Kronik Bobrek Yetersizligi Olan Hastalarda Kalp

Cerrahisi

Sait ASLAMACI, Atilla SEZGIN, Atilay TASDELEN, Bahadir GULTEKIN, Coskun iKiZLER

Basgkent Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar
Cerrahisi Anabilim Dali’nda, Ocak 1990 - Aralik 1995
tarihleri arasinda acik kalp ameliyati olan 3076
hastadan onunda Kronik Bobrek Yetersizligi (KBY)
mevcuttu. Kronik bobrek yetersizligi 6 hastada
terminal donemde, 4 hastada kompanse idi.

Hastalarin yedisine koroner bypass, ikisine aort valv
replasmani, birine ise koroner bypass ve iskemik
mitral valv yetersizligi nedeniyle mitral valv
replasmani yapildi. Hastalarin fonksiyonel kapasiteleri
New York Kalp Cemiyeti siniflamasima gore dort
hasta class II, bes hasta class III, bir hasta class IV idi.
Dekompanse bobrek yetersizligi olan hastalarda
operasyondan 16-18 saat Once veno-vendz hemo-
diafiltrasyon yapilarak gerek sivi, gerekse elektrolit
dengesi optimal diizeyde tutuldu. Fonksiyonel kapa-
sitesi class IV olan hastamiz ameliyat sonrasi erken
donemde diisiik kalp debisi nedeniyle kaybedildi. Bu
hastaya koroner bypassin yamisira mitral valv
replasmant yapilmisti. Diger hastalarimizda dnemli bir
komplikasyon = gozlenmedi. Hastalarmm  yapilan
takiplerinde semptomlarin kayboldugu ve daha iyi bir
fonksiyonel kapasiteye ulagtiklari tespit edildi.

Bu sonuglar KBY ve kalp hastaligi olan hastalarda
kardiyak cerrahinin kabul edilebilir morbidite ve
mortalite ile uygulanabilirligini gosterdi.
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Cardiac Surgery in Chronic Renal Disease

Three thousand seventy six patients were operated
between January 1990 and December 1995 in
department of Cardiovascular Surgery Baskent
University School of Medicine. Ten of them had
Chronic Renal Insufficiency, 6 were at terminal stage,
4 were compensated.

Seven of the patients had Coronary Bypass Grafting, 2
had aortic valve replacement and 1 had coronary
bypass grafting and mitral valve replacement because
of ischemic mitral valve insufficiency. Functional
capacity of patients according to New York Heart
Association: 4 patients were class 11, 5 patients were
class III, 1 was class IV. Veno-venous hemo-
diafiltration was performed in patients with
decompansated renal insufficiency, in order to keep
fluid and electrolyte balance. One patient with
functional capacity of class IV died because of low
cardiac output at the early postoperative period. This
patient has had coronary bypass grafting and mitral
valve replacement. No complications were seen in
other patients. At follow-ups symptoms recovered and
patients had better functional capacity.

These results show that cardiac surgery can be
performed with acceptable morbidity and mortality in
patients with Chronic Renal Insufficiency and cardiac
disease.

KBY kalp hastaliklarinin olusumunda énemli bir
risk faktoriidiir. Ozellikle arterioskleroz normal
popiilasyona gore KBY gosteren hastalarda daha
hizli gelismektedir. Bobrek yetersizligi ayni
zamanda valviiler kalsifikasyon, asimetrik septal
hipertrofi ve iletim bozukluklarina sebep olabil-
mekte, dializ islemleri ise infektif endokardit
insidansini artirmaktadir.

Miyokard infarktlisi ve diger kardiak bozuk-
luklar KBY hastalarinin 6liim nedenlerinin ilk
siralarinda olup, ilk dializi takiben 10 yil i¢inde

Oliimlerin  %36’smin  koroner arter hastaligi
nedeniyle oldugu rapor edilmistir ‘.

Ulkemizde hemodializ merkezlerinin artmasi ve
teknolojideki gelismeler nedeniyle KBY has-
talarinin ortalama yasam siireleri uzamakta ve ar-
tan sayida ileri yas grubu ve diabetik hasta prog-
ramlara dahil olmaktadir. Bu da kardiyoloji ve
kardiyovaskiiler cerrahi kliniklerine bagvuran
KBY hastalarinin sayisini artirmaktadir. ilk kez
1968 yilinda Lansing ve ark. ® tarafindan rapor
edilen valv replasmani ameliyatindan bu yana



literatiirde genis vaka serilerini igeren yayimn

yoktur. Az sayida hastaya dayali raporlar
yayinlanmakta ve bu gruba ait
farkliliklar
calismada 6 yillik siirede acgik kalp ameliyati
yapilan 10 KBY hastasinin erken ve orta siireli

post operatif sonuglari tartigilmstir.

sonuglar

birbirinden gostermektedir. Bu

Materyal ve Metod

Bagkent Universitesi Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dali’nda Ocak 1990 - Aralik 1995
tarihleri arasinda agik kalp ameliyat: olan 3076
hastadan onunda KBY mevcuttu. Hastalardan
6’s1 hemodializ programinda idi. KBY tanisi
almig dort hastada hemodializ gereksinimi yoktu.
Glomeriiler filtrasyon hizi %25’in {izerinde idi.
hastalarda

Hemodializ  programinda  olan

ameliyat oOncesi hemodializ siiresi ortalama

28+21.05 ay idi.

Hastalarin ortalama yasi 54 olup dordi 60 yasin
tizerinde idi. On hastadan 9’u erkek, biri kadin
idi. New York Kalp Cemiyeti siniflamasina gore
dort hasta class II, bes hasta class III, bir hasta
class IV idi.
siiflamasina gore ise koroner arter hastalarinin
yedisi class III, biri class IV idi. Sol ventrikiil end
diastolik kan basinci ortalama 1747.13 mmHg
idi. Sol ventrikiil skoru ortalama 8.75+3.95 idi.

Kanada kalp cemiyeti angina

Hastalardan 8’ine koroner bypass, 2’sine aort
valv  replasman1  yapildi
uygulanan hastalardan birine ek olarak iskemik

Koroner bypass
mitral valv yetersizligi nedeniyle mitral valv
replasmani yapildi. Sekiz koroner arter hastasinin
6’sinda ii¢ damar hastaligi, ikisinde iki damar
hastalig1 tespit edilmis olup, 4 hasta ameliyat
oncesinde miyokard infarktiisii (MI) gecirmis idi.
MI gegiren bir hasta MI sonrasi stabil olmayan
durumu nedeniyle acil sartlarda ameliyata alindi.
Koroner arter hastaligi risk faktdrlerinin baginda
hipertansiyon tespit edildi (Tablo 1). Bobrek
yetersizliginin nedeni 3 hastada polikistik bobrek,
2 hastada interstisiel nefrit, 1 hastada kronik
glomerulonefrit olup diger 4 hastada neden tespit
edilemedi.

Tablo 1. Hastalara ait veriler

Cins
Kadin
Erkek 9

Yas
Ortalama

NYHA klasifikasyonu
Class 11
Class IlII
Class IV

LVEDP
<15
>15

Hipertansiyon

Anemi

Gegirilmis M1

Serum Kreatinin
Ortalama

BUN
Ortalama

Plazma potasyum diizeyi
Ortalama

Hemoglobin
Ortalama

Hematokrit
Ortalama

b

Z

— 0

L= = R

7+4.13 % mg
80%33.7 % mg
4.6+0.5 mEq/It
9.8+1.65

29.6+3.45 %

Tiim hastalarda BUN ve kreatinin degerleri
yiiksek idi. Ortalama BUN 80+33.7 % mg,
kreatinin 7+4.13 % mg, plazma potasyum diizeyi
4.6£0.59 mEq/lt, plazma kalsiyum diizeyi
8.5+1.23 % mg 1idi. Hastalarda degisen
derecelerde anemi tespit edildi. Ortalama Hb
9.82+1.65, Htc % 29.6 +3.45 % idi. Hemo-
diyaliz, programinda olan hastalarin tiimiine
operasyondan 16-18 saat 6nce veno-vendz hemo-
diafiltrasyon uygulandi.

Ameliyatta standart kardiyopulmoner bypass
teknigi ve 26-28°C genel hipotermi temin edildi.
Membran oksijenatér kullanildi. Heparinizasyon
standart yontemle aktive edilmis pihtilasma za-
mant (ACT) testlerine gore yapildi. Prime soliis-
yonu olarak ringer laktat, Heamaccel ve taze kan
kullanildi. Dolasim siiresince hematokrit %26
civarinda tutuldu. Miyokard korunmasi tek doz
kristalloid kardiyopleji ve topikal sogutma ile te-
min edildi. Kardiyoplejik soliisyonda potasyum
kisitlamasi yapilmadi. Kardiyopulmoner bypass
siiresince mean basimng 50 mmHg civarinda tu-
tuldu ve periferik rezistans hesap edilerek gerek-
tiginde vazodilazator ilag inflizyonu yapildi. De-
bi; hemodiyaliz programinda olan hastalarda 2.4
1t/m?, hemodiyaliz programinda olmayan 4 hasta-



da 2.6x2.8 It/m* olarak saglandi. Aniiride olan
hastalarda hemokonsantrasyon filtresi kardiyo-
pulmoner bypass devresine ilave edilerek dolasi-
min son evresinde ortalama 1000 ml s1v1 ¢ekildi.

Bulgular

Koroner arter hastaligi olan 8 hastadan 7’sine
izole koroner bypass birine koroner bypass ve
mitral valv replasmani yapildi. Ortalama greft
sayist 3.7+1.77 olup anterior descending koroner
arter igin sol internal mammary arter, diger
koroner arterler icin safen ven kullanildi. Iskemik
mitral  yetersizlik gosteren koroner arter
hastasinda ve romatizmal aortik darlik ve ye-
tersizlik gosteren hastalarda mekanik kapaklar
kullanildi. Kardiyopulmoner bypass siiresi ort.
105+45.99 dk., aort klemp siiresi ortalama
54+26.47 dk. idi. Ameliyat edilen hastalardan
birisi post operatif 2. giinde diisiik kalp debisi ile
exitus oldu. Preoperatif class IV konjestif kalp
yetersizliginde olan bu hastaya mitral valv

replasmani ve bes damara bypass yapilmisti.

Hastalarin preoperatif donemde anemik olmasi
nedeniyle kardiyopulmoner bypass esnasinda
ortalama 1.8+1.16 {iinite taze kan kullanildi.
Postoperatif donemde ortalama mediastinal
drenaj ilk 24 saatte 7304+464.34 ml idi. Hicbir
hastada kanama nedeniyle revizyona alinmadi.
Erken postoperatif donemde ortalama 3.1+1.03
tinite kan ve kan {iriinii inflizyonu yapildi.

Pompa prime soliisyonu ve kardioplejik soliisyon
kompozisyonlarinda potasyum miktar1 agisindan
diger ameliyatlarda kullanilan protokol uygu-
lanmis olmasina karsilik kardiyopulmoner bypass
esnasinda ve sonrasinda potasyum diizeylerinde
anlaml Aniirik  hastalarda
postoperatif 8. saatte potasyum diizeyi ortalama
5.240.51 mEq/lt, postoperatif 1. giinde ortalama
6.4+1.30 mEq/lt idi. Bu hastalarin hepsi pos-
toperatif 1. glinde veno-ven6z hemodiafiltrasyona

fark olmamustir.

alindi. Aniirik olmayan hastalarda preoperatif
kreatinin diizeyi ortalama 2.6 % mgr, postoperatif
8. saatte 2.8 % mg, 24. saatte 2.7 % mg oldu.
Serum potasyum diizeylerinde ise patolojik
degerler gozlenmedi (Sekil 1). Bu hastalarda

Pofasyum mEqit

—i— Anurik Hasialar O,
Def

l— Anurik Dimayan
Hastalann On. Deq.

Pre-op Pampa Puormnpa Yogun Post

Oncesi Bakim opl.
8. Saal gun
Diyaliz
Sekil 1. Hastalarnn potasyum degerleri.

postoperatif donemde idrar miktar1 kilogram
basina 1.0 ml/saatten fazla oldu

Postoperatif sivi rejimi aniirik hastalarda giinliik
500 ml/m” olarak uygulandi. Santral vendz basing
degerlerine gore gerektiginde kan, kan iirlinleri
veya kolloid sivilar kullanildi. Hastalarin yogun
bakimda kalis siiresi ortalama 3.4+1.36 giin,
hastanede yatis siiresi ise ortalama 9.1+4.46 giin
idi. Postoperatif devrede bir hastada insizyon
yerinde enfeksiyon, 2 hastada gegici mindr ritim
aksakliklar1 disinda komplikasyon go6zlenmedi.
Yasayan 7 hasta postoperatif donemde takip
programina alindi. Bir hasta postoperatif 20. ayda
yurtdisinda
sonrasinda septisemi nedeniyle kaybedilmistir.
Bir bagka hastada da postoperatif efor anjinasi
tespit edildi. Medikal tedavi almakta olan hasta
arastirma

yapilan renal transplantasyon

sathasindadir. Diger 6 hastanin

timiinde semptomlarin kayboldugu ve daha
iyibir fonksiyonel kapasiteye ulastiklar1 tespit
edildi. Antikoagiilasyon, koroner arter hastala-
rinda aspirin, valv replasmani yapilan hastalarda

ise sodyum warfarin ile yapildi.

Tartisma

KBY olan hastalar, gerek bdbrek yetersizligi
nedeniyle sahip olduklar risk faktorleri, gerekse
kardiyopulmoner bypassin sivi ve elektrolit
dengesinde meydana getirdigi onemli
degisiklikler nedeniyle kalp cerrahisi igin risk
grubu olusturmaktadirlar. Bu hastalarda lipid

metabolizmasi bozukluguna ilave olarak hi-



pertansiyon gdriilme
pllasyona gore artmis olmasi arteriosklerotik
kalp hastaliklarinin insidansini da arttirmaktadir.

sikliginin  normal po-

Ayrica KBY olan hastalarda arterioskleroz
gelisme hizinin artmig olmasi, gerek kalp hastasi
olan diyaliz grubunda gerekse koroner bypass
yapilan grupta yasam siirelerine negatif etki
yapmaktadir.

Hemodiyaliz programinda olan ve kalp hastalig1
tanist olan hastalardaki oliimlerin %50-65’inin
kardiyak nedenlere bagli oldugu rapor edilmistir
@) Crawford ve ark. koroner bypass ameliya-
tindan sonra diyaliz programina alinan hastalarda
greft aciklik oranmin diger koroner bypassh
hastalara oranla daha diisiik oldugunu gos-

termislerdir ®. Diger serilerde de uzun dénem

takiplerinde koroner bypassli KBY olan
hastalarda kardiyak nedenli oliimler 6n planda
gelmektedir ).

Koroner revaskiilarizasyon sonrasinda erken greft
okliizyonu ve yeni koroner arter lezyonunun
gelismesinde en Onemli faktoriin  hizlanmis
arterioskleroz mu, yoksa ilave diger risk
faktorlerinin elimine edilmesindeki giicliikler mi
oldugu acik degildir. Literatiirde genis serilere
dayali uzun doénem takip sonuc¢larinin olmamasi,
bu grup hastalarda ge¢ dénemde karsilasilan bu
sorun hakkinda fikir birligi olusturulmasini
gliclestirmekle beraber elde edilen sonuglar
koroner arter cerrahisinin KBY olan hastalarda
kisa ve orta donemde, 6nemli Olgiide kardiyak
semptomlarda diizelme ve fonksiyonel kapasitede
artmaya neden oldugunu gostermektedir.

Postoperatif ~donemde tim  hastalarimizin
kardiyak sikayetleri diizelmis ve daha iyi bir
Ancak

KBY ve diyaliz programlariin negatif etkileri bu

fonksiyonel kapasiteye ulasmislardir.

hastalarda ameliyat sonrasinda elde edilen

fonksiyonel kapasitenin tam olarak deger-
lendirilmesinde giigliikler dogurmaktadir. KBY
gosteren hastalarda kapak lezyonlar1 koroner
aterosklerozdan daha az oranda goriilmekle
birlikte iskemik nedenler, valviiler kalsifikasyon,
arteriyovenoz fistiil ve diyalize bagli endokardit
onemli

goriilme insidansinin artmig olmasi

oranda kapak fonksiyon bozukluklarina neden

olabilmektedir. Kalsiyum metabolizmasindaki
bozukluklarin  bioprotezlerde  kalsifikasyon
ihtimalini  artirdign =~ g6zoniine  alindiginda

genellikle mekanik kapaklar tercih edilmektedir
6.7)

Kapak replasmani sonrasinda rutin antikoagiilas-
yon programlari uygulanmakta ve bu uygulama
sonraki hemodiyaliz isleminde O6nemli kompli-
kasyonlara sebep olmamaktadir. Protez kapak
varliginda hemodiyaliz infektif endokardit riskini
arttirmaktadir. Ancak diyaliz esnasinda antibiyo-
tik kullamm konusunda fikir birligi yoktur ©.
Kapak degistirdigimiz hastalarda uzun vadeli pe-
nadur profilaksisi digsinda diyaliz islemleri esna-
sinda antibiyotik uygulamasi yapmamaktayiz.

KBY olan hastalarda acik kalp cerrahi mortalitesi
normal renal fonksiyonu olan hastalara oranla
yiiksektir. Uremik hastalarin kardiyopulmoner
bypassa toleranslarmin  kisithiligi, ilaglarin
attlmindaki yetersizlik, koagiilasyon bozuk-
luguna bagh kanama ve enfeksiyona duyarlilik
bunda Mortalite

literatiirde %3 ile %25 arasinda degismekte olup

onemli rol oynamaktadir.

literatiir taramasini iceren Ko ve ark. raporunda

ortalama (6,8,9,10)

%9 olarak hesaplanmigtir
Serimizde kaybedilen hasta koroner bypass ve
kapak degisiminin kombine yapildig1 ve
fonksiyonel kapasitesi class IV olan hastadir.
Literatiirde kombine koroner bypass ve kapak
degisimine ait yeterli sayida rapor edilmis vaka
yoktur. Ancak mortalitede, yapilan cerrahinin
tipinden ziyade preoperatif donemde class IV
konjestif kalp yetersizliginin olmasi en Onemli

rolii oynamaktadir .

Preoperatif donemde diyaliz programi kisa ve sol

ventrikiill ~ disfonksiyonu olmayan hastalar
postoperatif yasam siiresi ve kalitesi en iyi olan
grubu teskil etmektedir. Bu ydniiyle KBY olan
kardiyak titizlikle

degerlendirmenin ve gerektiginde cerrahi girisimi

hastalarda bulgulart

erken  donemde  planlamanin  faydasina

KBY
nedeniyle kisitlanmig olan hastalarda kardiyak

inantyoruz.  Fonksiyonel kapasiteleri
semptomlarin  belirgin olmayabilecegi akilda

tutulmalidir.



Ameliyat karar verilen, diyaliz programinda olan
KBY hastalarinda ameliyata en yakin zamanda
(16-18 saat once) veno-vendz hemodiafiltrasyon,
gerek sivi dengesini gerekse elektrolit diizeylerini
optimal diizeye getirmekte oldukca etkindir.
Diyaliz uygulamasinin 6zellikle kalp yetmezligi
agir olan hastalarda hemodinamik stabiliteyi
bozmast bakimindan venovendz hemodiafilt-
rasyona gore dezavantajlar1 vardir. Bu dezavan-
tajlar1 go6zoniine alarak diyaliz uygulamasinin
hemodinamik etkilerinden korunmak iizere
islemin son 24 saatten daha 6nce yapilmasi veya
peritoneal diyaliz uygulamasinin daha yararl

6811L12)  7opno

olduguna dair raporlar vardir
vendz hemodiafiltrasyon serimizde de goriildiigii
tizere bu sakincalar1 en aza indiren bir yontem

olarak glindeme gelmektedir.

Kompanse bobrek yetersizligi olan hastalarda en
o6nemli unsur kardiyopulmoner bypass esnasinda
organ dolasimmin optimum diizeyde tutulma-
sidir. Hastalarimizda bu amagla pompa debisi
standart protokolden daha fazla hesaplanmistir.
Pompa siiresince sik sik periferik rezistans
hesaplanarak gerektiginde farmakolojik ajanlar
kullanilarak vazodilatasyon temin edilmistir.
Kompanse bobrek yetersizligi gosteren higbir
hastamizda yapilan cerrahi girisim, postoperatif
izerinde

bobrek fonksiyonlari negatif etki

gostermemis olup, uzun takip programinda

diyaliz  gereksinimi  olmamistir. ~ Ameliyat
stiresince idrar miktarinin 1 cc/kg/saat’in altina

diismemesine 6zen gosterilmelidir.

Preoperatif donemde iyi hazirlanmis hastalarda

kardiyopulmoner  bypass esnasinda  ve
kardiyopleji uyulamasinda 6zel bir 6nlem almaya
gerek  olmaylp pompanin son evresinde
hemofiltrasyon ile ameliyat esnasinda verilen sivi
miktar1 ve sol atriyum basinci kriter alinarak
ortalama 500 cc/m”ye sivi almmasini uygun
bulmaktayiz Ameliyat giiniinde gerek elektrolit
gerekse sivi yikii bakimindan ilave diyaliz
ihtiyact  olmamaktadir. ~ Serimizde sonuglar
postoperatif 1. ve 2. giinde veno-vendz hemo-
diafiltrasyon uygulamasinin sivi ve elektrolit
dengesinin saglanmasi agisindan gerekli oldu-

gunu ve islemin hemodinamiye &nemli olumsuz

etki yapmaksizin uygulanabilecegini gostermistir.
KBY gosteren hastalarda koagiilasyon mekaniz-
masindaki bozukluklar bu hastalarda cerrahi
mortalite ve morbiditeyi arttiran diger bir risk
faktoriidiir. Ozellikle trombositlerde adhezyon ve
agregasyon bozuklugu ve faktor III eksikligi
hemostazda giiclik dogurmaktadir. Bu hasta
grubunda antifibrinolitik bir ajanin kullanilmasi
yoniinde literatiirde  fikir  birligi  yoktur.
Literatirde KBY olan hastalarda diger agik kalp
cerrahisi uygulanan hastalara gore postoperatif
donemde gogiisten olan drenaj miktarinda ve
revizyon oraninda oOnemli Olgiide fark oldugu
edilmektedir. KBY olan
hastalarda ameliyat sonrasinda

rapor Serimizde

sirasinda  ve
kullanilan kan ve kan urinii miktari, bobrek
fonksiyonlar1 normal olan hastalara gore daha
fazla bulunmakla beraber hi¢bir hasta kanama
nedeniyle reoperasyona alinmamustir.

Sonug olarak; KBY ve kalp hastaligi olan has-
talara kardiyak cerrahi islem kabul edilebilir mor-
bidite ve mortalite ile uygulanabilir. Bu hasta-
larda kardiyak semptomlarda diizelme, yasam
kalitesinde artma temin edilirken, renal trans-
plantasyon sansi elde edilebilmekte, bdylece
yasam siireleri onemli 6l¢iide artabilmektedir.
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