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OZET

Amag: Kronik bobrek yetmezlikli agik kalp cerrahisi gegiren hastalar, ameliyat sonrasi donemde hem voliim yiikii hem de elektrolit embalansi
nedeniyle yiiksek mortalite ve morbiditeye sahiptir. Bu ¢alismada agik kalp cerrahisi yaptigimiz diyaliz hastalarinda, ameliyat sirasinda ultrafiltrasyon
uyguladik ve klinik sonuglarimizi sunmay1 amagladik.

Gerec ve Yontem: Bu calisma, ameliyat dncesi donemde diizenli diyaliz programinda olan ve agik kalp cerrahisi uyguladigimiz 15 hastay1 iceren
retrospektif bir ¢caligmadir. Hastalarin yas ortalamasi 59, K/E = 3/12. 13 hastaya CABG, 1’ine MVR, 1’iine AVR, yapildi. Kardiyopulmoner baypas
stiresince arteryel hat lizerine ultrafiltrat baglandi ve ortalama 3800 ml mayi ¢ekildi.

Bulgular: Ortalama kros klemp siiresi 83 dk. ve operasyon sonrasi ilk 24 saatlik drenaj 725.0 ml idi. Hastalarin 1’inde kardiyak tamponat, 2’inde
yiizeyel yara yeri enfeksiyonu, 1’inde ameliyat sonrasi pnémoni gelisti. Ortalama ekstiibasyon siiresi 12 saat, yogun bakimda kalis siiresi 4 giin,
hastanede kalis siiresi 12.0 giindii. Ortalama 4 Unite kan transfiizyonu yapildi. Hastalarin 1’ine (% 6.66) postop 1. giin, 5’ine (% 33.33) postop 2. giin,
7’ine (% 46.66) postop 3.giin, 2’ine (% 13.33) postop 4. glin hemodiyaliz uygulandi. 2 hastada (% 13.33) erken postop donemde, 1 hastada (% 6.66)
postop 10. giinde mortalite goriildi.

Sonug: Acik kalp cerrahisi sirasinda ultrafiltrasyon uygulanmasi ile cerrahi mortalite orani, ameliyat sonrasi yara iyilesmesi ve sistemik enfeksiyon
oranlar1 kabul edilebilir sinirlardadir. Ekstiibasyon siiresi, yogun bakimda kalma ve hastanede kalma siireleri neredeyse standart oranlardadir. ©2008,
Firat Universitesi, Ti 1p Fakiiltesi
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ABSTRACT

Perioperative Use of Ultrafiltration in Patients with Chronical Renal Failure During Open Heart Surgery

Objectives: Chronic renal failure patients who undergo open heart surgery have high morbidity and mortality rates in the postoperative period
because of volume loading and electrolyte imbalance. In this study, we performed perioperative hemodiafiltration in our patients with chronic renal
failure during open heart surgery and aimed to present our clinical results.

Materials and Method: This is a retrospective study including 15 open heart surgery patients who were on the regular dialysis schedule before the
operation. Mean age was 59. F/M = 3/12. Distributions of the operations were 13 CABG, 1 MVR and 1 AVR. Ultrafilter was tied on arterial line of
pump and was used along with CPB. Mean withdrawed ultrafiltrate fluid was 3800 ml.

Results: Mean cross clamp time was 83 min. Postoperative mean drainage was 725 ml/day. Cardiac tamponade occured in 1 patient, 2 had siiperficial
wound infection and 1 patient had postop pnomonia. Mean extubation time was 12h. Intensive care staying time was 4 days. Hospital staying time
was 12.0 days. Mean number of blood transfusion was 4U. Hemodialysis was achieved in 1 of the patients (6.66%) postoperative 1st day, in 4 of them
(26.66%) postoperative 2nd day, in 7 of the patients (46.66%) postoperative 3rd day, in 2 patients (13.33%) postoperative 4th day. Mortality was seen
on 2 patients (13.33%) who were performed CABG in the early post operative period and 1(6.66%) patient who was performed CABG dead on
postoperative 10th day.

Conclusion: Surgery mortality rates, postoperative wound healing and systemic infection rates are acceptable belonging to administration of
ultrafiltration during open heart surgery. Extubation time, intensive care staying time and hospitalization times are almost standart rates. ©2008, Firat
University, Medical Faculty.
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programlarina alimirlar ve her seans yaklasik 4-5 saat siirer. Bu

Tﬁrk Nefroloji  Derneginin  yaymlarma gore tlkemizde tiir hastalara acik kalp cerrahisi uygulanmasi, zaten var olan

diizenli ) hemodiyaliz programinda  olan .k.ronik bobrek psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlarini daha da agirlastirir.
yetmezlikli (KBY) hasta sayist 2006 yili 1t1b.ar1y.la 33950 Diyalize giren hastalarda 5 yillik hayatta kalma orani % 59.3
olarak bildirilmistir (1). Bu hastalarda mortalitenin %50.4 olarak  bildirilmistir  (3).  Giiniimiizde  hemodiyaliz
nedeni ise kalp hastaliklar1 olarak belirtilmistir. Hemodiyaliz, merkezlerinin artmasi  ve teknolojik ilerlemeler, KBY
bu hastalarin kanlarinda artmus elektrolit ve dre gibi kiigik hastalarmin yasam kalitesini ve siiresini artirmaktadir. KBY’li
partikiillerin ~ viicut diginda  bir makine aracihgn ile hastalarda koroner atheroskleroz sikligi normal popiilasyona
temizlendikten sonra kanin viicuda geri verilmesi islemidir (2). gore yaklagik 15 kat daha fazladir (4). Ayrica KBY’li
Hastalar saglik durumlarina gore haftada 2-3 kez diyaliz hastalarda valviiler kalsifikasyon, septal hipertrofi, iletim
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bozuklugu ve infektif endokardit sikligi artmaktadir. Biitiin bu
nedenler g6z Oniine alindiginda kalp damar cerrahisi
kliniklerine ameliyat ig¢in bagvuran KBY’li hasta sayilar
giinden giine artmaktadir.

KRY’li hastalarda yapilan agik kalp cerrahisi, normal
popiilasyona gore ozellikle postoperatif donemde hem voliim
yiikii hem de elektrolit embalansi nedeniyle yiiksek mortalite
ve morbiditeye sahiptir. Ultrafiltrasyon agik kalp cerrahisinde
ilk olarak Magillian ve ark’lar1 tarafindan uygulanmustir (5).
Ultrafiltrasyon ile voliim yiikiiniin azaltilmasinin yaninda
kardiyopulmoner baypas sirasinda ortaya ¢itkan ve
inflamasyona  neden  olan  mediyatorlerin  viicuttan
uzaklagtirilmas1 amaglanmistir. Saglanan hemokonsantrasyon
ile kan transfiizyonu ihtiyaci da azalir (6,7). Biz bu ¢aligmada
diyalize giren KRY"li hastalara pompa sirasinda ultrafiltrasyon
uyguladik ve klinik sonuglarimizi sunmayi amagladik.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma klinigimizde 2002-2007 tarihleri arasinda
KBY’e bagli diizenli diyaliz programinda olan ve elektif
sartlarda agik kalp cerrahisi ameliyati uyguladigimiz 15 hastay1
iceren retrospektif bir ¢aligmadir. Hastalarin ortanca yast 59 (1.
ve 3. ¢eyrek = 49, 69.0), K/E = 3/12’idi. Hastalardan 13’ne
koroner baypas (CABG), I’ine mitral kapak replasmant
(MVR), 1’ine aort kapak replasmani (AVR) yapildi. Hastalarin
timiine ameliyattan 1 giin 6nce hemodiyaliz uyguland.
Ameliyat dncesi ortanca biyokimyasal degerleri; BUN: 52.0
mg/dl, kreatinin: 2.7 mg/dl, plazma potasyum diizeyi: 4.4
mmol/L, plazma kalsiyum diizeyi: 8.2 mg/dl idi. Hastalarin
preoperatif 6zellikleri tablo 1°de gosterilmistir.

Ameliyatta standart kardiyopulmoner baypas teknigi ve
28-30 oC sistemik hipotermi uygulandi. Hollow-fiber membran
oksijenatorii kullanildi. 3 mg/kg haparin yapilarak aktive
edilmis pihtilasma zamani (ACT) 400 sn’in iizerinde tutuldu.
Baslangi¢ soliisyonu olarak ringer laktat, mannitol, kalsiyum,
bikarbonat, heparin kullanildi. Dolasim siiresince hematokrit %
20-25 civarinda tutuldu. Miyokardiyal koruma igin kan
kardiyoplejisi kullanildi. Kardiyoplejik soliisyonda potasyum
kisitlamasi yapilmadi. Pompa siiresince mean arteryal basing
50-70 mmHg civarinda tutuldu. Debi 2.2 1t/m2 olarak saglandi.
Pompa siiresince arteryel hat iizerine ultrafiltrasyon filtresi
(Dideco®) baglandi. Ultrafiltrasyona pompaya girilmesiyle
baslandi ve saatte 2500-3500 (ortalama 3000) ml. siv1 gekildi.
Ameliyat sonras1 donemde rutinde uygulanan yogun bakim
protokolii uygulandi. Nefrotoksik ajanlardan kaginildi. Serum
potasyum seviyesi 5.5-6.0 mmol/L, santral vendz basing 15
mmHg ve izeri degerlerde, ¢ikardigi idrara miktarina
bakilmaksizin yogun bakimda yatak basi hemodiyaliz
uygulandi.

ISTATISTIK

Verilerin istatistiksel analizinde tanimlayici istatistik
(ortanca = medyan, 1. ve 3. ceyrekler) ve % ortalamalar
kullanilmigtir.

BULGULAR

CPB siiresince ortalama kros klemp siiresi 83 (65.8;104.5) idi.
Postoperatif ilk 24 saatte ortanca drenaj miktar1 725.0
(375.0;1275) ml. idi. 1 hastada (%6.66) kardiyak tamponat, 2
hastada (%13.33) yiizeyel yara yeri enfeksiyonu, bir hastada
(%6.66) postoperatif pnomoni gelisti. Ortanca ekstiibasyon
stiresi 12 (8.0;18.0) saat, yogun bakimda kalis siiresi 4 (2.0;5.0)
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giin, hastanede kalis siiresi 12.0 (10.0;18.0) giindii. Ortanca 4
(3.0;5.0) Unite kan transfiizyonu uygulandi. Hastalara ameliyat
sonrast donemde, 1’ine (%6.66) 1. giinde, 5’ine (%33.33) 2.
giinde, 7’ine (%46.66) 3.glinde, 2’ine (%13.33) 4. giinde
hemodiyaliz uygulandi. CABG yapilan 2 hasta (%13.33) erken
postop donemde, 1 hasta (%6.66) postop 10. giinde yogun
inotropik ve intra-aortik balon destegine ragmen diisiik kalp
debisi nedeniyle exitus oldu. Pnémoni gelisen hasta postop.
16.giin taburcu edildi.

Tablo 1. Hastalarin preoperatif 6zellikleri

59 (1. ve 3. ceyrek = 49, 69.0)

Yas (ortanca)

Cins (n) K 3
E 12

NYHA (n) Class II 9
Class IIT 6

EF (n) <%35 1
% 35-55 5

>% 55 9

HT (n) 6
DM (n) 5
Anemi (n) 3
Gegirilmis Mi (n) 8

BUN (mg/dl) 52.0 (1. ve 3. ceyrek = 46.0, 61.0)

Cr (mg/dl) 2.7 (1.ve 3. ceyrek=1.9,4.3)
K" (mmol/L) 4.4 (1.ve 3. ceyrek = 4.1, 4.7)
Ca™" (mg/dl) 8.2 (1. ve 3. ceyrek = 7.5,9.1)
Hemoglobin (g/dl) 10.5 (1. ve 3. geyrek = 9.5, 12.4)
Hemotokrit (%) 31.4 (1. ve 3. ceyrek = 28.2, 36.8)
Trombosit (K/uL) 196.0 (1. ve 3. geyrek = 161.0,

353.0)

NYHA: New York Heart Association, n: Hasta sayisi, F:Ejeksiyon
fraksiyonu,  HT: Hipertansiyon = DM:Diabetes  mellitus,
MI:Miyokard infarktiisii, BUN:Kan (ire azotu, Cr:Kreatinin K':
Potasyum, Ca"":Kalsiyum.

TARTISMA

Hemofiltrat olugsmus ve yerine replasman sivisi verilmemisse,
bu uygulama “ultrafiltrasyon (UF)” olarak adlandirilir.
Ultrafiltratorler fazla siviyr uzaklastirip, hemokonsantrasyon
olusturmak amaciyla kardiyo-pulmoner baypas (KPB)
devresine eklenen demet seklinde diizenlenmis, merkezde
mikrodelikli ¢okiik liflerden (0.3-0.4 p) olusmus cihazlardir
(2,7). Ultrafiltrasyon sirasinda, yari gecirgen diyaliz
membraninin kan tarafinda serum onkotik basinci, arteryal
uctan vendz uca dogru artar. Membran boyunca olusan
hidrostatik basing farki yoluyla bir ultrafiltrat olustururlar.
Diyaliz teknikleri arasinda en basit olanidir ve temel amag sivi
¢ekilmesidir. Cekilen sivinin kompozisyonu plazmadan yoksun
suya yakindir.

Kronik bobrek yetmezlikli hastalar gerek bdbrek
yetmezligi, gerekse de KPB’in neden oldugu sivi-elektrolit
dengesizligine bagli kalp cerrahisi i¢in riskli hasta grubunu
olustururlar. Literatiirlerde mortalite oranlar1 %3-25 arasinda,
ortalama %9 olarak bildirilmektedir (8,9,10). Ariyoshi T ve
akr.lart (11) ise erken perioperatif mortaliteyi 35 hastalik
serisinde %5.7 olarak rapor etmekle beraber; kronik diyaliz
hastalarinda yapilacak koroner baypas ameliyatlarinin atan
kalpte yapilmasinin en akilcr yontem oldugunu dnermislerdir.

KPB sirasinda hem baslangig voliimiiniin total viicut
stvisina ilavesi hem de inflamatuar yanita bagli kapiller
gecirgenligin artmasit nedeniyle hastada volim yiikii olusur.
KRY’li hastalarda bu voliim yiikiine ilaveten; elektrolit
dengesizligi, koagiilasyon  bozukluklari, enfeksiyonlara
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duyarlilik, anestezik ilaglarin atiliminda gecikmeye bagl
ekstiibasyon siiresinde uzama gibi nedenlerle cerrahi mortalite
ve morbidite oranlar1 yiiksektir. Ayrica bu hastalarda,
postoperatif donemde kanama, pulmoner o6dem, aritmi,
pnomoni ve mediastinit gelismesi riski daha fazladir.
Literatiirlerde yer alan bir¢ok ¢alismada UF ile inflamasyona
yol acgan sitokinler, histamin, timoér nekrozis faktér (TNF-a)
gibi mediyatorlerin viicuttan uzaklastirilmasi ile ameliyat
sonrast donemde mortalite ve morbidite oranlarinda 6nemli
azalma oldugu bildirilmistir (5,12-15). Ayrica Magilligan ve
ark. lart (5) UF ile postoperatif donemde miyokardiyal
kontraksiyonlarin arttigini, inotropik ajanlarn daha az
kullanildigint ~ ve  extiibasyon  siiresini  kisalttigin
bildirmislerdir. UF ile saglanan hemokonsantrasyon sayesinde
trombosit ve pihtilagsma faktorleri konsantre edilir. Boylece
kanama egilimi olan KBY’li hastalarda, ameliyat sonrasi
drenajin ve dolayisiyla kan transfiizyonu ihtiyacinin azalmasina
da biiyiik katkida bulunur. Mortalite oranlarini belirlemede ise,
yapilan koroner baypas veya kapak cerrahisinin tipinden
ziyade, ameliyat oncesi NYHA-class III-IV konjestif kalp
yetmezligi olmasi daha 6nemlidir (16). Bizim de exitus olan 3
hastamizin 2’inde EF %40°t1 ve class III kalp yetmezIligi vardi.
Postoperatif ilk 24 saatte diisiik kardiyak debiye bagli exitus
oldu. 1’inde ise kanama diyatezine bagli 2300 ml. drenaj1 oldu,
tamponat nedeniyle reoperasyona alindi. Postoperatif 10. giinde
multipl organ yetmezligine bagl: intra-aortik balon pompasi ve
inotropik destege ragmen hasta kaybedildi.
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Ameliyat programina alinmig KBY’li hastalar1 1 giin
once diyalize alarak erken peroperatif donemde hem sivi hem
de elektrolit seviyelerini optimal diizeye ¢ekmek Onemlidir.
Siirekli diyalize giren ve Ozellikle de sinirda kalp yetmezligi
olan hastalara; ameliyat dncesi iki yada ii¢ giin {ist iiste diyaliz
uygulamak ile; asidozsuz, yiiksek hemotokritli, albiimiin
seviyesi normal, normo-kalemik ve kuru viicut agirhig: diisiik
bir durumda, yani optimal kosullarda bir ameliyat ortami
saglanir. Ayrica agik kalp ameliyatindan ¢ikmis bir hastanin
hemodinamik yonden en dengesiz oldugu donem yogun
bakimda gegirecegi ilk 24 saattir. Bu kritik dénemde diyalize
gereksinim duyulmast hastayr hemodinamik yonden olumsuz
etkiler. Pompa sirasinda UF uygulanmasi ve postoperatif takip
sirasinda  gereksiz volliim yiikiinden kagmmak ile ameliyat
sonrast uygulanmas: gerekecek diyaliz siirecini olabildigince
uzatma avantaji saglayacaktir. Biz, santral vendz basing degeri
15 mmHg, serum potasyum degeri 5.5-6.0 mmol/L’in iizerinde
olan aniirik/oligiirik hastalarimiza yogun bakimda yatak basi
diyaliz uyguladik. Bu parametreler géz Oniine alindiginda
siklikla postoperatif 2. veya 3. giinde diyaliz gerektigini
sOyleyebiliriz.

Sonug olarak, acik kalp cerrahisi sirasinda ultrafiltrasyon
uygulanmasi ile cerrahi mortalite oranlarimiz, ameliyat sonrasi
yara iyilesmesi ve sistemik enfeksiyon oranlarimiz kabul
edilebilir sinirlardadir. Ekstiibasyon siiresi, yogun bakimda
kalma siiresi ve hastanede kalma siireleri neredeyse standart
oranlardadir.
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