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Özet
Diyaliz teknolojisindeki geliþmelere paralel olarak kronik
böbrek yetmezlikli hastalarýn yaþam süresi uzamakta, bunun
sonucu olarak da kardiyovasküler cerrahi kliniklerine koroner
þikayetlerle baþvuran hasta sayýsý giderek artmaktadýr. Diðer
yandan kardiyak operasyonlarýn yaygýn ve baþarýlý sonuçlarla
yapýlýr olmasý sonucunda, yüksek risk taþýyan hasta gruplarý da
baþarýlý tedavi edilir hale gelmiþtir. 
Hemodiyaliz tedavisi gören böbrek yetersizlikli hastalarda
ölümün ana nedeni kardiyovasküler hastalýklardýr. Bu grup
hastalarda miyokardiyal iskemi ve infarktüs riski normal
populasyona göre artmýþtýr. 
Koþuyolu Kalp Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi’nde düzenli
hemodiyalize girerken ortaya çýkan göðüs aðrýsý nedeniyle
yapýlan tetkiklerinde koroner damarlarýnda ciddi lezyonlar sap-
tanan 12 hastaya koroner revaskülarizasyon giriþiminde
bulunulmuþtur. Sonuçta, bu hastalarda mümkünse atan kalpte
bypassýn uygun olacaðý, hastalar bu prosedüre uygun deðilse
klasik kardiyopulmoner bypass kullanýlarak da düþük mor-
bidite ve mortalite ile tedavi edilebilecekleri kanaatine
varýlmýþtýr.
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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 Koþuyolu 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

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.
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Giriþ     
Diyaliz populasyonunda kardiyovasküler hastalýk prevalansý,
özellikle hipertansiyon ve diabet gibi ateroskleroz için genel
risk faktörlerinin artmýþ sýklýðý nedeni ile yüksektir. Diyaliz
hastalarýnda anginaya farmakolojik yaklaþým normal
populasyondakilere benzer. Anginasý medikal tedaviye cevap
vermeyen hastalarda, böbrek yetmezliði nedeni ile
revaskülarizasyon iþlemlerinden kaçýnýlmamalýdýr [1,2].
Böbrek yetersizlikli hastalarda angina için cerrahi tedavi
uygulanmasýnýn yaþam süresini arttýrdýðýný gösteren kesin
veriler olmamasýna raðmen, semptomatik yarar saðladýðý
kesindir [3].
Kalp ameliyatlarýnýn yaygýn olarak ve baþarýlý sonuçlarla
yapýlabilmesi daha yüksek risk grubunu oluþturan, baþka
sistemlere ait hastalýðý olan hastalarda da bu ameliyatlarýn
yapýlmasýný gündeme getirmiþtir. 
Hemodiyalize giren son dönem böbrek yetmezlikli hastalarda
(KBY) kardiyovasküler hastalýklar ölümün ana nedenidir [4].
Avrupa Dializ ve Transplantasyon Birliði’nin verilerine göre;
böbrek yetmezliði olmayan benzer populasyonlar ile
karþýlaþtýrýldýðýnda miyokardiyal iskemi ve infart riski 16 ile 19
kat artmaktadýr [5].
Diyaliz teknolojisindeki geliþmeler nedeniyle KBY’li hasta-
larýn yaþam süresi uzamakta, bu da kardiyoloji ve dolayýsýyla
kardiyovasküler cerrahi kliniklerine baþvuran KBY’li hasta
sayýsýný arttýrmaktadýr. Lansing [6] tarafýndan 1968 yýlýnda
yayýnlanan KBY’li hastada kapak replasmaný baþlýklý yazýsýn-
dan sonra giderek artan sayýda vakaya kardiyak cerrahi gir-
iþimde bulunulmaktadýr [1,2,6-8].
Koþuyolu Kalp Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi’nde 1985 -
1999 yýllarý arasýnda 12 KBY’li hastaya koroner kalp cerrahisi
uygulanmýþtýr. Bu çalýþmada hastalarýn preoperatif, peroperatif
ve postoperatif takip, tedavi ve sonuçlarý tartýþýlmýþtýr.
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Materyal ve Metod
KBY nedeniyle düzenli hemodiyaliz tedavisi görmekte olan 12
vakaya 1991-1999 tarihleri arasýnda koroner revaskülarizasyon
yapýlmýþtýr. Kompanse ya da sýnýrda böbrek yetmezliði bulunan
46 hasta, akut böbrek yetmezliði geliþen 11 hasta ve
postoperatif dönemde böbrek yetmezliði ortaya çýkan 7 hasta
çalýþmaya alýnmamýþtýr. Hastalarýn klinik ve demografik
özellikleri Tablo 1’de özetlenmiþtir.

Tüm hastalar operasyondan bir gün önce diyalize girmiþlerdir.
Postoperatif 1. veya 2. gün diyaliz tekrarlanmýþtýr. Bu
hastalarda anesteziye sývý-elektrolit dengesizliðinden
korunmak amacýyla özel dikkat sarfedilmiþtir. Yedi hastaya
standart kardiyopulmoner by-pass (CPB) altýnda koroner
bypass uygulanmýþtýr. Prime solusyonu olarak izotonik NaCl
ve Htc %25’in üzerinde tutulacak þekilde plazma ile taze kan
karýþýmý kullanýlmýþtýr. Orta derecede hipotermi uygulanmýþ,
2.5 lt/dk/m2 akým oraný ve arteryel basýnç 50 mmHg üzerinde
tutulacak þekilde sývý ya da vazopressör ajan kullanýlmýna
dikkat edilmiþtir. Miyokard korumasý tüm hastalarda retrograd,
izotermik, potasyumlu (K+)  kan kardiyoplejisi ile saðlanmýþtýr.
‹lk doz kardiyopleji sonrasý K+ miktarý yarýya indirilmiþtir.
Tüm hastalar selektif þartlarda opere edilmiþler ve tümüne sol
internal mammaryan arter (LIMA) kullanýlmýþtýr. Ortalama
greft sayýsý 3.3 olup proksimal anastomozlar kros klemp altýn-
da yapýlmýþtýr. Bu grupta ortalama kros klemp süresi 54 ± 6 dk,
ortalama perfüzyon süresi ise 77 ± 5 dk sürmüþtür. Beþ olguya
ise atan kalpte bypass (BH) giriþiminde bulunulmuþtur. Bu
hastalarda sirkumfleks (Cx) sistemde lezyonu olup sintigrafik
olarak bu bölgede skar dokusuna sahip, iskemi veya canlý
alanlarýn izlenmediði veya Cx arteriyel damar yataðýnýn
non-graftable olduðu hastalar atan kalpte bypass yöntemiyle
opere edilmiþ, Cx sistemine müdahale edilmeyerek ‘’anatomik
inkomplet, fakat fonksiyonel olarak komplet koroner
revaskülarizasyon’’ kavramý ile revaskülarizasyon uygulan-
mýþtýr. Hastanýn damar yataðýnýn  graftabl olup olmadýðýna dair
son karara anjiyografik deðerlendirme sonrasý ameliyat
esnasýnda direkt deðerlendirme sonucunda varýlmýþtýr. Bu
hastalarda da tam monitorizasyon uygulanmýþtýr. Ameliyat
s t r a t e j i s i n d e
birden fazla damara bypass planlandýðýnda önce retrograd
doluþ gösteren sisteme bypass yapýlmýþtýr. Safen ven
greftlemede önce distal, daha sonra proksimal anastomozlar
gerçekleþtirilmiþtir. Sol ön inen koroner arter (LAD)
anastomozu için bypass uygulanacak bölgenin 0.5 cm
proksimaline atravmatik bulldog klemp ile oklüzyon yapýlmýþ,
distale olasý plak mobilizasyonu nedeniyle klemp konul-
mamýþtýr. Kollateral dolaþýmdan gelen kan oksijen üfleme
tekniði ile yeterli cerrahi görüþ sahasý yaratýlmýþtýr.

Sonuçlar
Tüm hastalarda LAD için L‹MA kullanýlmýþtýr. Diðer koroner
arterler için greft olarak safen ven tercih edilmiþtir. CPB’da
yapýlan cerrahi giriþimlerde kros klemp süresi ortalama
54 ± 6 dk, total perfüzyon süresi ise 77 ± 5 dk olarak
belirlenmiþtir. Atan kalpte yapýlan giriþimlerde koroner arter
oklüzyon süresi ortalama 10.8 ± 4.2 dk sürmüþtür. Her iki
gruptada peroperatif miyokard infarktüsü geliþmezken, klasik
grupta bir hastada geçici EKG deðiþikliði görülmüþtür.
Postoperatif dönemde atrial ve ventriküler aritmi görülmezken
hiçbir hastaya inotropik destek gerekmemiþtir. Drenaj miktarý
BH grubunda 460 ± 180 cc olurken, klasik grupta 850 ± 360 cc
olarak belirlenmiþtir. Operasyon sonrasý tüm hastalarda
subjektif þikayetlerde azalma ya da kaybolma meydana
gelmiþtir. Yapýlan kontrollerde tüm hastalarýn kardiyak açýdan
asemptomatik olarak diyalize girmeye devam ettikleri
görülmüþtür.

Tartýþma
Hemodiyalize giren populasyonda kardiyovasküler hastalýk
prevalansý özellikle hipertansiyon ve diabet gibi ateroskleroz
için genel risk faktörlerinin artmýþ sýklýðýna paralel olarak
yükselmektedir. Üremi ile iliþkili olan hipertrigliseridemi,
hiperparatiroidizm, vasküler kalsifikasyon, anormal serum
kalsiyum, fosfor metabolizmasý, muhtemelen artmýþ serum
ürat ve oksalat düzeyleri de patogenezde rol oynayabilmekte-
dir. Kuzey Amerika ve Avrupa dializ kayýtlarý, kardiyovasküler
olaylarýn hemodializ hastalarý için en önemli ölüm nedeni
olduðunu ortaya koymaktadýr [3].
Ateroskleroz için geçerli olan birçok risk faktörü üremik
hastalar için de geçerlidir (Tablo 2). Bunlarý önlemenin yolu
hipertansiyonun yoðun tedavisi, sigaradan uzaklaþma, plazma
fosforunun sýký kontrolu, saðlýklý yeme alýþkanlýðý ve egzersiz
yapýlmasý gibi tedbirler almaktan geçmektedir.

Uzun süreli hemodiyaliz uygulanan hastalarda ölüm
nedenlerinin arasýnda en önemli yeri kardiyovasküler hastalýk-
lar tutmaktadýr. Francis ve arkadaþlarý [9] uzun süreli
hemodiyaliz uygulanan hastalarda ölümlerin %20.5’inde
nedenin aterosklerotik kalp hastalýðý olduðunu
belirtmektedirler. Hemodiyaliz programýnda olupda kalp
hastalýðý saptanan hastalarda ise ölümlerin %50-65’inin
kardiyak nedenlere baðlý olduðu bildirilmiþtir. KBY’li
hastalarda uygulanan bypass prosedürlerinin uzun dönemli
takiplerinde ölümlerin ön planda kardiyak nedenli olduðu
ortaya konmuþtur [10,11].
KBY’li hastalarda miyokardial revaskülarizasyon ihtiyacý
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Klasik CABG BH
Vaka 7 5
Yaþ (ort) 52 47
Hemodiyaliz süresi (ort) 74 ay 63 ay
Diabet 2 vaka 1 vaka
Hipertansiyon 2 vaka 2 vaka
Sol ventrikül EF (ort) %45 %40
Hematokrit (ort) 29 31
Kreatinin (ort) 8 8.1
BUN (ort) 65 73

Tablo 1: Hastalarýn klinik ve demografik verileri 

Hipertansiyon
Sigara içme
Diabetes mellitus
Ýnsülin direnci (nondiyabetik böbrek yetmezliði)
Lipid bozukluklarý
Hipertrigliseridemi
HDL düzeyinde azalma
Apo
A-1’de azalma      
Damar kalsifikasyonu
Diyabet
Hiperparatiroidizm
Kalsiyum-fosfat çarpýmýnýn artmasý
Plazma ürat ve oksalat düzeylerinin yükselmesi
Serbest oksijen radikalleri
Poliaminler

Tablo 2: KBY’li hastalarda aterogenez için risk faktörleri



giderek artmaktadýr. Bu hastalarda perkütan translüminal
koroner anjioplasti sonuçlarý hayal kýrýcýdýr. Erken dönemde
baþarý %100’e yaklaþýr, fakat anjina sýklýkla 6 ay içinde
anjiyografik olarak yoðun restenoz bulgusu ile birlikte
nüksetmektedir [12]. 
KBY olan hastalarda açýk kalp cerrahisinin mortalitesi normal
böbrek fonksiyonlu hastalara göre yüksektir [11,14]. Üremik
hastalarýn CPB’a toleransýnýn kýsýtlýlýðý, toksik madde atýlýmýn-
daki yetersizlik, koagulasyon bozukluklarýna baðlý kanama ve
enfeksiyonlara karþý duyarlýlýk bunda önemli rol oynamaktadýr.
Mortalite oraný çeþitli serilerde %3 ile 25 arasýnda bildirilmek-
tedir [2,8,14,15]. Labrousse ve arkadaþlarý [8] yýllar içinde has-
tane mortalitesinin giderek azaldýðýný ve 1995 yýlýndan sonra
opere edilen hastalarda mortalitelerinin olmadýðýný bildirmek-
tedirler. Kliniðimizde retrograd kan
kardiyoplejisinin kullanýmý sonrasý ortaya çýkan genel
mortalitedeki azalma ve atan kalpte bypassa uygun hasta
seçimi nedeniyle her iki grup hastamýzdada mortalite
olmamýþtýr.
Ameliyata alýnacak KBY’li hastalarda preoperatif hazýrlýk
hakkýnda klasikleþmiþ bir durum olduðunu söylemek zordur.
Bir çok merkez mevcut hemodiyaliz programýnýn aynen devam
etmesini savunurken bazý gruplarda ameliyat öncesi
veno-venöz hemofiltrasyon ya da periton diyalizini
önermektedirler [2,14,16,17]. Hemofiltrasyon ile kreatinin ve
üre gibi küçük moleküllü maddelerin eliminasyonu kötüdür.
Bizim önerimiz; hemodinamik instabilite göstermeyen
hastalarda ameliyattan bir gün önce hemodiyaliz uygula-
masýnýn sývý ve elektrolit dengesini optimal düzeyde tutacaðý
þeklindedir. Postoperatif dönemde ise K+’da çok önemli yük-
selme olmamasý durumunda hemodiyaliz 2. günde baþlatýla-
bilmektedir. Hemodinamik insitabilite, ekstübasyonun uzamasý
ya da K+’ün progressif yükselmesi durumunda
kullanýlmak üzere veno-venöz pompa stand-by bekletilebilir.
CPB altýnda yapýlan operasyonlarda cerrahi prosedür nispeten
standardize edilmiþtir. Standart CPB, orta derecede hipotermi,
ortalama arteryel basýncýn 50 mmHg olmasý, hematokritin
%25’in üzerinde tutulmasý önerilmektedir. Miyokard korumasý
birçok grup tarafýndan kristaloid kardiyopleji ile antegrad
olarak saðlanýrken, kliniðimizde retrograd, devamlý, izotermik,
kan kardiyoplejisi rutin olarak kullanýlmaktadýr. Bu hastalarda
kardiyoplejik solusyonda K+ kýsýtlamasýna gidilmemiþ ve tüm
hastalara rutin olarak hemofiltrasyon uygulanarak ortalama
1500 ml sývý çekilmesi saðlanmýþtýr. 
Hemodiyaliz hastalarýnda barorefleks mekanizmalar bozul-
duðu için kalp hýzýnýn barorefleks kontrolu olumsuz etkilen-
mektedir. Bu yüzden düþük kardiyak debi riski artmaktadýr
[18]. Bunu önlemek için sürekli olarak doluþ basýnçlarýnýn
monitorizasyonu da mortaliteyi azaltýcý etki yapacaktýr. Bu
amaçla operasyon masasýnda takýlan Swan-Ganz kateteri ile
hasta diyalize gidinceye kadar tam monitorizasyon
uygulanmýþtýr. 
KBY olan hastalarda BH prosedürü hakkýnda yayýn olmamak-
la birlikte uygun vakalarda öncelikle tercih edilmesi gereken
prosedür olduðu ve bu prosedüre uygun olmayan hastalarda
CPB'ýn tercih edilmesi gerektiðini söylememiz mümkündür.
Sonuç olarak KBY’li hastalarda kabul edilebilir riskler altýnda
kardiyak giriþimler yapýlabilir. Özellikle sývý ve elektrolit
dengesi ve doluþ basýnçlarý yakýndan izlenerek hemodinamik
insitabilitenin getirdiði sonuçlardan korunulabilir. Bu
hastalarda uygulanacak baþarýlý kardiyak giriþim ile
semptomlarda düzelme, yaþam kalite ve süresinde uzama
saðlanabilir.
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