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OZET

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi kliniginde Ocak 1991-Subat 1992 tarihleri ara-
sinda acik kalp cerrahisi geciren, 10'u kadin, 43 kronik
bébrek yetmezlikli hasta bu c¢alisma kapsamina alin-
mugtir. Yas ortalamasi 53.1 olan bu hasta grubunun 38'i
(%88.3) kronik bobrek yetmezliginin (KBY) kompanse re-
tansiyon, 3'Ui (%7) dekompansasyon, 2'si de (%4.7) lire-
mi evresindedir. Dekompanzasyon ve (lremi evresindeki
olgular devamli hemodializ programinda olup, ameliyat
6ncesi ve sonrasi dbénemde hemodialize devam etmekte-
dirler. Kompanse evredeki olgularin ise 16'sina operas-
yonun degdisik dbénemlerinde hemodializ gerekmistir. Has-
talarin 25'inde koroner bypass, 18inde kalp kapakgigi
replasmani yapilmigtir. Postoperatif drenaj miktari ortala-
ma 8361440 cc (200-2130 cc) olmustur. Erken mortalité
3 hasta ile %7.8 olarak bulunmustur. Postoperatif yogun
bakimda kalma siresi ortalama 3.8+3.3 gindir (2-22
glin). Son yillarda KBY ile birlikte olan kardiyovaskiiler
hastaliklarla daha sik kargilagiimaktadir.  Uygun periope-
ratif yaklasimla yliksek morbidité ve mortaliteye sahip bu
durumdaki hastalarda acik kalp cerrahisi kabul edilebilir
mortaliteyle glivenli bir sekilde yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bdbrek yetmezligi, Agik kalp
cerrahisi, Hemodializ
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Son yillarda kronik bébrek yetmezligiyle (KBY)
birlikte kardiovaskiler hastaliklarla daha sik karsilasil-
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SUMMARY

Forty-three cases of chronic renal failure (CRF) that
has undergone open heart surgery in the cardiovascular
surgery clinic of Turkiye Yuksek ihtisas Hospital during
the period of January 1991-February 1992 were Included
in this study. Ten of the cases were female and the mean
age was 53.1. In this group of patients 38 were (88.3%)
in the compensated retension stage of CRF, 3 were (7
%) in decompensation and 2 were in (4.7%) uremia
stage. The cases of decompensation and uremia stage
were in chronic hemodialysis programme and continued
to receive hemodialysis in the pre-and postoperative pe-
riod. Sixteen cases from the compensated CRF group
needed hemodialysis postoperatively.  Twenty-five of the
cases have undergone coronary bypass operations whe-
reas 18 other cases have undergone valve replace-
ments. Mean post-operative mediastinal drainage were
836+440 cc (200-2130 cc). Early mortality was 7.8%
(n:3). Mean stay in the intensive care unit after the opera-
tion was 3.8+3.3 days (2-22 days). In the last years, the
probability of meeting cases with CRF and heart disease
has increased. Open heart surgery can safely be perfor-
med in patients with CRF with appropriate medical and
surgical management.

Key Words: Chronic renal failure, Open heart surgery,
Hemodialysis
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maktadir. Uzun sireli bébrek fonksiyon bozuklugunda
karbonhidrat, lipid metabolizmalarinin etkilenmesi,
kontrol edilemiyen hipertansiyon gibi risk faktérlerinin
koroner arter hastaligi sikligini artirdigir disunilmekte-
dir. Hemodializ bagimh olgularda da bakteriel endo-
kardit olasiligi yuksektir (1,2). Ancak bu faktérlerden
bagimsiz olarak romatizmal bir kapak hastaliyi da ge-
lisebilir.

Genel populasyonda oldugu gibi KBY'li hastalarda
da en 6nemli 6lim sebebi, basta koroner arter hastaligi
olmak Uzere, kardiovaskuler hastaliklardir (1,3,4,5).
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Uzun sireli hemodializ hastalarinin %50-65'inin koroner
arter hastaligiyla kaybedildigi belirtiimektedir (8).

KBY'li hastalarda ilk agik kalp ameliyati 1966'da
Lansing tarafindan gergeklestirilmistir (7). Ancak bu uy-
gulama, hastalardaki mevcut fizyopatolojik durumun a-
meliyat dncesi ve sonrasinda tedavisi gli¢c problemler
yaratacagi ileri suriterek, fazla yayginlik kazanama-
mistir. Uremik, kreatinin diizeyi yiiksek, kreatinin kliren-
si disik veya hemodialize devam eden hastalarda
kardiak herhangi bir patoloji varliginda kontrast incele-
me (angiografi, kateterizasyon) yapilmayip, uzun yillar
yalnizca medikal tedavi onerilmistir.

Gunlimuizde KBY'li hastalarin hem hemodializ ola-
naklarinin artmasi hem de bodbrek transplantasyonlari-
nin daha fazla yapilabilir olmasiyla beklenen yasam
sureleri artmistir. Fakat lll. veya IV. fonksiyonel kapasi-
teye sahip kalp hastaligi bulunan KBY'li bir hastada
bdbrek transplantasyonu yapilamayacagi gibi, hemodia-
liz islemi de yeterince etkili olarak yapilamayabilir.
Cunki hemodializ esnasinda gelisebilecek hipotansiyon
veya angina pectoris iglemin yarida kesilmesine ve
hastaya daha fazla sivi ylklenmesine neden olabilir
0).

Bu galisma KBY'li ve 6zellikle hemodialize devam
eden hastalarda acik kalp cerrahisinin uygulanabilirliligi-
ni arastirmak amaciyla yapildi.

MATERYEL VE METOD

Calisma grubu Ocak 199! Subat 1992 tarihleri
arasinda acik kalp cerrahisi gegiren 43 KBY'li hastadan
olugsmaktadir. Hastalarin 33 u erkek. ID'u kadin olup,
yaslari 26-71 arasinda degismekteydi. Ortalama yas
53t11'di. 17 hastada hipertansiyon, 6 hastada da dia-
betes mellitus hikayesi vardi. Kardiak lezyon 25 hasta-
da koroner arter hastaligi, 18 hastada ise valviler idi
(Tablo 1).

Koroner arter hastalarinin NYHA goére 3'G IV, 22'si
ise lll.fonksiyonel kapasite de olup postinfarktiis ventri-
kuler septal defektli 2 hasta intraaortik balon des-
teginde idi. Koroner angiografi de 1 hastada sol ana
koroner, 6'sinda tek damar, 8'inde 2 damar, 10'unda
ise 3 damar lezyonu saptandi. Kapak patolojisi olan
hastalarin 3'G IV, 12si MI, 3'U ise Il.fonksiyonel kapasi
tede idi.

Kronik bobrek yetmezligi su evrelere goére sinif-
landirildi;

I: Tam kompanze evre; kan Ure, kreatinin dizeyi
normal, yalnizca kreatinin klirensi azalmistir. Calisma
grubunda bu evrede hasta yoktur.

. Kompanse retansiyon evresi; kreatinin kliren-
si azalmis, kan Ure, kreatinin diizeylerinde ilimli bir ar-
tis vardir. Bu evrede 38 (%88.3) hasta vardir.

. Dekompansasyon evresi (pre-tGremi done-
mi): serum kreatinin dizeyi 8-16 mg/dl arasindadir. Bu
evrede 3 hasta (%7) vardir.

SENER ve Ark.
KRONIK BOBREK HASTALARINDA KALP CERRAHISI

Tablo 1. Demografik veriler

Olgu sayisi 43
Erkek/Kadin 33/10
Patoloji
Kah
Kapak hastaligi 18
Risk fxaktoru
Hipertansiyon 17
Diabet

KAH: Koroner arter hastaligi

Tablo 2. Renal patoloji

Kronik Pyelonefrrt 2
Kronik Gyomerulonefrit 4
Kistik Bobrek 4
Nefrektomili 3
Diabetik Giomeruloskleroz 1
Hipertansif Nefroskleroz 1
Benign Prostat Hipertrofisi 4
Myolefibrozis 1
Tablo 3. Hastalarin preoperatif bébrek fonksiyon testle-
ri
Ure 105+48.4 mg/dl (52-220)
Kreatinin 3.2+2.04 mg/dl (1.8-16.3)
Kreatinin kleransi 29-10.2 ml/dk (aniiri-54)

IV. Uremi evresi: Serum kreatinin diizeyi 16
mg/dl Gzerinde olup, oiiglri veya anlri vardir. Bu
evreye ise 2 hasta (%4.17) girmektedir.

Hastalardan 20'sinde (%46.5) bobrek patolojisi be-
lirlenmis olup, bunlardaki lezyon tipleri Tablo 2'de gos-
terilmistir.

Hastalarin klinige kabul edildikleri zaman o&lgulen
preoperatif déneme ait bobrek fonksiyonlarinin degerleri
de Tablo 3'de gOsterilmistir.

Dekompansasyon (preliremi) ve Uremi evresindeki
hastalar ortalama 11 aydan beri (2 ay-23 ay) hemodia-
lize devam etmekte olup, bunlarla birlikte kompanse
retansiyon evresindeki hastalarin da 11'i, preoperatif
dénemde hemodializ gereksinimi gostermistir. Bu has-
talarin son hemodializleri agik kalp ameliyatindan bir
onceki gin yapilmistir.

Operatif igslemler membran oksijenerator, kristalloid
prime solisyonu ile hemodilisyon, prime'a eklenen 0.5
mg/kg mannitol, orta derecede sistemik hipotermi, non-
pulsatil kardicpulmoner bypass kullanilarak yapildi. Kar-
diopulmoner bypass'ta sistemik debi 2.5-3 L/dak/m?
olarak degisti. Myokardial koruma St.Thomas Il kristal-
loid kardioplejl ve soguk kan (+10°C) kardioplejisi ile
kross klemp acilmadan 6nce kullanilan sicak kan kar-
dioplejisi (30°C) kombine edilerek saglandi. Intraoperatif

T Kit ".»rrtte———,3C', $
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Tablo 4. Hastalara uygulanan cerrahi islemler

Koroner Bypass 19
Koroner Bypass+MVR 2
Koroner Bypass+AVR 1
Koroner Bypass+ Y Greft 1
Post MIVSD Tamiri 2
AVR 4
MVR 7
MVR+TC Anuloplasti 1
AVR+MVR 6

MVR: Mitral valv replasmani, AVR: Aort valv replasmani,
MI: Miyokard Infarktiisu, VSD: Ventrikii 1er Septal Defekt,
TC: Trikuspit

Tablo 5. Postoperatif komplikasyonlar
Aritmi 17 (%39.5)
Aritmi Digi 10 (%23.2)
Dustk-Debi 5
Tamponad 3
Mediastenit 1
Sternum Detagmani 1

sivi replasmani en azda tutulmaya calisildi. Kas
gevsetici olarak da artacrium besylate uygulandi.

Postoperatif ilk 3 gln, giinde 4 kez, daha sonraki
gunlerde ise gunde 2 kez kan ure, kreatinin, potasyum
(K") degerleri 6lglldi. Potasyumlu sivilar ve hematokrit
24'GUn altina dusmedikge kan verilmedi. Kan verilmesi
gereken durumlarda mumkin oldugunca taze kan veril-
meye galigildl.

Potasyum seviyesi 5 mEq/L lzerinde ise buna ila-
veten K* bagliyan regineler oral veya rektal olarak ve-
rilmeye baslandi.

Bu onlemlerle K' seviyesinde disme saglanama-
dig! taktirde ve/veya oligliri veya aniri nedeniyle asir
sivi retansiyonu gelismisse, potasyumun 6 mEgq/Ilt veya
Grenin 200 mg/dl uzerinde oldugu her durumda hemo-
dialize karar verildi.

SONUGLAR

Koroner bypass yapilan 25 olguda ortalama koro-
ner arter anastomoz sayisi 2.6 idi (1-5). Bunlara ek
islem olarak 3 hastada valv replasmani, birinde de
aorta-bifemoral "Y" greft uygulanmistir (Tablo 4). Valv
replasmaninda St.Jude mekanik protezler kullaniimistir.

Yukarida agiklanan kriterlere goére postoperatif er-
ken doénemde, 5'i dekompanse ve Uremi evresinden,
8'i kompanse evreden olmak Uzere, toplam 13 hastaya
hemodializ yapildi. ik hemodializ 2 hastada postope-
ratif 1.glin, 4 hastada Il.glin, 7 hastada ise lll. ve daha
sonraki gunlerde uygulandi.

Postoperatif donem sirecinde 17 hastada (%39.5)
cesitli aritmiler gorilirken, 10 hastada (%23.2) degisik
komplikasyonlar gelisti (Tablo 5).
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Ortalama drenaj miktari 836+400 cc (200-2130
cc), yogun bakimda kalis suresi 3.8+3.3 giin (2-22 gun)
olarak belirtendi. Erken dénem hastane mortalitesi 3
hasta ile %7.6 olarak gergeklesti. Bu olgularin tgilinde
de 6lim nedeni dusuk kalp debisi ve sol kalp yetmez-
ligi idi. Mortal seyreden olgulardan biri kardiyojenik sok-
da operasyona alinan postinfarktis VSD'li hasta olmak
lzere, koroner bypass yapilan hastalardi. Geg¢ do-
nemde ise, postoperatif 3.ayda AVR+koroner bypass
yapilan 1 hasta sepsis nedeniyle kaybedilmistir.

TARTISMA

Hemodializle kontrast maddenin bdbrek uUzerine
olan toksik etkilerinin giderilmesi mumkinddr. Bu ne-
denle hastanemiz nefroloji veya kardioloji kliniklerince
takip edilen KBY'li semptomatik kalp hastalarinda kar-
diak katetenzasyon veya koroner angiografi endikas-
yonu oldugunda hemen uygulanmaktadir. Hemodinamisi
sinirda olan hastalarda da acgik kalp cerrahisinden he-
men Once kontrast inceleme yapilip, kardiopulmoner
bppass esnasinda hemodializ yapilabilmektedir (4).

KBY'li kalp hastalarinda tibbi ve cerrahi tedavilerin
sonuglarini karsilastiran herhangi bir calisma ile
karsilasmamamiza radmen, iyi endikasyonu konmus
hastalarda cerrahi tedavinin yasam beklentisini artira-
cagi ileri surilmektedir (6). Ayrica kardiak lezyonun du-
zeltiimesiyle patoloji komplexinin agirlasmasina katkida
bulunan prerenal komponentin ortadan kaldirilmasi
miumkin olabilir ki, bu da hastanin bobrek fonksiyonla-
rini daha iyilestirebilir.

Uremik hastalarda sivi elektrolit ve metabolik den-
geleideki bozukluklar, anemi, pihtilasma defektleri, in-
feksiyona karsi azalan bagisiklik, gecikmis yara
iyilesmesi gibi dnemli problemlerin acik kalp cerrahisini
komplike edebilecegi dusiinilmektedir. Bu fizyopatolojik
durumlarin cerrahi tedavi morbidité ve mortalitesine et-
kileri konusundaki tartismalar heniz devam etmektedir
(1,2,5,9). Bizim olgularimizda ameliyat sonrasi do-
nemde gergekte her agik kalp cerrahisi gegiren hasta-
da karsilasilabilecek komplikasyonlar olmasina ragmen,
KBY gibi predispozan bir faktorle iliskilendirilebilecek
morbidité ile (tamponad, mediastenit, sternum de-
tasmani) 5 hastada (%11.6) karsilastirmistir (Tablo 5).

Bu hastalarda acgik kalp cerrahisinde basarili bir
sonu¢ elde edebilmek igcin olgularin perioperatif yakin
izlemi gereklidir. Operasyondan 6nce kompanse do-
nemde olan bazi KBY'li hastalarda bile hemodializle
optimal sivi elektrolit dengesini saglamak, normal ure
seviyelerine ulasmak ve aneminin duzeltilmesi icin erit-
rosit suUspansiyonlari vermek mumkin olacaktir. Boy-
lece kardiopulmoner bypass esnasinda hemodilisyonla
olusacak asiri anemi ve daha fazla volum yuklen-
mesinden korunmus olunacaktir (8). Bu nedenlerle se-
rimizdeki kompanse dénemde bulunan 11 olguya ame-
liyat dncesi hemodializ yapilmistir. Preoperatif son he-
modializ igin en uygun dénem ameliyattan hemen 6n-
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ceki gundur. Fakat hemodinamisi buna izin vermeyen
hastalarda CPB esnasinda da (intraoperatif) hemodializ
yapilabilecedi ayrica pulsatil perfuzyonun kullaniimasinin
da pekgok hastada erken hemodializ gereksinimini
azaltacagi belirtiimektedir (4,8,10,11,12). Gunki ameli-
yattan sonra erken dénemde, Ozellikle ilk giinde yapila-
cak hemodializ kanama riskini artiracak, tamponada
sebep olabilecektir (7,8). Ancak agik kalp ameliyatinin
katabolik etkileriyle olusan hiperpotasemi ve sivi yulk-
lenmesi nedeniyle erken hemodializ zorunlu olabilir. Er-
ken hemodializ yapilan 2 hastamizda daha sonra tam-
ponad gelistidi icin bundan sonra I, Il. gin hemodializ
yapilan hastalarda boélgesel heparinizasyon yapiimis ve
bu hastalar klinik ve hemodinamik tamponad verileri
acisindan daha dikkatli takip edilmislerdir.

Bu tir kanama-pihtilasma problemlerinin yanisira
ani hemodinamik degisiklikler olabilecegi de dusunile-
rek ameliyat sonrasi erken dénemde peritoneal dializ
yapilmasi tercih edilebilir. Ancak istenmeden olusabile-
cek abdominal kavite-toraks veya perikardium devamli-
hidina peritoneal dializ kontrendikedir (8). Ayrica agik
kalp cerrahisinden sonra sik olarak solunum problem-
lerinin olmasi ve kullanilan peritoneal sivi volimunin
diyafragma basisi yaparak solunumu daha da kisitla-
masi mumkindir. Bu durumda peritoneal dializ yapila-
mayip hemodializi ideal zamandan daha erken kullan-
mak gereklidir.

Ozellikle pre-iiremi ve (iremi evresindeki hemodia-
liz bagimli, idrar ¢ikaramayan hastalarda CPB eklenen
prime volimu, anestezist tarafindan verilen intravendz
sivilar asiri volim yuklenmesine ve akciger 6demine yol
acabilir. Bu nedenlerle mimkin oldugunca hem ameli-
yat esnasinda hem de sonrasinda sivi kisitlanmali,
banka kani kullanilacaksa oldukga taze olmasina dikkat
edilmelidir. Gerektiginde CP B esnasinda hemofiltrasyon
veya postoperatif erken dénemde hemodializ kaginil-
maz olarak geciktiriimeden yapilmalidir. Bdylece asiri
volum yuklenmesi ve akciger 6demi Onlenerek hemodi-
nami duzeltilecedi gibi hiperkaleminin kardiak olumsuz
etkileri de ortadan kaldirilacaktir.

Sonug¢ olarak, ameliyat sonrasinda hemodializ
endikasyonu yukarida acgiklanan temel kriterler 1si1gin-
da hastanin kendi o6zellikleri gergevesinde konul-
mustur.

Kapak hastaligi olan KBY'li hastalarla ilgili baska
bir problem de, bunlarca enfeksiyon riskinin ylksek
olacagi ve daha sonra verilen antikoagulanlarinda ka-
nama olasiliginin artiracagi konusudur (4,14). Bizim uy-
gulamalarimizdan g¢ikardigimiz sonuglara gore, herhangi
bir enfeksiyon odaginin bulunmadigi durumlarda 5 gun-
luk postoperatif antibiotik profilaksisi yapilmasi yeterli
olmaktadir. Fakat yine de bu hastalarda sepsis en kor-
kulan komplikasyon olup, tedavisi zor ve &6nemli bir
mortalite belirleyicisidir. Nitekim serimizdeki 1 hasta
(aort valv replasmani + koroner bypass) 3.ayda sepsis
nedeniyle kaybedilmistir.

SENER ve Ark.
KRONIK BOBREK HASTALARINDA KALP CERRAHISI

Prostetik kapak replasmani yapilan hemodializ
bagimli hastalarda bir yandan enfeksiyonlara karsi aza-
lan bagisikhik, diger taraftan da arteriovendz fistullerin
bulunmasi ve dializler esnasindaki gegici bakterlyemi
ataklari olmasi, énemli oranda enfeksiyon riskinin bu-
lundugunu goésterir. Bu hastalarin yaridan fazlasi ileriki
dénemlerde renal transplantasyona aday oldugundan,
daha sonra kullanilacak immunosupressiflerle enfeksi-
yon olasiligi daha da artacaktir. Bu sorunlar heniz ¢6-
zimlenmemistir.

Bioprotezler, KBY'li ve &6zellikle hemodialize de-
vam eden hastalarda hiperkalsemi nedeniyle kisa slre-
de dejenerasyona maruz kaldiklarindan valv replas-
manlarinda uygun degildir. Fakat enfeksiyon ve anti-
koagulasyon sorunlarin ¢bézimlenmesi agisindan Ulke-
mizde henuz yaygin olarak kullanilmasa da Homogreft-
ler son dénem KBY'li hastalarda en uygun valv replas-
man araci olabilir.

Halen kapak hastalarinda uyguladigimiz antikoa-
gulan rejimiyle (Warfarin Na 2.5 mg/glin, Dipyridamole
75 mgx3 gln, asetil salisilik asid 100 mg/gin) ameliyat
sonrasi hemorajik komplikasyon insidansi son derece
dusuk olup, tromboembolik olaylarla da karsilasiima-
maktadir.

KBY'li hastalarda basarili bir kalp cerrahisinin esa-
sini cerrah, anesteziyolog, nefrolog ve kardiyolog'un
uyumlu caligsmasi teskil eder. Ancak bu sayede fizyo-
patolojik durum kontrol altinda tutularak mortalite ve
mordibite diger kalp hastaliklarinin cerrahisi duzeyinde
kalacaktir.

KBY'li hastalarda beklenen yasam siresinin ve
dialize devam edenlerin sayisinin buyumesiyle, KBY ve
kalp hastaligi kombinasyonuyla kargilasma sikligi arta-
caktir. Bu hastalarda acgik kalp cerrahisinin amaci kar-
diak nedenli ge¢ morbidité ve mortaliteyi azaltmak,
semptomlari ortadan kaldirmaktir. Lansing'in de belirttigi
gibi (7); "Dializ ve bdbrek transplantasyonu ile de olsa
yinede 6nemli bir yasam beklentisi olan bir KBY hasta-
sinin bu yasam beklentisi ve kalitesi acik kalp cerrahisi
sonucu duzeltilebilecek bir patoloji nedeniyle tehdit al-
tinda ise, cerrahi tedavi her zaman ciddi olarak
dasinulmelidir”.

Bu konudaki son yillarda olugsan deneyimlerimize
gore ve literatlirde de tespit edildigi Uzere, acik kalp
cerrahisi KBY'li hastalarda kabul edilebilir morbidité ve
mortalite ile, énemli derecede semptomatik dizelme
saglanarak guvenli bir sekilde uygulanabilir
(1,13,14,15,16,17). Hastane mortalitesi yalnizca kalp
hastaligi olan populasyondan farkl degildir. Ge¢ dénem-
deki yasam suresi ise daha ¢ok KBY'e baglhdir.
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