting, three mitral valve replacement, two descandan aortic replacemenet due to type 3
chronic dissection, acoordind to New York Heart Association classification, four patients were
in class two, five patients were in class three, one patient was in class four, Patients fluid and
electrolyte imbalance had been corrected by a hemodialysis program 16 hours before the ope-
rations. The patient with chronic dissection died at the end of second postoperatif day because
of the cardiac failure. Other patients are still being followed up in a good condition.

Open heart surgery can be done with acceptable morbidity and martality rates to the patients
with chronic renal failure, Life quality of these patients can be improved by elimination of
symptoms. Renal transplantation which prolongs the patients survival should be the preferred
treatment modality for these patients.
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GIRIS

Kronik bobrek yetmezlikli (KBY)'li hasta-
larda kardiak hastalik olugum orani normal
populasyona gore daha yliksektir. Bu hasta-
larda en 6nemli 6liim nedeni kardiovaskiiler
hastaliklardir. Bobrek yetersizligi valviiler
kalsifikasyon, asimetrik septal hipertrofi, ile-
tim bozuklugu, perikard tamponad: ve kon-
jestif kalp yetersizligi gibi patolojilere sebep
olabilmekte, diyaliz iglemleri sirasinda ise
inefektif endokardite yol agabilmektedir O,

Uzun siireli hemodiyaliz uygulanan miyo-
kard infarktiisii ve diger kardiak hastaliklar
oliim nedenlerinin ilk siralarmda olup ilk di-
yalizi takiben 10 yil icerisinde olusan Slim-
lerin %30- 53 oraninda iskemik kalp hastali-
gina bagl oldugu rapor edilmigtir @,

Giiniimiizde hemodiyaliz merkezlerinin art-
mast ile hastalarin ortalama yasam siireleri
uzamaktadir. Ozellikle semptomatolojiye
dikkat edilerek kronik diyaliz programindaki
hastalarda anjio uygulamalarinin artmasi ile
KBY ile kardiyovaskiiler hastaliklarin bera-
ber goriilme insidanst da artmistir, Bu da
kardiak cerrahide 6zellik arz eden bu grubun
sayisimn artmasma yol agmustir. KBY'de;
karbonhidrat ve lipid metabolizmasimin etki-
lenmesi, kontrol edilemeyen hipertansiyon
ve sik olarak gelisen ciddi anemi koroner ar-
ter hastaligi sikligindaki artigin sebeplerin-
dendir. {1k kez 1968' de Lansing ve arkadag-
lar1 tarafindan KBY'li bir hastada kapak rep-
lasmani gergeklestirilmigtir ®. KBY'li olgu-
larda genel popiilasyonda oldugu gibi roma-
tizmal kapak hastalif1 olusabilir. Yine kro-
nik hemodiyaliz nedeni ile enfeksiyona yat-
kinlifin artmasi yaninda sik olarak damar gi-
rigimi yapildigt icin bakteriyel endokardit
goriilme siklig1 da artmaktadir ©).

Son yillarda transplantasyon cerrahisinin bii-
yiik bir bagari ile ¢ok sayida merkez tarafin-
dan uygulanmas: ve teknolojinin ilerlemesi-
ne paralel olarak yogun bakim sartlarinin
diizelmesi diyaliz bagimlis1 hastalarin yagam

beklentisini arttirmugtir, Ozellikle lilkemizde
de pek ¢ok merkez tarafindan bagar ile ger-
ceklestirilen bobrek transplantasyonu sonra-
s1 hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin art-
tirilmasi ve kalp hastaliklarma riskin azaltil-
mast i¢in agik kalp ameliyati uygulamalar:
artis gostermigtir. Ancak bu hastalarda acik
kalp ameliyati karart verilirken dikkat edil-
melidir. Hastanin yasi, genel durumu, sosyo-
ekonomik diizeyi, beklenen yasam sliresi ve
kalitesi goz oniine alinmalidir.

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Kalp Damar Cerrahisi Anabilm Dali'nda
1995- 2000 tarihleri arasinda hemodiyaliz
goren KBY' li 10 hastaya a¢ik kalp ameliyat:
yapildi. Bu galigmamizda operasyon oncesi
ve sonrasinda hemodiyaliz uygulanan bu
hastalarin operasyon sonrast erken ve geg
donemde klinik durumlarimi goézden gecir-
dik.

MATERYAL ve METOD

Klinigimizde Ocak 1995- Mart 2000 tarihle-
ri arasmda "extracorporeal” dolagim yardimi
ile hemodiyaliz goren 10 KBY'li hastaya
acik kalp ameliyatt yapildi. Tiim hastalari-
mizin hemodiyaliz gereksinimi mevcuttu.
Hastalarin 4'iine koroner arter by- pass greft
operasyonu (CABG), 3'line mitral kapak
replasman1 (MVR), 1'ine aort kapak replas-
mani (AVR), 2'sine ise dessenden aort rep-
lasmani yapildi. Olgularimizin yas ortalamsi
43 idi. Hastalarimizin tiimiine operasyondan
16-18 saat 6nce hemodiyaliz uygulandi.
Tiim olgularimiza extracorporeal dolagim ile
kardiak cerrahi uygulandi. Membran oksije-
nator, orta ve hafif derecede hipotermi kris-
taloid prime soliisyon kullanildi. Kronik tip
3 disseksiyonlu 2 olguda femoro- femoral
parsiyel by- pass ve hafif hipotermi ile des-
senden aort replasmani yapildi. Diger olgu-
larda miyokard korunmas1 antegrad ve ret-
rograd kristaloid ve kan kardioplejisine ila-
veten topikal sogutma ile saglandi. Kardiyo-
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pulmoner by- pass siiresince ortalama basing
50 mmHg, sistemik debi 2.2- 2.4 1/dk/m? ci-
varinda tutuldu. 10 olgudan 4'iine koroner
by- pass ameliyati yapildi. Ortalama greft
sayist 2 idi 4-», Bunlardan 1 olguya LIMA-
LAD ile tekli by- pass, 2 olguya LAD- LI-
MA, Ao- Cx ile ikili, 1 olguya LIMA- LAD,
Ao-D1, Ao-RCA ile iiclii by- pass yapildi. 2
hastaya romatizmal kardit, 1 hastaya infektif
endokardit nedeni ile MVR, 1 hastaya da
konjenital bikiispit aort ve aort stenozu ne-
deni ile AVR yapildi. AVR ve MVR yapilan
olgularda St. Jude marka prostetik kapak
kullanildi. Kronik tip 3 disseksiyonlu 2 has-
taya da parsiyel by- pass yardimi ile dacron
greft kullanilarak dessenden aort replasmamn
yapildi. (Tablo 2). Hastalarin preoperatif do-
nemde de kronik hastaliga bagli anemik ol-
mas1 nedeni ile kan replasmam zorunlu ol-
madik¢a yapilmadi. Hastalara ortalama 1.5
U taze donor kan1 verildi (-9,

SONUC

Olgularimizin yas ortalamasi 43 idi. 7 hasta
erkek, 3 hasta kadin idi. Fonksiyonel kapasi-
teleri New York Kalp Cemiyeti siniflamasi-
na gore 4't (%40) klas 11, 5'i (%50) klas III,
1'1 (%10) klas IV idi. Risk faktorii olarak tip
IT Diabetes Mellitus (DM) ve hipertansiyon
tespit edildi. Hastalardaki mevcut bobrek ye-
tersizligi etyolojisinde 2 vakada polikistik
bobrek, 3 vakada DM, 2 vakada intersitisiyel
nefrit saptandi. 3 vakada etyoloji belirlene-
medi. Tiim hastalarda kreatinini (Cr) ve
BUN degerleri yiiksek idi. Ortalama BUN:
70 £ 23.4 %mg, Cr: £ 2.9 %mg, plazma K
degeri: 4.5+ 0.46 mEq/lt, plazma Ca: %8.2 £
1.1 idi. Tim hastalarda degisen derecede
anemi mevcuttu. Ortalama Hb degeri: 10.2 £
1.58 gr/dl, Htc degeri ise % 29.5+3.48 idi.
(Tablo 1)

Hemodiyaliz programinda olan olan hasta-
larda ameliyat 6ncesi hemodiyaliz siiresi or-
talama 28 + 20. 3 ay idi. 10 olgumuzda orta-

Tablo 1. Hastalara ait veriler (DM: diabetes mellitus,
HT: hipertansiyon)

Cins

Kadin 2

Erkek 8
Yag

Ortalama 43 yas
Renal patoloji

Polikistik bsbrek 2

Interstisyel nefrit 2

Diabetik nefropati 3

Sebebi bilinmeyen 3
NYHA smiflamasi

Klas I 4

Klas III 5

Klas IV 1
DM 3
HT 10
Serum kreatinin

Ortalama 6 £2.9%mg
BUN

Ortalama 70 £ 23.4%mg
Hemoglobin

Ortalama 10.2 +1.58
Plazma potasyum degeri

Ortalama 4.5 £ 0.46 mEq/lt
Hematokrit

Ortalama 29.5+3.48%

lama CPB siiresi 75 dakika (20- 100 dakika),
aortik kross klemp siiresi ortalama 35 dakika
(13- 55 dakika) olarak bulundu. Preoperatif
Class IV fonksiyonel kapasiteye sahip ve
ileri dercede KOAH' 1 bulunan kronik tip 3
disseksiyonlu olgumuz postoperatif 2. giinde
dusiik kardiak debi nedeni ile kaybedildi.
Diger 9 hastamiz yogun bakim siirelerini so-
runsuz gegirdi. Bu hastalara diisiik doz inot-
rop tedavisi verildi. (3- 5 Mg/kg/dk) ve po-
soperatif 8- 12 saat sonra ekstiibe edildiler.
Ortalama mediastinal drenaj ilk 24 saatte
650 (450- 1000) ml olup higbir hastamiz ka-




Kalko Y., Hokenek F.; Demir T., Demir H., Tireli E., Alpagut U., Dayioghu E., Kargi A,

Tablo 2. Olgularin operasyon profili

CABG 4 olgu LAD- LIMA tekli 1 olgu
LAD- LIMA, Ao- Cx ikili 2 olgu
LAD- LIMA, Ao- RCA ve Ao- D1 tiglii 1 olgu
MVR 3 olgu Romatizmal kardit nedeni ile 2 olgu
Infektif endokardit nedeni ile 1 olgu
AVR 1 olgu Konjenital bikiispit aort stenozu 1 olgu
Kr. Tip III aort disseksiyonu 2 olgu Dessenden aort replasmani

nama nedeni ile revizyona alinmadi. Tlim
hastalarimiz postoperatif 1. Giin hemodiyali-
ze alindi. Mediastinal drenleri ilk 48 saat ye-
rinde tutuldu. Ortalama TDP ihtiyact 2 U,
kan ihtiyaci ise 1.5 U oldu.

Postoperatif s1v1 rejimi giinliik ortalama 500
ml/ m? olarak uygulandi. Santral venoz ba-
sing ve hemodinamik parametreleri goz onii-
ne aliarak gerektiginde kan, kan iirtinleri ve
kolloid sivilar kullanildi. Olgularin yogun
bakimda kalma siireleri ortalama 2.3 giin (1-
3 giin) olarak belirlendi. Bir hasta ¢ikarilma-
dan kaybedildi (%10). Hastalarin yatis stire-
leri ortalama 8 giin (6-15 giin) idi. CABG
yapilan hastalara g¢ikarilirken antiagregan
olarak diigiik doz asetil salisilik asit, kapak
hastalarina ise INR 2.5- 3 arasinda olacak
sekilde oral antikoagiilan verildi. Postopera-
tif donemde 1 olgumuzda yara yeri enfeksi-
yonu disinda komplikasyon gozlenmedi. Ya-
sayan 9 hastamiz postoperatif ortalama 18
ay (2-60 ay) izlendi. Bir olgu operasyondan
6 ay sonra kronik tiremik sendrom ile kaybe-
dildi. Yasayan olgularin tamaminda semp-
tomlarin geriledigi ve daha iyi bir fonksiyo-
nel kapasiteye ulagtiklar: tespit edildi (%20
NYHA klas I, %80 klas II)

 TARTISMA

KBY kardiak cerrahi i¢in en 6nemli risk fak-
torlerinden biridir. KBY olan hastalar gerek
bobrek yetersizligi nedeniyle sahip olduklari
risk faktorleri, gerekse kardiopulmoner by-
passin sivi-elektrolit dengesinde olugturdugu
degisiklikler sebebi ile kalp cerrahisi icin

ozellik arz eder. Bu grup hastalarda kardio-
vaskiiler tutulum ve hizla gelisen ateroskle-
roz nedeni kesin olarak bilinmemekle birlik-
te bir¢ok faktoriin bu olaydan sorumlu tutu-
labilecegi one siirlilmiigtiir. Bunlar, KBY
hastalarinda siklikla goriilen hipertansiyon,
kalp debisindeki artig ve lipid metabolizmasi
bozuklugu olarak sdylenebilir. Ayrica anor-
mal karbonhidrat metabolizmasi ve sekonder
hipoparatiroidizmde kardiovaskiiler sistemi
olumsuz etkiler ¢, KBY olan hastalarda
aterosklerozun hizlanmasi, gerek kalp hasta-
s1 olan diyaliz grubunda gerekse koroner by-
pass yapilan grupta yasam siiresini olumsuz
yonde etkiler. Uzun siireli hemodiyaliz uy-
gulanan hastalarda 6lenlerin %20.5'inde ne-
den aterosklerozdur. Diyaliz programina
alinmadan once iskemik kalp hastalig1 hika-
yesi bulunan hastalarin her y1l %25'i kaybe-
dilmekte iken bunun %401 akut MI nedeni
ile olmaktadir (10, Crawford ve arkadaslar1
CABG ameliyatindan sonra diyaliz progra-
mina alinan hastalarda greft aciklik oranmin
diger normal hastalara gore daha diisiik ol-
dugunu gostermistir 1D, Bagka serilerde de
uzun doénem takiplerde CABG'li KBY 'liler-
de kardiak nedenli 6liimler 6n plandadir.

Giiniimiizde hemodiyaliz imkanlarindaki ar-
tis ile yagam siiresinin uzamasi, hemodiyaliz
yardimt ile kontrast maddenin temizlenebil-
mesi kardiak hastalarin tamisini kolaylagtir-
mugtir. Transplantasyon cerrahisindeki artan
denyim ve immiinosupresif tedavideki gelis-
meler sonucu renal transplantasyon geciren
hastalar normal yasam kalitesine ulagabil-
mektedirler. Fonksiyonel kapasiteleri sinrh
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olan hastalarda kardiak sorunun ¢oziilmesi
daha sonra yapilacak transplantasyonu ve
sonrasindaki muhtemel sorunlarin ¢oziimii-
nii kolaylastirir, hastanmin yasam kalitesini
arttirir. Kendi olgularimizda da cerrahi son-
ras1 fonksiyonel kapasitede anlarnli derecede
diizelme gozlenmistir.

KBY'li hastalarda kapak lezyonlar1 koroner
arter hastaligindan daha az goriilmekle bir-
likte romatizmal kardit normal populasyonla
ayn1 oranda gozlenmektedir. Ancak iskemik
nedenler, valviiler kalsifikasyon, arterio- ve-
noz fistiil ve diyalize bagl endokardit goriil-
me insidans1 bu grup hastada yiiksek oranda-
dir. Bizim de 4 kapak olgumuzdan 1'isinde
endokardit mevcuttu. Kalsiyum metaboliz-
masindaki bozukluklar bioprotezlerde kalsi-
fikasyon ihtimalini arttiracagindan bu tiir
hastalarda mekanik kapak tercih edilmekte-
dir U213, Ancak mekanik kapaklardaki pos-
toperatif serebrovaskiiler ve gastrointestinal
komplikasyonlar ile kanama problemeleri
gibi potansiyel sorunlar bioprotezlere gore
oldukg¢a yiiksek oranda olup son dénem, ileri
yag grubu ile kisa yagam beklentisi olan
hastalarda bioprotezlerin kullanilmas: dneril-
mektedir (4, Biz kapak replasmani yaptigi-
miz ve yag ortalamasi 32 (13- 45) olan 4 ol-
gumuza da mekanik kapak tercih ettik. Er-
ken ve ge¢ donem takiplerinde herhangi bir
problemle kargilasmadik, Diyaliz esnasinda
antibiotik kullanimi konusunda fikir birligi
yoktur U9, Oral antikoagiilan ile takip ettigi-
miz bu olgularda diyaliz esnasinda herhangi
bir antibiotik profilaksisi 6nerilmemistir.
KBY'li hastalarda agik kalp ameliyati morta-
litesi normal populasyona gore yiiksektir.
Uremik hastalarin kardiopulmoner by- passa
toleranslarinin kisithiligi, anestezik ilaglarin
atitlimindaki yetersizlik, koagiilasyon defek-
tine bagh kanama, diisiik kardiak debi, elekt-
rolit dengesizligine bagh aritmi, enfeksiyona
yatkinlik nedeni ile sepsis gibi nedenler bun-
da onemli rol oynamaktadir. Literatiirde bu
grup hastalarda hastane mortalitesi %0- 25

arasinda olup ¢ok merkezli sonug¢larm bildi-
rildigi Ko ve arkadaglarinin raporunda bu
oran %9 olarak bildirilmigtir 12, Sunulan se-
rimizde mortalite %10'dur. Ameliyat 6ncesi
diyaliz programi kisa, fonksiyonel kapasite-
leri iyi olan ve sol ventrikiil disfonksiyonu
olmayan hastalar bu ozellikleri tasimayan
KBY hastalarina gére ameliyat sonrasi ya-
sam siiresi ve kalitesi agisindan Onemli
avantaja sahiptirler. Bu nedenle KBY hasta-
larinda miimkiin olan en kisa dénemde tani
konulup cerrahi miidahale yapilamalidir,

Kardiopulmoner by- pass nedeni ile olugan
siv1 yiiklenmesi bdbrek fonksiyonlar: ile
dengelenirken diyaliz hastalarinda bu im-
kansizdir. KBY'li hastalar operasyondan 6n-
ce 16- 18 saat once diyalize alinarak sivi
dengesi ve elektrolit seviyeleri optimal dii-
zeyde tutulmalidir. Preoperatif evrede sivi
ve elektrolit dengesi saglanmig olan hasta-
larda kardiopulmoner by- pass sirasinda 6zel
bir 6nlem almaya gerek yoktur. Pompanin
son evresinde hemofiltrasyon ile ameliyat
esnasinda verilen sivi miktar1 wedge basinci
da dikkate alinarak alinmali ve postoperatif
dénemde bobrege devredilecek yiik azaltil-
malidir. Operasyon giinii ilave diyaliz isle-
mine gerek kalmamaktadir. Hastalarimiz
postoperatif 1. giin hemodiyaliz iglemine ta-
bi tutulmuglardir. KBY'li hastalarda mevcut
koagiilasyon defektleri mortalite ve morbidi-
teyi arttiran Onemli sorunlardan biri olup
cerrahi ekibi endiseye sevkeder, Trombosi-
topeni, trombosit adezyon ve agregasyon de-
fekti, trombosit faktor 3 eksikligi, hipofibri-
nojenemi gibi nedenler bu hastlarda hemos-
tazda sorun yaratabilmektedirler. Bu tiir ol-
gularda drenaj miktar1 normal agik kalp ol-
gularindan daha fazladir. Bu hastalarda kro-
nik anemi, kanamaya egilim nedeniyle daha
fazla kan transfiizyonu gerekmekte ve dola-
yis1 ile de hastanin voliim yiikii artmakta ve
potasyum degerleri yiikselebilmektedir. Kan
transfiizyonu i¢in belirleyici olan mediasti-
nal drenaj miktaridir ?, Bu hastalarda he-
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matokritin preoperatif diizeyde tutulmas: ile
yetinilir. Olgularimizda ameliyat sirasinda
ve sonrasinda kullanilan kan ve kan tirtinleri
miktart normal agik kalp ameliyat: yapilan
hastalara gore daha fazla miktarda olmakla
beraber hicbir hastamiz kanama nedeniyle
re- operasyona alinmamustir,

Sonug olarak; hemodiyaliz merkezlerinin
teknik donamim ve kalite acisindan yeterli
hale gelerek sayilarmin hizla artmasi ve or-
gan bagiglarindaki artig ile paralel olarak
transplantasyon cerrahisindeki basarilt so-
nuglar KBY' li hastalarin yasam siirelerini ve
kalitelerini arttirmigtir. Bu beklenti, cerrahi
ile diizeltilebilecek kardiyovaskiiler bir pato-
loji nedeniyle yasami tehdit altinda olan has-
talar icin cerrahi tedavinin vakit kaybetme-
den uygulanma geregini arttirmaktir. NYHA
siniflamasina gore klas IV olan, konjestif
kalp yetersizligi bulunan, acil sartlarda cer-
rahi girisim gereken veya kombine kardiak
cerrahi girigim gereken hastalarda mortalite
yiikselmektedir. Sonug¢larrmiz KBY olan
hastalarda agik kalp cerrahisi uygulamasini
cesaretlendirici olup yine de endikasyonda
hastaya ait 6zelliklerin 6nemine dikkati gek-
mektedir. KBY ve kalp hastalif1 olan hasta-
larda agik kalp ameliyatinin kabul edilebilir
mortalite ve morbidite ile glivenle uygulana-
bilecegini diigiiniiyoruz.
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