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Amag: Kronik bobrek yetmezlikli (KBY) hastalarda kar-
diyak hastaliklarin goriilme orani normal niifusa gére daha
yliksektir. Bu calismada, kalp cerrahisi uygulanan KBY’li
hastalarin tedavi sonuglar1 degerlendirildi.

Calisma plani: Calismaya, kardiyopulmoner bypass altin-
da kardiyak cerrahi uygulanmis olan hemodiyalize bagim-
It son donem bobrek yetmezlikli 28 hasta (21 erkek, 7
kadin; ort. yas 59+9; dagilim 42-76) alindi. Yirmi bes
hastaya koroner bypass ameliyati, bir hastaya koroner
bypassla birlikte aort kapak replasmani, iki hastaya ise
kapak ameliyati1 uygulandi. Bu olgularin ameliyat oncesi,
ameliyat sirasindaki ve ameliyat sonrasi bulgular1 geriye
doniik olarak incelendi.

Bulgular: Ortalama kros klemp stiresi 63+18 dk, toplam
perfiizyon stiresi ise 84+22 dk idi. Yedi hastada KPB ¢iki-
sinda inotrop ihtiyact dogmasina karsin, ameliyat sonrasi
birinci giin tiim hastalarda inotrop destegi sonlandirildi.
Higbir hastada revizyon ihtiyaci olmadi. Ortalama drenaj
miktart 440+110 ml idi. Bes hastada (%18) atriyal fib-
rilasyon gozlendi; bu hastalarin tamami tibbi tedavi ile
siniis ritmine dondii. U¢ hastada plevral efiizyon nedeniyle
torasentez ihtiyaci olustu. Bir hastada yara yeri infeksiyonu
gozlendi. Bir hasta diisiik kardiyak debi ve multiorgan yet-
mezligi nedeniyle kaybedildi. Hastalarin yogun bakimda
kalma siiresi ortalama 20+4 saat, toplam hastanede yatis
stiresi 7+1 gilin bulundu. Tiim hastalar ameliyat sonrasinda
kardiyak acidan asemptomatik olarak diyalize girmeyi
stirdiirdii.

Sonug¢: Hemodiyalize bagimli KBY’li hastalarda klasik
kardiyopulmoner bypass yontemi kullanilarak kabul edi-
lebilir morbidite ve mortalite ile kardiyak cerrahi uygu-
lanabilir.

Anahtar sozciikler: Koroner arter bypass; bobrek yetersizligi,
kronik/komplikasyon; renal diyaliz.

Background: Cardiac diseases are much more common in
patients with chronic renal failure (CRF) than in the gen-
eral population. We evaluated the results of cardiac surgery
in patients with CRF.

Methods: The study included 28 dialysis-dependent
patients with CRF (21 males, 7 females; mean age 59+9
years; range 42 to 76 years) who underwent cardiac sur-
gery under cardiopulmonary bypass. Of these, 25 patients
underwent coronary artery bypass surgery, one patient
underwent coronary artery bypass surgery and aortic valve
replacement, and two patients underwent cardiac valve sur-
gery. Preoperative, perioperative, and postoperative data of
the patients were retrospectively evaluated.

Results: The mean cross clamp time was 63+18 min and
the mean perfusion time was 84+22 min. Seven patients
needed inotropic support at the end of surgery, but ino-
tropic support was discontinued in the first postoperative
day in all the patients. None of the patients required revi-
sion. The mean amount of drainage was 440+110 ml. Five
patients (18%) who developed atrial fibrillation returned
to sinus rhythm after medical treatment. Three patients
underwent thoracentesis due to pleural effusion. One
patient developed wound infection. Mortality occurred in
only one patient due to low cardiac output and multiorgan
failure. The mean intensive care unit stay was 20+4 hours,
and the mean hospital stay was 7+1 days. Postoperatively,
all the patients continued dialysis treatment without car-
diac symptoms.

Conclusion: Cardiac surgery with conventional cardiopul-
monary bypass techniques can be performed with accept-
able morbidity and mortality rates in dialysis-dependent
patients with CRF.
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Diyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler hastalik yay-
ginlig, 6zellikle hipertansiyon ve diyabet gibi ateroskle-
roz i¢in genel risk faktorlerinin artmig sikligi nedeni ile
ytiksektir. Kalp ameliyatlarinin giiniimiizde daha yaygin,
daha fazla sayida ve basarili sonuglarla yapilmasi, daha
yiiksek risk grubundaki ve diger sistemlere ait hastaligi
olan olgularda bu ameliyatlarin yapilmasini giindeme
getirmistir. Kronik bobrek yetmezlikli (KBY) hastalar-
da kardiyak hastalik olusum orani normal niifusa goére
daha yiiksektir.' Kronik bobrek hastalarinda koroner
arter hastaligi (KAH) birinci siradaki 6liim nedenidir
ve KAH’ye bagli olim oran1 %30-50 arasindadir.!” Tlk
diyalizi takiben 10 y1l icinde 6liimlerin %36’sinin KAH
nedeniyle oldugu bildirilmistir.’! Ulkemizde hemodi-
yaliz merkezlerinin artmas: ve teknolojideki geligmeler
nedeniyle KBY hastalarinin ortalama yagam siireleri
uzamakta; sonugta artan sayida ileri yas grubu ve
diyabetik hasta programlara dahil olmaktadir. Kronik
bobrek yetmezlikli hastalarda ameliyat, 6zellikle kar-
diyopulmoner bypass (KPB), 6zel bakim gerektiren
birtakim sorunlar dogurur. Kronik bobrek yetmezlikli
hastalar gerek bobrek yetersizligi nedeniyle, gerek-
se KPB’nin sivi ve elektrolit dengesinde olusturdugu
onemli degisiklikler nedeniyle kalp cerrahisi igin risk
grubu olusturmaktadir.*!

Bu calismada, kalp cerrahisi uygulanan KBY’li
hastalarin tedavi sonuglar1 degerlendirildi. Caligsmaya
off-pump yapilan KBY’li hastalar alinmadi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 2006-Nisan 2007 tarihleri ara-
sinda 429 hastaya kardiyak cerrahi uygulandi. Bu
hastalarin 28’i (%6.5; 21 erkek, 7 kadin; ort. yas 59+9;
dagilim 42-76) diyalize bagimli KBY’li hastalardi.

New York Kalp Birligi (NYHA) siniflamasina gore
15 hasta sinif 11, 13 hasta sinif I1I; Kanada Kalp Dernegi
angina siniflamasina gore ise 16 hasta simif II, 10 hasta
sinif III idi. Yedi hastada sol ana koroner lezyonu, 22
hastada iic damar hastaligi, dort hastada iki damar
hastalig1 vardi. Yedi hasta ameliyat 6ncesinde miyokard
infarktiisii (MI) gecirmisti. On iki hastada hipertansiyon
(HT), bes hastada diabetes mellitus (DM), bes hastada
ise hem DM hem de HT, dort hastada hiperkolesterole-
mi, alt1 hastada kronik obstriiktif akciger hastalig1 6ykii-
sti vardi. Yedi hasta aktif sigara icicisiydi. Hastalarin
ortalama sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %52+11, sol
ventrikiil skoru ise 6+2 idi.

Hastalardan 25’ine koroner bypass, birine koroner
bypass ile beraber aort kapak replasmani, birine aort ve
mitral kapak replasmani, birine mitral kapak replasmani
ve trikiispid annuloplasti yapildi. Koroner bypass yapi-
lan hastalarin ortalama bypass greft sayis1 3.1+0.9 idi.
Tiim hastalar ameliyattan bir giin 6énce hemodiyalize
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girmiglerdi. Hastalarin tamaminda hemokonsantrasyon
filtresi kardiyopulmoner bypass devresine ilave edilerek
KPB siiresince ortalama ringerle yapilan hemodiyafilt-
rasyonla 3067+856 ml sivi c¢ekildi. Ameliyat sonrasi
2, 4 ve 6. giinlerde hemodiyaliz tekrarlandi. Prime
soliisyonu olarak izotonik NaCl ve hematokrit %25’in
tizerinde tutulacak sekilde plazma ile taze kan karigimi
kullanildi. Hafif hipotermi uygulandi; akim 2.5 1t/dk/m?
ve arteryel basing 50 mmHg tizerinde tutulacak sekilde
s1v1 ya da vazopresor ajan kullanilmasina dikkat edildi.
Miyokard korumasi tiim hastalarda aralikli olarak veri-
len antegrad ve retrograd izotermik, potasyumlu kan
kardiyoplejisi ile saglandi. Ameliyatta heparinizasyon
standart yontemle, aktive edilmis pihtilasma zamani
testlerine gore yapildi.

BULGULAR

Tiim hastalarda sol 6n inen koroner arter i¢in sol inter-
nal mammaryan arter kullanildi. Diger koroner arterler
icin greft olarak safen ven tercih edildi. Kapak ameliyati-
na alinan hastalarda kapak replasmani mekanik kapaklar
ile gerceklestirildi. Ameliyatlarda ortalama kros klemp
stiresi 63+18 dk, toplam perfiizyon siiresi ise 84+22 dk
idi. Hastalarin higbirinde ameliyat sirasinda miyokard
infarktiisii olusmad:. Yedi hastada KPB ¢ikiginda inotrop
ihtiyac1 dogmasina kargin, ameliyat sonras: birinci giin
tiim hastalarda inotrop destegi sonlandirildi.

Hastalarda kanama ya da bagka bir nedenle reviz-
yon ihtiyac1 olmadi ve toraks drenleri cekilene kadar
ortalama drenaj miktar1 440+110 ml olarak belirlendi.
Hastalarin ameliyat oncesinde ortalama BUN degeri
75.4 mg, kreatinin degeri 5.6 mg/dl, potasyum degeri
4.4 mEq/lt olarak bulunmugken, ameliyat sonrasinda
bu degerler sirasiyla 91.8 mg, 7.1 mg/dl ve 5.4 mEq/It
olarak ol¢iildii.

Ritim bozuklugu olarak bes hastada (%18) atriyal
fibrilasyon gozlendi; bu hastalarin tamami tibbi tedavi-
ye olumlu yanit vererek siniis ritmine dondii. Ug hastada
plevral efiizyon nedeniyle torasentez ihtiyaci olustu. Bir
hastada yara yeri infeksiyonu gézlendi. Bir hasta ame-
liyat sonrasi ikinci giin diyalizde gelisen hipotansiyona
bagli hemodinamik instabilite sonucu diisiik kardiyak
debi ve multiorgan yetmezligi tablosu ile ameliyat son-
ras1 dordiincii giinde kaybedildi.

Hastalarin yogun bakimda kalma siiresi ortalama
2044 saat, toplam hastanede yatis siiresi 7+1 giin bulun-
du. Yapilan kontrollerde tiim hastalarin kardiyak acidan
asemptomatik olarak diyalize girmeye devam ettikleri
gorildii.

TARTISMA

Son yillarda agik kalp cerrahisi yapilan KBY’li
hasta sayisi giderek artis gostermektedir.’”! Diyaliz
bagimli kronik bobrek yetmezligi bulunan hastalar kalp
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hastaliginin seyri bakimindan c¢ok 6zel bir grup olus-
tururlar. Kuzey Amerika ve Avrupa diyaliz kayitlari,
kardiyovaskiiler olaylarin hemodiyaliz hastalar1 i¢in en
o6nemli 6lim nedeni oldugunu ortaya koymaktadir.®
Bazi yayinlarda uzun siireli hemodiyaliz uygulanan has-
talarda oliimlerin %20’den fazlasinin aterosklerotik kalp
hastaligi oldugunu belirtmektedirler.” Hemodiyalize
giren ve kalp hastalif1 saptanan hastalarda ise Olim-
lerin %50-70’inin kardiyak nedenlere bagli oldugu
bildirilmigtir. Son yillarda diyaliz bagimli iskemik kalp
hastalarinda revaskiilarizasyon ihtiyaci giderek artmak-
tadir, bu hastalarda PTCA ve stent uygulamalar1 yiiksek
komplikasyon oranina sahip olmasi ve uzun dénemde
kot sonug vermesi nedeniyle daha az tercih edilmek-
tedir.>'” Bu hastalara uygulanan koroner anjioplasti
sonucunda erken donemde yiiksek bicimde aciklik
oranlar1 goriilse dahi takip eden alt1 ay icinde yiiksek
oranda restenoz goriilebilmektedir.® Literatiirde gesitli
merkezlerde yapilan toplam kardiak cerrahi hastalarinin
%0.3-0.9’'u KBY’li hastalardan olugsmaktadir. Bizim
calismamizda kardiyak cerrahi uygulanan KBY’li hasta
orani %6.5/16 ay olarak bulunmugtur.

Kombine cerrahilerde gerek KPB siiresinin uzun
olmasi gerekse ikincil cerrahinin ek komplikasyonlar1
mortaliteyi artirmaktadir.''"'¥ Kalp ameliyati gereken
diyaliz bagimli hastalar1 iceren bir literatiir taramasinda
863 hastada izole koroner bypass ameliyatinda %8.9;
izole kapak replasmanlarinda %19.3 ve kombine kapak
replasmani + koroner bypass ameliyatlarinda ise %39.5
oraninda mortalite bildirilmistir.'"¥ Bizim ¢alismamizda
literatiirdeki sonuglarla uyumlu olarak hasta grubumuz-
da kaybedilen tek hasta kombine aort kapak replasmani
ve koroner bypass cerrahisi uygulanan hasta olmustur.

Diyaliz bagimli hastalarda acik kalp cerrahisinin
mortalitesi normal bobrek fonksiyonlu hastalara gore
yiiksektir.'"""I Bu hastalarin KPB’a diisiik toleransla-
rinin olmasi, koagulasyon bozukluklar1 sonucu kana-
ma ve enfeksiyonlara olan yatkinliklar1 bunda 6nemli
rol oynamaktadir. Literatiirde mortalite nedeni olarak;
kardiyak nedenler, sepsis ve multi organ yetmezligi
gosterilmigtir. Mortalite orani ¢esitli caligmalarda %3
ile 30 arasinda bildirilmektedir.'"'215!7) Bu hastalarda
ameliyat ve ameliyat sonrasi bakimdaki gelismeler ve
edinilen deneyimler dogrultusunda mortalite ve morbi-
dite oranlar1 giderek diismektedir. Buna karsin ameliyat
edilen hastalarin yag ortalamasinin yiikselmesi, diya-
liz bagimlilik siiresinin uzunlugu mortaliteyi arttiran
faktorlerdir. Labrousse ve ark.'®! yillar icinde hastane
mortalitesinin giderek azaldigini1 ve 1995 yilindan
sonra ameliyat edilen hastalarda mortalitelerinin olma-
digin1 bildirmektedirler. Yapilan ¢alismada ilk 30 giin
icindeki mortaliteyi %14 oraninda bulmus, mortalite
nedenleri olarak da perioperatif miyokard enfarktiisi,
hemodiyaliz sirasinda hipotansiyon ve diisiik debiye
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bagh kardiyak arrest, kardiyak tamponad ve multiorgan
yetmezligini gostermiglerdir. Baz1 aragtirmacilar koti
sol ventrikiil fonksiyonlar1 ve sol ana koroner hastaligi-
nin mortaliteyi etkiledigini sdylemislerdir."! Bir bagka
calismada ise ameliyat sonrasi erken dénem mortali-
teyi kombine prosediirlere, New York kalp cemiyeti
sinif 4 olan ve 60 aydan daha fazla diyaliz Oykiistiyle
iliskilendirmiglerdir."® Bizim caligmamizda hasta gru-
bumuz genel olarak iyi sol ventrikiil fonksiyonlar1 olan
hastalardan olugmaktaydi. Ayrica sol ana koroner has-
taliginin mortalite ile iligkisi olmadigin1 gozlemledik.
Bizim hasta grubumuzda mortalite bir hastada gozlendi
ve mortalite oran1 %3.57 olarak bulundu.

EuroSCORE standardizasyonuna goére ameliyat
edilen olgularin icerisinde diisiik riskli grupta dort
hasta (%14.2), orta riskli grupta 13 hasta (%46.4),
yiksek riskli grupta ise 11 hasta (%39.2) mevcuttu.
Gozlemlenen mortalite yiiksek risk grubunda gercekles-
ti. EuroSCORE sisteminin mevcut olgular i¢in bekledigi
mortalite %5.32 olara olciildii. Bizde gozlemlenen mor-
talite ise %3.57 oldu. Istatistiksel olarak EuroSCORE
ile klinigimizin karsilagtirilmasi yapildiginda Fisher
gerceklik testi ile aralarinda istatistiksel farklilik goz-
lenmemistir (p=0.693).

Diyalize bagimli KBY hastalarinda bozulmusg baro-
refleks mekanizmalar1 ve ameliyat sonrasi erken dénem-
de hipotansiyona olan egilim, erken greft trombozuna
neden olabilmektedir. Bu nedenle ameliyat sonrasi has-
tanin dolus basinglar1 ve hemodinamisi yakindan takip
edilmelidir. Baglangicta sternum beslenmesinin bozu-
labilecegi ve kanama egilimini artirabilecegi diigiin-
cesiyle IMA kullanimindan kaginilirken morbidite ve
mortaliteyi artirmadigini destekleyen calismalar sonra-
sinda rutin kullanilir hale gelmistir. Bu hastalarda IMA
kullaniminin morbiditeyi artirmadigini, aksine tromboz
riskinin daha diisiik olmasi1 sebebiyle azalttigini savu-
nan yayinlar mevcuttur.'®! Bizde ayn1 kurguyla hareket
ederek koroner bypass yapilan 26 hastanin tamaminda
(%100) IMA kullandik. IMA kullanimina bagh olarak
herhangi bir komplikasyon gézlemlemedik.

Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda enfeksiyonlara
olan yatkinlik ve ila¢ kullanimindaki kisithiliklar nede-
niyle antibiyoterapide tam bir standardizasyon yapi-
lamamistir. Hastalarimizda antibiyoterapiyi nefroloji
ekibimizin belirledigi dozlarda uygulamaktayiz.

Kapak hastalig1 bulunan KBY’li hastalarda biopro-
tezlerde kalsifikasyon ihtimalininin kalsiyum metaboliz-
masindaki bozukluga bagh arttig1 gozontine alindiginda
genellikle mekanik kapaklar tercih edilmektedir.!!
Bizde kapak hastalarimizda mekanik kapaklar1 tercih
etmekteyiz. Kapak replasmani sonrasinda diisiik mole-
kiil agirlikli heparin destegiyle beraber oral sodyum
warfarin tedavisini rutin olarak uygulamaktayiz.
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Acik kalp cerrahisi gecirecek diyaliz bagimli KBY li
hastalarda ameliyat oncesi hazirlik hakkinda kesinles-
mis bir strateji yoktur. Cogu merkez mevcut hemodiya-
liz programinin aynen devam etmesini savunurken bazi
gruplarda ameliyat Oncesi veno-vendéz hemofiltrasyon
ya da periton diyalizini 6nermektedirler.*!"13!"1 Cogu
caligsmada diyalize bagimli hastalarda ameliyat sonrasi
hemodiyalizin ilk 24 ile 48 saat icinde yapilmasi Gne-
rilmektedir.”3!3 Bunun sebebi hemodiyaliz sirasinda
hastanin hemodinamik ac¢idan stabl olmast ve kanama
komplikasyonuna yol agmamasi icin gereken siiredir.
Bizcede hemodinamik instabilite géstermeyen hastalar-
da ameliyattan bir giin 6nce hemodiyaliz uygulamasinin
sivi ve elektrolit dengesini optimal diizeyde tutacagi
seklindedir. Ameliyat sonrasi dénemde ise hastanin
ciddi sivi elektrolit bozuklugu olmamasit durumunda
hemodiyalizin ikinci giinde yapilmas: uygun olacaktir.
Bu hastalarda hemodiyalizin daha fazla geciktirilmesi
ise hastay1 sivi yiiklenmesine, yiiksek K* seviyelerine
bagli komplikasyonlara ve toksik metabolitlerin olum-
suz etkilerine maruz birakacaktir.

Kronik bébrek yetmezligi altinda yapilan ameliyatlar-
da ise strateji az ¢ok belirlenmistir. Bu hastalarda standart
KPB, hafif hipotermi, hematokritin %25’in {izerinde
tutulmasi ve ortalama kan basinci seviyesinin 50 mmHg
olmasi olarak 6nerilmektedir. Giliniimiizde ¢ogu merkez-
de KPB sirasinda kardiyopleji teknigi olarak antegrad
ve retrograd kan kardiyoplejisi kullanilmaktadir. Bizim
klinigimizde de standart KPB teknikleri ile antegrad ve
retrograd aralikli izotermik, kan kardiyoplejisi rutin ola-
rak kullanilmaktadir. Bazi ¢caligmalarda ameliyat sirasin-
da kullanilan hemodiafiltrasyonun hastalardaki ameliyat
sonrast morbidite ve mortaliteye olumlu etkileri oldugu
gosterilmigtir. Bir bagka calismada ise kardiyak cerrahi
uygulanan hastalarda hemodiyaliz ve ameliyat sirasinda
uygulanan hemodiafiltrasyonun normal renal fonksi-
yonlu hastalarla ayn1 sonuglar1 verdigi soylenmistir.2°2!
Bizde rutin olarak tiim KBY’li hastalarda kardiyoplejik
solusyonda K* kisitlamasina gitmeden hemodiafiltrasyon
uygulamaktay1z.

Hemodiyaliz bagimli KBY hastalarinda kalp hizinin
barorefleks kontrolii olumsuz etkilenmekte ve bu hasta-
larda diizensiz kan basinci degerleri ile diisiik kardiyak
debi riski artmaktadir.”” Bunu 6nlemek i¢in stirekli ola-
rak dolus basin¢larinin monitorizasyonu da mortaliteyi
azaltici etki yapacaktir.

Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda kabul edi-
lebilir riskler altinda kardiyak ameliyatlar yapilabilir.
Son yillarda ¢ogu merkezde KBY’li hastalara kardiyak
cerrahi yapilmakta ve basarili sonuclar alinmaktadir.
Literatiirde bu konuda yerli ve yabanci yayinlar mev-
cuttur. Bizim ¢alismamiz su ana kadar iilkemizde KPB
altinda kardiyak cerrahi uygulanan en genis yayinlan-
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mis KBY’li hasta calismasidir. Ayrica calismamizin
siresi de dikkate alindiginda literatiirdeki en genig
caligmalardan birisi oldugu gériilmektedir.

Sonug olarak kardiyak cerrahi gecirecek olan KBY’li
hastalarda 6zellikle sivi ve elektrolit dengesi ve dolug
basinglar1 yakindan izlenerek hemodinamik insitabili-
tenin getirdigi sonuglardan korunulabilir. Bu hastalarda
uygulanacak basarili kardiyak girisim ile semptomlarda
diizelme, yasam kalite ve stiresinde uzama saglanabilir.
Bu hastalarda kardiyoloji, nefroloji ve kardiyovaskuler
cerrahi ekiplerinin beraber caligmasi ile uzun siiregte
daha iyi sonuclar alinabilir. Hemodiyalize bagimli hasta
gruplarinda kardiak cerrahi yapilacak olan merkezlerin
personelin deneyimli olmasi ve tam donanimh diyaliz
tinitelerinin olmasi ile daha basarili sonuglara varila-
bilir.

KAYNAKLAR

1. Batiuk TD, Kurtz SB, Oh JK, Orszulak TA. Coronary artery
bypass operation in dialysis patients. Mayo Clin Proc 1991;
66:45-53.

2. Christiansen S, Splittgerber FH, Claus M, Philipp T,
Reidemeister JC. Implications of end-stage renal disease on
cardiac surgery. Int J Angiol 1998;7:335-8.

3. Lundin AP 3rd, Adler AJ, Feinroth MV, Berlyne GM,
Friedman EA. Maintenance hemodialysis. Survival beyond
the first decade. JAMA 1980;244:38-40.

4. Asglamaci S, Sezgin A, Tasdelen A, Giiltekin B, ikizler C.
Kronik bobrek yetersizligi olan hastalarda kalp cerrahisi.
Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg 1995;3:253-8.

5. Janssen DP, Noyez L, van Druten JA, Skotnicki SH, Lacquet
LK. Predictors of nephrological morbidity after coronary
artery bypass surgery. Cardiovasc Surg 2002;10:222-7.

6. Weerasinghe A, Hornick P, Smith P, Taylor K, Ratnatunga C.
Coronary artery bypass grafting in non-dialysis-dependent
mild-to-moderate renal dysfunction. J Thorac Cardiovasc
Surg 2001;121:1083-9.

7. Estafanous FG, Loop FD, Higgins TL, Tekyi-Mensah S, Lytle
BW, Cosgrove DM 3rd, et al. Increased risk and decreased
morbidity of coronary artery bypass grafting between 1986
and 1994. Ann Thorac Surg 1998;65:383-9.

8. Oto O, Acikel U, Karabay 0, Kazaz H, Hazan E, Silistireli E,
ve ark. Kronik renal diyaliz uygulanan olgularda acik kalp
cerrahisi. Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg 1998;6:198-204.

9. Francis GS, Sharma B, Collins AL, Helseth HK, Comty CM.
Coronary-artery surgery in patients with end-stage renal dis-
ease. Ann Intern Med 1980;92:499-503.

10. Kahn JK, Rutherford BD, McConahay DR, Johnson WL,
Giorgi LV, Hartzler GO. Short- and long-term outcome of
percutaneous transluminal coronary angioplasty in chronic
dialysis patients. Am Heart J 1990;119:484-9.

11. Ko W, Kreiger KH, Isom OW. Cardiopulmonary bypass proce-
dures in dialysis patients. Ann Thorac Surg 1993;55:677-84.

12. Kaul TK, Fields BL, Reddy MA, Kahn DR. Cardiac opera-
tions in patients with end-stage renal disease. Ann Thorac
Surg 1994;57:691-6.

13. Jault F, Rama A, Bonnet N, Reagan M, Nectoux M, Petitclerc

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2008;16(4).223-227



14.

15.

16.

17.

T rkG

Turgut ve ark. Hemodiyalize ba 1mli kronik b brek yetmezlikli hastalarda agik kalp cerrahisi

T, et al. Cardiac surgery in patients receiving long term
hemodialysis. Short and long term results. J Cardiovasc Surg
2003;44:725-30.

Horst M, Mehlhorn U, Hoerstrup SP, Suedkamp M, de Vivie
ER. Cardiac surgery in patients with end-stage renal disease:
10-year experience. Ann Thorac Surg 2000;69:96-101.
Bhattacharyya N, Cheung AH, Dang CR, Wong LL, Myers
SA, Ng RC, et al. Open heart surgery in patients with end-
stage renal disease. Am J Nephrol 1997;17:435-9.

Labrousse L, de Vincentiis C, Madonna F, Deville C, Roques
X, Baudet E. Early and long term results of coronary artery
bypass grafts in patients with dialysis dependent renal fail-
ure. Eur J Cardiothorac Surg 1999;15:691-6.

Chertow GM, Levy EM, Hammermeister KE, Grover F,
Daley J. Independent association between acute renal failure
and mortality following cardiac surgery. Am J Med 1998;
104:343-8.

s Kalp Damar Cer Derg 2008;16(4):223-227

18.

19.

20.

21.

22.

Horst M, Mehlhorn U, Hoerstrup SP, Suedkamp M, de Vivie
ER. Cardiac surgery in patients with end-stage renal disease:
10-year experience. Ann Thorac Surg 2000;69:96-101.
Manhas DR, Merendino KA. The management of cardiac
surgery in patients with chronic renal failure. A report of
three cases. J Thorac Cardiovasc Surg 1972;63:235-9.
Kawahito K, Adachi H, Murata S, Yamaguchi A, Ino T.
Impact of concomitant cardiac procedure on coronary artery
surgery in hemodialysis-dependent patients. Jpn J Thorac
Cardiovasc Surg 2006;54:142-8.

Fukumoto A, Yamagishi M, Doi K, Ogawa M, Inoue T,
Hashimoto S, et al. Hemodiafiltration during cardiac sur-
gery in patients on chronic hemodialysis. J Card Surg 2006;
21:553-8.

Rostand SG, Brunzell JD, Cannon RO 3rd, Victor RG.
Cardiovascular complications in renal failure. ] Am Soc
Nephrol 1991;2:1053-62.



