Turkish J Thorac and Cardiovasc Surg

Dr. Haberal ve Arkada¥lar>

2000;8:655-7

CABG’de Hemodiyaliz

HEMODYALIZE GIREN SON DONEM BOBREK YETMEZLIKLI HASTA -

LARDA KORONER KALP CERRAHISI

CORONARY ARTERY SURGERY IN PATIENTS WITH END STAGE RENAL DIS-
EASE RECEIVING HEMODIALYSIS TREATMENT

Dr. Cevahir HABERAL, Dr. Ciineyt KELE, Dr. Hasan Basri ERDOGAN, Dr. Giiglii ELEVLI,

Dr. Bahadir DAGLAR, Dr. Cevat YAKUT

Kosuyolu Kalp Egitim ve Aragtirma Hastanesi, STANBUL

Adres: Seda Sok. Kocayol Cikmazi Karakag Apt. No: 7/24 Vaenesenevler / Kadikoy / ISTANBUL

Ozet

Diyaliz teknolojisindeki gelismelere paralel olarak kronik
bobrek yetmezlikli hastalarin yasam siiresi uzamakta, bunun
sonucu olarak da kardiyovaskiiler cerrahi kliniklerine koroner
sikayetlerle bagvuran hasta sayis1 giderek artmaktadir. Diger
yandan kardiyak operasyonlarin yaygin ve basarili sonuglarla
yapilir olmasi sonucunda, yiiksek risk tastyan hasta gruplar da
basarih tedavi edilir hale gelmistir.

Hemodiyaliz tedavisi géren bobrek yetersizlikli hastalarda
6liimiin ana nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir. Bu grup
hastalarda miyokardiyal iskemi ve infarktiis riski normal
populasyona gore artmustir.

Kosuyolu Kalp Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde diizenli
hemodiyalize girerken ortaya c¢ikan gogiis agrisi nedeniyle
yapilan tetkiklerinde koroner damarlarinda ciddi lezyonlar sap-
tanan 12 hastaya koroner revaskiilarizasyon girisiminde
bulunulmustur. Sonugta, bu hastalarda miimkiinse atan kalpte
bypassin uygun olacagi, hastalar bu prosediire uygun degilse
klasik kardiyopulmoner bypass kullanilarak da diisiik mor-
bidite ve mortalite ile tedavi edilebilecekleri kanaatine
vartlmustir.

Anahtar kelimeler: Hemodializ, koroner arter cerrahisi

Summary

As a result of the innovations in the field of hemodialysis
technology, life expectancy of the patients with chronic renal
insufficency gets longer; so that the number of those patients
coming to the cardiovascular surgery clinics with coronary
artery disease complaints increase. Along with this, after the
cardiac operations have become to be done more succesfully
and widespreadly, also the patients with high risk began to be
treated more succesfully.

The main cause of mortality in chronic renal insufficency
patients on hemodialysis treatment is cardiovascular
diseases. In this group of patients, risk of myocardial ischemia
and infarction is increased when compared with the normal
population.

In Kosuyolu Heart Education and Research Hospital,
coronary revascularisation operations were applied on twelwe
patients complaining from chest pain during the course of their
hemodialysis therapies with serious lesions determined by the
tests thereafter.

As a result of these operations; it can be said that in this group
of patients, if suitable, the coronary artery bypass operation
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should be done without using the cardiopulmonary bypass
technique, with the technique of the beating heart. However, if
patient is not suitable for the this procedure, the classical
cardiopulmonary bypass also can be used with low morbidity
and mortality.

Keywords: Heamodialysis, coronary artery surgery

Giris

Diyaliz populasyonunda kardiyovaskiiler hastalik prevalansi,
ozellikle hipertansiyon ve diabet gibi ateroskleroz igin genel
risk faktorlerinin artmig sikli§1 nedeni ile yiiksektir. Diyaliz
hastalarinda anginaya farmakolojik yaklasim normal
populasyondakilere benzer. Anginas1 medikal tedaviye cevap
vermeyen hastalarda, bobrek yetmezligi nedeni ile
revaskiilarizasyon islemlerinden kaginilmamalidir [1,2].
Bobrek yetersizlikli hastalarda angina icin cerrahi tedavi
uygulanmasimnin yasam siiresini arttirdigini  gosteren kesin
veriler olmamasina ragmen, semptomatik yarar sagladigi
kesindir [3].

Kalp ameliyatlarinin yaygin olarak ve basarili sonuglarla
yapilabilmesi daha yiiksek risk grubunu olusturan, bagka
sistemlere ait hastalig1 olan hastalarda da bu ameliyatlarin
yapilmasini giindeme getirmistir.

Hemodiyalize giren son donem bobrek yetmezlikli hastalarda
(KBY) kardiyovaskiiler hastaliklar 6liimiin ana nedenidir [4].
Avrupa Dializ ve Transplantasyon Birligi’nin verilerine gore;
bobrek yetmezligi olmayan benzer populasyonlar ile
karsilastirlldiginda miyokardiyal iskemi ve infart riski 16 ile 19
kat artmaktadir [5].

Diyaliz teknolojisindeki gelismeler nedeniyle KBY’li hasta-
larin yasam siiresi uzamakta, bu da kardiyoloji ve dolayisiyla
kardiyovaskiiler cerrahi kliniklerine bagvuran KBY’li hasta
sayisini arttirmaktadir. Lansing [6] tarafindan 1968 yilinda
yaymlanan KBY’li hastada kapak replasmam baslikli yazisin-
dan sonra giderek artan sayida vakaya kardiyak cerrahi gir-
isimde bulunulmaktadir [1,2,6-8].

Kosuyolu Kalp Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde 1985 -
1999 yillar1 arasinda 12 KBY’li hastaya koroner kalp cerrahisi
uygulanmstir. Bu ¢alismada hastalarin preoperatif, peroperatif
ve postoperatif takip, tedavi ve sonuglar tartigilmistir.
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KBY nedeniyle diizenli hemodiyaliz tedavisi gormekte olan 12
vakaya 1991-1999 tarihleri arasinda koroner revaskiilarizasyon
yapilmustir. Kompanse ya da sinirda bobrek yetmezligi bulunan
46 hasta, akut bobrek yetmezligi gelisen 11 hasta ve
postoperatif donemde bobrek yetmezligi ortaya ¢ikan 7 hasta
calismaya alinmamistir. Hastalarin klinik ve demografik
ozellikleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Klasik CABG BH
Vaka 7 5
Yas (ort) 52 47
Hemodiyaliz siiresi (ort) 74 ay 63 ay
Diabet 2 vaka 1 vaka
Hipertansiyon 2 vaka 2 vaka
Sol ventrikiil EF (ort) %45 %40
Hematokrit (ort) 29 31
Kreatinin (ort) 8 8.1
BUN (ort) 65 73

Tablo 1: Hastalarin klinik ve demografik verileri

Tiim hastalar operasyondan bir giin 6nce diyalize girmislerdir.
Postoperatif 1. veya 2. giin diyaliz tekrarlanmistir. Bu
hastalarda anesteziye sivi-elektrolit dengesizliginden
korunmak amaciyla 6zel dikkat sarfedilmistir. Yedi hastaya
standart kardiyopulmoner by-pass (CPB) altinda koroner
bypass uygulanmistir. Prime solusyonu olarak izotonik NaCl
ve Htc %25’in iizerinde tutulacak sekilde plazma ile taze kan
karigimi kullanilmigtir. Orta derecede hipotermi uygulanmus,
2.5 1t/dk/m* akim oran1 ve arteryel basing 50 mmHg iizerinde
tutulacak sekilde sivi ya da vazopressor ajan kullanilmina
dikkat edilmistir. Miyokard korumasi tiim hastalarda retrograd,
izotermik, potasyumlu (K*) kan kardiyoplejisi ile saglanmistir.
dk doz kardiyopleji sonrast K* miktar1 yariya indirilmistir.
Tiim hastalar selektif sartlarda opere edilmigler ve tiimiine sol
internal mammaryan arter (LIMA) kullanilmistir. Ortalama
greft sayis1 3.3 olup proksimal anastomozlar kros klemp altin-
da yapilmustir. Bu grupta ortalama kros klemp siiresi 54 + 6 dk,
ortalama perfiizyon siiresi ise 77 + 5 dk siirmiistiir. Bes olguya
ise atan kalpte bypass (BH) girisiminde bulunulmustur. Bu
hastalarda sirkumfleks (Cx) sistemde lezyonu olup sintigrafik
olarak bu bolgede skar dokusuna sahip, iskemi veya canli
alanlarin izlenmedigi veya Cx arteriyel damar yataginin
non-graftable oldugu hastalar atan kalpte bypass yontemiyle
opere edilmis, Cx sistemine miidahale edilmeyerek ‘’anatomik
inkomplet, fakat fonksiyonel olarak komplet koroner
revaskiilarizasyon’ kavramu ile revaskiilarizasyon uygulan-
mustir. Hastanin damar yataginin graftabl olup olmadigina dair
son karara anjiyografik degerlendirme sonrasi ameliyat
esnasinda direkt degerlendirme sonucunda varilmigtir. Bu
hastalarda da tam monitorizasyon uygulanmistir. Ameliyat
s t r a t e j i s i mn d e
birden fazla damara bypass planlandiginda 6nce retrograd
dolus gosteren sisteme bypass yapilmistir. Safen ven
greftlemede once distal, daha sonra proksimal anastomozlar
gerceklestirilmigtir. Sol ©6n inen koroner arter (LAD)
anastomozu igin bypass uygulanacak bolgenin 0.5 cm
proksimaline atravmatik bulldog klemp ile okliizyon yapilmus,
distale olas1 plak mobilizasyonu nedeniyle klemp konul-
mamustir. Kollateral dolagimdan gelen kan oksijen iifleme
teknigi ile yeterli cerrahi goriis sahasi yaratilmigtir.
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Sonuclar

Tiim hastalarda LAD i¢in L<MA kullanilmistir. Diger koroner
arterler igin greft olarak safen ven tercih edilmistir. CPB’da
yapilan cerrahi girisimlerde kros klemp siiresi ortalama
54 + 6 dk, total perfiizyon siiresi ise 77 + 5 dk olarak
belirlenmistir. Atan kalpte yapilan girisimlerde koroner arter
okliizyon siiresi ortalama 10.8 + 4.2 dk stirmiistiir. Her iki
gruptada peroperatif miyokard infarktiisii gelismezken, klasik
grupta bir hastada gecici EKG degisikligi goriilmiistiir.
Postoperatif donemde atrial ve ventrikiiler aritmi goriilmezken
higbir hastaya inotropik destek gerekmemistir. Drenaj miktari
BH grubunda 460 + 180 cc olurken, klasik grupta 850 + 360 cc
olarak belirlenmistir. Operasyon sonrast tiim hastalarda
subjektif gsikayetlerde azalma ya da kaybolma meydana
gelmigtir. Yapilan kontrollerde tiim hastalarin kardiyak acidan
asemptomatik olarak diyalize girmeye devam ettikleri
goriilmiistiir.

Tartisma

Hemodiyalize giren populasyonda kardiyovaskiiler hastalik
prevalans: 6zellikle hipertansiyon ve diabet gibi ateroskleroz
icin genel risk faktorlerinin artmis sikligina paralel olarak
yiikselmektedir. Uremi ile iligkili olan hipertrigliseridemi,
hiperparatiroidizm, vaskiiler kalsifikasyon, anormal serum
kalsiyum, fosfor metabolizmasi, muhtemelen artmig serum
tirat ve oksalat diizeyleri de patogenezde rol oynayabilmekte-
dir. Kuzey Amerika ve Avrupa dializ kayitlari, kardiyovaskiiler
olaylarin hemodializ hastalar1 i¢in en onemli 6lim nedeni
oldugunu ortaya koymaktadir [3].

Ateroskleroz igin gegerli olan bircok risk faktorii tiremik
hastalar igin de gecerlidir (Tablo 2). Bunlart 6nlemenin yolu
hipertansiyonun yogun tedavisi, sigaradan uzaklasma, plazma
fosforunun siki kontrolu, saglikli yeme aligkanli§1 ve egzersiz
yapilmasi gibi tedbirler almaktan gegmektedir.

Hipertansiyon

Sigara igme

Diabetes mellitus

Insiilin direnci (nondiyabetik bobrek yetmezligi)
Lipid bozukluklar

Hipertrigliseridemi

HDL diizeyinde azalma

Apo

A-1"de azalma

Damar kalsifikasyonu

Diyabet

Hiperparatiroidizm

Kalsiyum-fosfat ¢arpimimnin artmasi

Plazma iirat ve oksalat diizeylerinin yiikselmesi
Serbest oksijen radikalleri

Poliaminler

Tablo 2: KBY’li hastalarda aterogenez i¢in risk faktorleri

Uzun siireli hemodiyaliz uygulanan hastalarda o6lim
nedenlerinin arasinda en 6nemli yeri kardiyovaskiiler hastalik-
lar tutmaktadir. Francis ve arkadaglari [9] uzun siireli
hemodiyaliz uygulanan hastalarda oliimlerin %20.5’inde
nedenin  aterosklerotik  kalp  hastaligt  oldugunu
belirtmektedirler. Hemodiyaliz programinda olupda kalp
hastalig1 saptanan hastalarda ise Oliimlerin %50-65’inin
kardiyak nedenlere bagli oldugu bildirilmistir. KBY’li
hastalarda uygulanan bypass prosediirlerinin uzun donemli
takiplerinde oliimlerin 6n planda kardiyak nedenli oldugu
ortaya konmugtur [10,11].

KBY’li hastalarda miyokardial revaskiilarizasyon ihtiyaci
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giderek artmaktadir. Bu hastalarda perkiitan transliiminal
koroner anjioplasti sonuglar1 hayal kiricidir. Erken donemde
basar1 %100’e yaklasir, fakat anjina siklikla 6 ay icinde
anjiyografik olarak yogun restenoz bulgusu ile birlikte
niiksetmektedir [12].

KBY olan hastalarda agik kalp cerrahisinin mortalitesi normal
bobrek fonksiyonlu hastalara gore yiiksektir [11,14]. Uremik
hastalarin CPB’a toleransinin kisitliligi, toksik madde atilimin-
daki yetersizlik, koagulasyon bozukluklarina bagl kanama ve
enfeksiyonlara karsi duyarlilik bunda 6nemli rol oynamaktadir.
Mortalite orani ¢esitli serilerde %3 ile 25 arasinda bildirilmek-
tedir [2,8,14,15]. Labrousse ve arkadaslari [8] yillar iginde has-
tane mortalitesinin giderek azaldigin1 ve 1995 yilindan sonra
opere edilen hastalarda mortalitelerinin olmadigin1 bildirmek-
tedirler. Klinigimizde retrograd kan
kardiyoplejisinin kullanim1 sonrasi ortaya ¢ikan genel
mortalitedeki azalma ve atan kalpte bypassa uygun hasta
secimi nedeniyle her iki grup hastamizdada mortalite
olmamuistir.

Ameliyata alinacak KBY’li hastalarda preoperatif hazirlik
hakkinda klasiklesmis bir durum oldugunu sdylemek zordur.
Bir cok merkez mevcut hemodiyaliz programinin aynen devam
etmesini savunurken bazi gruplarda ameliyat Oncesi
veno-vendz hemofiltrasyon ya da periton diyalizini
onermektedirler [2,14,16,17]. Hemofiltrasyon ile kreatinin ve
tire gibi kiiciik molekiillii maddelerin eliminasyonu kotiidiir.
Bizim Onerimiz; hemodinamik instabilite gostermeyen
hastalarda ameliyattan bir giin 6nce hemodiyaliz uygula-
masinin sivi ve elektrolit dengesini optimal diizeyde tutacagi
seklindedir. Postoperatif donemde ise K’da ¢ok onemli yiik-
selme olmamasi durumunda hemodiyaliz 2. giinde baslatila-
bilmektedir. Hemodinamik insitabilite, ekstiibasyonun uzamasi
ya da K¥in progressif yiikselmesi durumunda
kullanilmak iizere veno-vendz pompa stand-by bekletilebilir.
CPB altinda yapilan operasyonlarda cerrahi prosediir nispeten
standardize edilmistir. Standart CPB, orta derecede hipotermi,
ortalama arteryel basmcin 50 mmHg olmasi, hematokritin
%?25’1n tizerinde tutulmasi 6nerilmektedir. Miyokard korumasi
bircok grup tarafindan kristaloid kardiyopleji ile antegrad
olarak saglanirken, klinigimizde retrograd, devamli, izotermik,
kan kardiyoplejisi rutin olarak kullanilmaktadir. Bu hastalarda
kardiyoplejik solusyonda K* kisitlamasina gidilmemis ve tiim
hastalara rutin olarak hemofiltrasyon uygulanarak ortalama
1500 ml s1v1 ¢ekilmesi saglanmistir.

Hemodiyaliz hastalarinda barorefleks mekanizmalar bozul-
dugu icin kalp hizinin barorefleks kontrolu olumsuz etkilen-
mektedir. Bu yiizden diisiik kardiyak debi riski artmaktadir
[18]. Bunu onlemek icin siirekli olarak dolus basinglarinin
monitorizasyonu da mortaliteyi azaltici etki yapacaktir. Bu
amagla operasyon masasinda takilan Swan-Ganz kateteri ile
hasta diyalize gidinceye kadar tam monitorizasyon
uygulanmustir.

KBY olan hastalarda BH prosediirii hakkinda yayin olmamak-
la birlikte uygun vakalarda oncelikle tercih edilmesi gereken
prosediir oldugu ve bu prosediire uygun olmayan hastalarda
CPB'm tercih edilmesi gerektigini soylememiz miimkiindiir.
Sonug olarak KBY’1i hastalarda kabul edilebilir riskler altinda
kardiyak girisimler yapilabilir. Ozellikle sivi ve elektrolit
dengesi ve dolus basinglar1 yakindan izlenerek hemodinamik
insitabilitenin getirdigi sonuclardan korunulabilir. Bu
hastalarda uygulanacak basarili kardiyak girisim ile
semptomlarda diizelme, yagsam kalite ve siiresinde uzama
saglanabilir.
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