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Diyaliz Bagimli Kronik Bobrek Hastalarinda Acik
Kalp Cerrahisi: 17 Hastanin Sonuclari

H. Arbatli, E. Demirsoy, O. Yilmaz, M. Unal, N. Yagan, M. Arpaz, B. Tanriéver, E. Tiikenmez, B. Sénmez

Ozet

Amag: Kronik bobrek yetmezligi (KBY) hastalarinda
major oliim sebebi kardiyovaskiiler hastaliklar olup, bun-
larmn tedavisinde perkiitan girigimler tatminkdr derecede
basarili olamamugtir. Bu calismada ekibimizin diyaliz
bagimli KBY hastalarina uyguladigr acik kalp ameliyat-
larinin sonuglart degerlendirilmektedir.

Materyal ve Metod: 1999-2003 yillar arasinda KBY olan
5 kadin, 12 erkek toplam 17 hastaya acik kalp ameliyati
yapildi. Hastalarin yag ortalamas: 57,65+11,29 (33-74)
olup 13 hastaya koroner bypass (CABG = Coronary
Artery Bypass Grafting), 2 hastaya CABG + kapak
replasman, ve diger 2 hastaya da yalnizca kapak replas-
mant yapidi. Ameliyattan bir giin Once hemodializ,
ameliyat sirasinda hemodiafiltrasyon, ameliyat sonrast
ise 24 ile 48 saat i¢inde hemodializ uyguland.

Sonuglar: Hastalarin ameliyat oncesi ortalama diyaliz
stiresi 56,1+30,5 ay idi. Bir olgu diyaliz sonrasi agwr
hipoglisemi ve norolojik komplikasyon ile 3. giin, diger
bir olgu ise diisiik kardiyak debi ve multiorgan yetmezligi
ile 29. giin kaybedildi. Ortalama 26,5£29,1 ay siire ile
takip edilen hasta grubumuzun siirvi oranlart 1.yilda
%76,02+10,48; 2.pulda 966,52+12,77 ve 5.yilda da
%41,57+16,29 olarak belirlendi.

Yorum: Diyaliz bagimli KBY hastalarimda agik kalp
ameliyatlar: erken ve geg postoperatif donem icin kabul
edilebilir mortalite ve morbidite ile uygulanabilmektedir.
Ameliyat Oncesi hazirlik ve ameliyat esnasinda teknik
donanumn iyi kullanilmasi, sonucu olumlu etkilemekte-
dir.

Anahtar kelimeler: Kronik bobrek yetmezligi, hemodi-
aliz, agik kalp cerrahisi
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Summary

Open - Heart Surgery in Patients with Dialysis-
Dependent Renal Failure: Results in 17 Cases

Objective: Cardiovascular disease is the leading cause of
death in patients with dialysis-dependent chronic renal
failure (CRF). Unfortunately, percutaneous treatment
procedures have yielded unsatisfactory results in these
patients. This article presents the results of open-heart
surgery performed by our surgical team in a group of
dialysis patients.

Materials and Methods: Between the years 1999 and
2003, 17 patients (5 females and 12 males; mean age,
57.65+11.29 years; age range, 33-74 years) with dialysis-
dependent CRF underwent open-heart surgery at our
clinic. Thirteen patients underwent coronary artery
bypass grafting, two underwent valve replacement, and
two underwent both bypass grafting and valve replace-
ment. Hemodialysis was performed 1 day prior and 24 to
48 hours after the operation, and hemodiafiltration was
performed during the surgery.

Results: The mean dialysis duration prior to the surgery
was 56.1£30.5 months, and that during follow-up was
26.5+29.1 months. One patient died on the 3rd postoper-
ative day due to neurologic complications related to hypo-
glycemia, and another died on the 29th day due to low
cardiac output and multiorgan failure. The 1-, 2- and 5-
year survival rates were 76.02+10.48%, 66.52+12.77%,
and 41.57+16.29%, respectively.

Conclusion: Open-heart operations can be performed
with acceptable short- and long-term results in CRE
patients on dialysis. Careful preoperative evaluation and
intraoperative management are crucial for a good opera-
tive outcome.
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Giris

Giintimiizde hemodiyaliz sayesinde kronik bébrek
yetmezligi hastalarimin ortalama yagsam siiresi
6nemli derecede artmustir. Bu hastalarda basta gelen
olim sebebi ise kardiyovaskiiler hastaliklardir.
Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Dernegi'nin ve-
rilerine gore bu hasta grubunda miyokard enfarktii-
st gelisme riski normal populasyona gore 16 ile 19
kat daha fazladir (1). Normal populasyondan farkli
olarak bu grup hastalardaki koroner arter hastalik-
larinda PTCA ve stent gibi invazif kardiyolojik giri-
simlerin bagari oram diisiiktiir (2,3). Ote yandan bu
hastalarda uygulanan agik kalp cerrahisi yiiksek
morbidite ve mortaliteye sahiptir. Bu calismada eki-
bimiz tarafindan diyaliz bagimli KBY hastalarinda
uygulanan agik kalp cerrahisi girisimlerinin ameli-
yat sonrasi sonuglari degerlendirildi.

Materyal ve metod

Mart 1999 ile Nisan 2003 tarihleri arasinda cerrahi
ekibimiz tarafindan diyaliz bagimli kronik bdbrek
yetmezligi bulunan 17 hastada agik kalp ameliyat:
uygulandi. Hastalarin 12‘si erkek, 5i kadin, yas
ortalamalar: ise 57,65+11,29 idi. Onalt1 hastada
hemodiyaliz, 1 hastada ise kronik ambulatuar
periton diyalizi uygulaniyordu. Tiim hastalarda
operasyondan bir giin 6nce hastanin devam ettigi
diyaliz programi uygulandi. Ameliyat oncesi ve
sonrast hemoglobin konsantrasyonunun 9 mg/dl
ve tlizerinde tutulmas: hedeflendi. Kros-klemp
konularak kalbin durduruldugu olgularda orta
derecede hipotermi (28-32 C°) ve antegrad ve retro-
grad 1lik kan kardiyoplejisi ile miyokard korundu.
Aortast ileri derecede kalsifik bulunan hastalarda
kros-klempin olusturabilecegi travma ve norolojik
komplikasyonlardan kagcinmak icin operasyon kros-
klemp konulmadan kardiyopulmoner bypass ile
calisan kalpte uygulandi. Hastalarda ameliyat sira-
sinda rutin olarak arteriovenéz hemodiyafiltrasyon
(HOSPAL 69330 Meyzieu, France) uygulandi.
Hemodiafiltrasyon islemi genellikle kros-klemp
kaldirilmasina yakin baglatildi ve kardiyopulmoner
bypass’in geri kalan siiresi icinde devam edildi.

Kapak replasmani uygulanan hastalarda ameliyat
sonrasi diyaliz sirasinda fistiil bélgesinde olugabile-
cek komplikasyonlardan kag¢inmak igin oral
antikoagtilan kullanimini gerektirmeyen biyoprotez
kapaklar tercih edildi.

Ameliyat sonrast hemodializ hastalarin hemodi-
namik durumu, elektrolit dengesi ve kreatinin
diizeyi goz ontinde bulundurularak 24 ile 48 saat
icinde uygulandi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi demografik &zellikleri
tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Hastalarin demografik ve ameliyat 6zellikleri

Hasta Sayis1 17
Yas 57,65+11,29
Cinsiyet (E/K) 12/5
Risk Faktorleri
Sigara kullanimu 10/17 (%58,82)
Diabetes mellitus 3/17 (%17,65)
Morbid obezite 3/17 (%17,65)
Hiperkolesterolemi 7/17 (%41,18)
Hipertansiyon 10/17 (%58,82)
KOAH 2/17 (%11,76)
Angina pektoris 13/17 (%76,67)
Kararsiz 9/13 (%69,23)
Kararh 4/13 (%30,77)
Gegirilmis MI 4/17 (%23,53)
Sol ventrikiil fonksiyonlari
Tyi 3/17 (%17,65)
Orta 0/17 (%0)
Kot 14/17 (%82,35)
Ameliyat
Koroner bypass 13

Koroner bypass + kapak 2

Kapak

Calismada SPSS Inc., SPSS for Windows\ 7.5 istatis-
tik programi1 kullanilmistir.
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Sekill: Kaybedilen 7 hastaya gore ¢izilmis olan, Kaplan-Meier yasam

analiz grafigi.
Sonuglar

Hastalarimizda ameliyat oncesi ortalama diyaliz
stiresi 56,1 + 30,5 ay idi. Olgularin 13’tinde yalnizca
koroner bypass (%76), 2’sinde koroner bypass +
kapak replasmani (%12), 2'sinde ise sadece kapak
replasmani (%12) uygulandi. Koroner bypass
ameliyati uygulanan 15 olgunun (13 koroner
bypass, 2 koroner bypass + kapak), 9u (%60)

kararsiz angina semptomlari ile ameliyata alind.

Koroner bypass uygulanan hastalarda ortalama
distal anastomoz sayist 2,80+1,08 idi. On olguda
(10/15; %66,7) sol internal mamaryan arter (IMA)
kullanildi. Koroner bypass uygulanan 2 olguda aor-
tadaki kalsifikasyon nedeni ile kros-klemp konul-
madi, anastomozlar femoral kantilasyon ve kardi-
yopulmoner bypass desteginde ¢alisan kalpte yapil-
di. Kros-klemp konulan ve kardioplejik arrest ile
miyokard: korunan hastalarda (15 hasta) kros-
klemp stiresi 63,73+29,58 dakika, tiim hastalardaki
ortalama kardiyopulmoner bypass stiresi ise
119,27+32,61 dakika idi. Hastalarin ameliyat 6ncesi
ortalama BUN degeri 75,35+35,08 mg/dL, ortalama
kreatinin degeri 6,74+1,39 mg/dL, ortalama potas-
yum diizeyi ise 4,94+0,69 mEq/L idi. Ameliyat son-
rast 1. giin ise ortalama BUN 74,12+28,06 mg /dL,
ortalama kreatinin degeri 7,04+0,82 mg/dL, ortala-
ma potasyum diizeyi ise 5,26+0,42 idi.

Ameliyat sonrasi erken dénemde 2 olguda (%11,7)
kanama revizyonu yapildi. Yedi olguda (%41,2)
postoperatif atrial fibrilasyon gelisti. Medikal tedavi
ile normal ritm saglandi. Ortalama yogun bakimda
kalis stiresi 3,7146,50 giin idi. Olgularin 2’si (%11,7)
ilk otuz giin icinde kaybedildi. Bir olguda major
norolojik komplikasyon, diyaliz sonrasi ortaya
ctkan agir hipoglisemi ve hipopotasemi sonucu
derin koma gelisti. Ameliyat sonrasi 3. giin hasta
kaybedildi. Sol ventrikiil fonksiyonlar: kétii olan
diger bir olgu ise diisiik kardiyak debi ve multior-
gan yetmezligi tablosu ile postoperatif 29. giin kay-
bedildi. Bir olguda ise derin sternum enfeksiyonu
(%5,9) gelisti. Ameliyattan 4 hafta sonra sternum
revizyonu yapildi. Kronik ambulatuar periton
diyalizi uygulanan bu olgu operasyondan 27 ay
sonra mevcut periferik damar hastaliginin ilerleme-
si sonucu yas gangren ve sepsis geliserek kaybedil-
di. Ortalama 26,5+29,1 ay siire ile takip edilen hasta
grubumuzun siirvi oranlar1 1. yilda %76,02+10,48;
2.yilda %66,52+12,77 ve 5. yilda da %41,57+16,29
olarak belirlenmistir (Sekil 1). Takibi devam eden 10
hastanin hi¢birinde anginal semptomlar olmamak-
tadir. Hastalarin ikisi NYHA 1. (%20), altis1 II. (%60)
ve ikisi de III. (%20) fonksiyonel kapasitededir.

Tartisma

Kalp cerrahisi uygulanan hastalar arasinda diyaliz
bagimli kronik bobrek yetmezligi bulunan hastalar
kalp hastaliginin seyri ve morbidite faktorleri
bakimindan ¢ok 6zel bir grup olustururlar. Bunun
yarusira, kardiyovaskiiler komplikasyonlar diyaliz
bagimli hastalarda major 6liim sebebidir. Kronik
bobrek yetmezliginin sik goriilen komplikasyonlar:
olarak hipertrofik hiperkinetik kalp hastaligi,
iskemik kalp hastaligi, dilate kardiyomiyopati,
kalsiyum metabolizmasimin degisikligine bagh
olarak kalp kapaklarinin ya da ileti sisteminin erken
dejenerasyonu sayilabilir. Baz1 ¢alismalarda diyaliz
bagiml hastalarda akut miyokard enfarktiisii, angi-
na pektoris ve sol ventrikiil yetmezligine bagl akut
akciger 6demi gelisme siklig1 %10 civarinda bulun-
mustur (4, 5). Kronik bobrek yetmezligi hastalarin-
da miyokard hiicrelerinde 6dem ve fibrozis ile
birlikte diftiz lipoid dejenerasyon sik goriilen degi-
sikliklerdir. Bu degisikliklerin sebebi kronik anemi,
hipertansiyon, hipertrigliseridemi, ateroskleroz ve
sekonder hiperparatiroidizm sonucu gelisen
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vaskiiler kalsifikasyonlardir (6). Ayrica diyaliz
bagimli hastalarda diyabet ve hipertansiyon insi-
dansmin ytiksek olusu ve koruyucu ozellikteki
yiiksek dansiteli lipoprotein seviyesinin diistik
olusu bu dejenerasyonda rol oynar.

Diyaliz bagimli iskemik kalp hastalarinda PTCA ve
stent uygulamalar1 yiiksek komplikasyon oranina
sahip olmas1 ve uzun dénemde kotii sonug vermesi
nedeniyle tercih edilmemektedir (2, 3). Kahn ve
arkadaglar1 (3), koroner arter hastalig: ile birlikte
kronik bobrek yetmezligi bulunan hastalarda koro-
ner bypass cerrahisinin perkiitan anjioplastiye gore
sonuglarinin daha tistiin oldugunu savunmuslardir.
Ote yandan bu hastalarin hassas bir metabolik
denge icinde olmalari, trombosit fonksiyon bozuk-
luguna bagli kanama egilimleri ve genellikle bozuk
miyokard kontraktilitesi nedenleriyle kalp ameli-
yatlarindaki morbidite ve mortaliteleri yiiksektir.
Diyalize bagimli hale gelen hastalarda erken
donemde yapilan bir ¢calismada hastalarin %19 un-
da ciddi sol ventrikiil hipertrofisi saptanirken, sade-
ce %?23'tinde normal sol ventrikiil fonksiyonlari
bulunmusgtur (5).

Kalp ameliyati gereken diyaliz bagimli hastalar
iceren bir literatiir aragtirmasinda 863 hastada izole
koroner bypass operasyonunda %8,9; izole kapak
replasmanlarinda %19,3 ve kombine kapak replas-
man1 + koroner bypass operasyonlarinda ise %39,5
oraninda mortalite bildirilmistir (6). Bu hastalarda
ameliyat ve ameliyat sonrasi bakimdaki gelismeler
ve edinilen tecriibeler dogrultusunda mortalite ve
morbidite oranlar1 giderek diismektedir. Buna
kargin opere edilen hastalarin yas ortalamasinin
yiikselmesi ve diyaliz bagimhilik siiresinin uzun-
lugu mortaliteyi arttiran faktorlerdir.

Castelli ve arkadaslarinin (7) calismasinda, 1, 2 ve 3
yillik survi %84,5; %74 ve %59 olarak bulunmustur.
Bizim hasta grubumuzdaki ameliyat 6ncesi ortala-
ma diyaliz stiresi 56,1£30,5 ay idi. Ortalama 26,5+
29,1 ay siire ile takip edilen hastalarin sagkalim
oranlar1 1.yilda %76,02+10,48; 2.yilda %66,52+12,77
ve 5.yilda da %41,57+16,29 olarak belirlendi.

Labrousse ve arkadaglart (8), 82 hastay: igeren
calismada ilk 30 giin mortalitesini %14,6 oraninda
bulmus, mortalite sebepleri olarak da perioperatif

miyokard enfarktiisii, hemodiyaliz sirasinda
hipotansiyon ve diisiik debiye bagh kardiyak arrest,
kardiyak tamponad ve multiorgan yetmezligini
gostermiglerdir. Kristalloid kardiopleji ve topikal
sogutma ile miyokard korunmas: yapilan bu olgu-
larda Labrousse, bikaval kaniilasyon yapilmasini ve
verilen kardiyoplejik soliisyonun sag atriyumdan
aspire edilerek ortamdan uzaklastirilmasini boylece
elektrolit dengesinin korunmasini 6nermistir (8).

Buna karsin bizim olgularimizda miyokard korun-
masi i¢in antegrad ve retrograd kan kardiyoplejisi
uygulanmuis, topikal sogutma yapilmamustir. Béyle-
ce pompa igerigine ek sivi alimi olmamus, dolayisiy-
la kardiyoplejik soliisyonun pompa disina alinmasi
gerekmemistir. Kardiyoplejik soliisyondaki potas-
yum, hemodiyafiltrasyon ile rahat¢a uzaklag-
tirllabilmistir.

Labrousse (8), bu hastalarda IMA kullaniminin da
morbiditeyi arttirmadigini, aksine tromboz riskinin
daha diisiik olmasi sebebiyle azalttigini savunmus-
tur. Barorefleks fonksiyonlarimin bu hastalarda
bozulmus olmasi ve ameliyat sonras1 erken dénem-
de hipotansiyona egilimli olmalari, erken greft
trombozuna sebep olabilmektedir. Bu nedenle
ameliyat sirasinda bir sol atriyum kateteri konu-
larak kalbin dolus basincinin yakindan takip edil-
mesinin 6nemini vurgulamistir. Baslangicta ster-
num beslenmesinin bozulabilecegi ve kanama egili-
mini arttirabilecegi diisiincesiyle IMA kullanimin-
dan kaginilirken morbidite ve mortaliteyi arttirma-
digini destekleyen calismalar sonrasinda rutin kul-
lanilir hale gelmistir (8, 9). Bizim koroner bypass
yapilan 15 hastamizin 10'unda (%66,7) IMA kulla-
nilmistir. Toplam iki hastamizda kanama revizyonu
yapilmistir (%11,7). Bu hastalardan birinde IMA
kullanilmistir ve istatistiksel bir anlam tasimamak-
tadir.

Hastalarimizin 7’sinde (%41,2) ameliyat sonrasi
donemde atrial fibrilasyon gelisti. Bunun sebebi,
ameliyat sonrasi hiperpotasemiden c¢ekinilerek
yeterli potasyum replasmaninin yapilamamasi ve
bu hasta grubunda kalbin ileti siteminin de dejene-
rasyona maruz kalmasi olabilir.

Durmaz ve arkadaglarinin ¢alismasinda (10), renal
yetmezligi bulunan ancak diyaliz bagimli olmayan
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hastalarda mortalitenin diyaliz bagimli hastalardan
daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bir bagka
calismada ise diyaliz bagimli olmayan ve orta dere-
cede renal yetmezligi bulunan hastalarda %18,92
oraninda mortalite bildirilmistir (11). Bu hastalarda-
ki artmis mortalite, diizenli bir nefrolojik kontrolde
olmamalarindan, sivi elektrolit dengesinin tam
saglanamamasindan ve diisiik kalp debisi, kanama
egilimi veya enfeksiyona direncin diistik olusu gibi
ek morbidite faktorlerinden kaynaklanmaktadir.

Durmaz ve arkadaslar: (10), diyaliz bagimli hasta-
larin ameliyat1 sirasinda periferik perfiizyon
basmncinin bir siire diigiik kalmasi sebebiyle arteri-
ovenoz fistliliin ttkanma egilimi bulundugunu ve
ameliyat sirasinda kola verilen pozisyonun 6nemini
vurgulamiglardir. Olgularimizda arteriovendz fistii-
liin bulundugu ekstremitenin pozisyonuna gereken
6zen gosterilmis ve bu komplikasyona rastlan-
mamugtir.

Diyalize bagimli hastalarda ameliyat sonrast hemo-
diyalizin ilk 24 ile 48 saat i¢inde yapilmasi 6neril-
mektedir (7, 8, 10). Bunun sebebi hemodializ sira-
sinda hastanin hemodinamik agidan stabil olmasi
ve kanama komplikasyonuna yol acmamasi igin
gereken siiredir. Hemodiyalizin daha fazla gecikti-
rilmesi ise hastay1 toksik metabolitlerin olumsuz
etkilerine maruz birakacaktir. Hastalarimizda he-
modiyaliz isleminin ventilatrden ayrildiktan sonra
yapilmasi amaglanmustir. Bunun iki sebebi vardir. 1)
Hastalarin spontan solunumda hemodiyalize ver-
dikleri hemodinamik cevap daha iyi olmaktadir. 2)
Mobilizasyon daha kolaylasmakta ve hastalarin
alisageldigi hemodiyaliz isleminin baglatilmas: bir
moral kaynagi olamaktadir. Iki hasta diginda tiim
hastalarda hemodiyaliz hastalarin spontan solunu-
munda yapilmistir. Hemodinamik bakimdan stabil
olmayan hastalarda ise diisiik akimli hemodiyaliz
ya da dusiik akimli vens-vendz hemodiafiltrasyon
yapilmasi da mumkindiir (12).

Bu ¢alisma esnasinda 6zellikle dikkatimizi ¢eken bir
nokta; koroner bypass ameliyat: uyguladigimiz 15
hastanin 9'u (%60) diyaliz sirasinda olusan hipotan-
siyon sonucu ortaya ¢tkan ve diyalizin devamini
engelleyen kararsiz angina pektoris tablosu ile
ameliyata alinmig olmasidir. Bu tip diyaliz bagiml
KBY hastalarinda genellikle hastaligin ileri bir

safhasinda ve ancak ventrikiil fonksiyonlar1 bozul-
duktan sonra cerrahi tedaviye yonelinmesi ameliyat
riskini arttiran baglica faktorlerden birisidir.

Sonug olarak; hastalarin ameliyat éncesi hazirlikla-
r1, ameliyat sirasinda uygulanan hemodiyafiltras-
yon, ameliyat sonrasi yakin takibi ve erken diyaliz
uygulanmasi agik kalp ameliyatlarinin basarisin
arttirmaktadir. Renal yetmezligi bulunan diyaliz
bagiml hastalarda bu ameliyatlar normal populas-
yona gore daha yiiksek olsa da, kabul edilebilir bir
mortalite ve morbidite ile uygulanabilmektedir.
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