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Ülkemiz diyaliz tekniklerinin yaygınlaşması ve gelişmesi ile birlikte, diyaliz programına 
alınmış olan Kronik Böbrek Yetmezlikle (KBY) hasta sayısında belirgin bir artış olmuştur. 
Aynı zamanda renal transplant için bekleyen bu hastalarda açık kalp ameliyatı gerektiren 
herhangi bir kardiyak sorunun olması halinde önceliğin hangi prosedüre ait olması gerek- 
tiği bir tartışma konusudur. Renal transplant bekleyen KBY'li bir olgumuzda ağır mitral yet- 
mezliği nedeniyle önceliği mitral kapak replasmanına vermiştik. Bu olgumuz, ameliyat 
sırasında uygulanan teknikler ve sonrasında KBY ve hemodiyalize bağlı olarak ortaya çıkan 
sorunlarıyla birlikte sunulmuştur.  
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Valve Replacement in A Renal Transplant Candidate: Which Procedure Should have 
The Priority? 

With the expanse and progress of the dialysis techniqucs, there is a significant risc in the 
number of the patients which have Chronic Renal Failure (CRF) and included in the haemo-  
dialysis programs in our country. Which procedure must be applied first to those patients 
awaiting renal transplantation, and also having cardiac problcms rcquiring open heart pro- 
cedures is a matter of controversy. We decided in favour of mitral valve replacement in a 
patient who developed severe mitral insufficiency whilc awaiting renal transplantation. We 
present this case, who eventually died in the late postoperative period, with the techniques 
used during the operation and problems associated with CRF and haemodialysis in the pos- 
toperative period. 

KBY ile izlenen hastalarda çeşitli nedenlerden 
dolayı açık kalp işlemleri gerekebilmektedir(1,2). Bu 
hastalar sıklıkla aynı zamanda birer potansiyel 
renal transplant adayıdırlar. Açık kalp ameliyat- 
larının renal transplant öncesinde mi yoksa son- 
rasında mı uygulanması gerektiği halen tartışma 
konusudur(3). Diyaliz tekniklerinin yaygınlaşması 
ve gelişmesi ülkemizdeki Kronik Böbrek Yetmez- 
liği (KBY) nedeniyle izlenen hasta sayısında belir- 
gin bir artış sağlamıştır. Kardiyopulmoner bypass 
gerektiren işlemler kişinin sıvı ve elektrolit dengesi 
üzerine etkilerinden dolayı KBY'li olgularda özellik 
taşımaktadır. KBY'li hastalarda görülen kanama di- 

yatezi, anemi ve enfeksiyon eğilimi, hipokalsemi, 
asodiz, hiperpotasemi, nörolojik problemler ve pe- 
rikardiyel effüzyona eğilim postoperatif dönemde 
ayrıca önem kazanmaktadır(4,5). 

Biz burada Kronik Böbrek Yetmezliği nedeniyle 
izlenirken, Mitral Yetmezliği nedeniyle opere edi- 
len bir olguyu sunarak, gerek operatif-postoperatif 
bakımla ilgili teknik uygulamaları, gerekse ope- 
rasyon önceliğini tartışmayı amaçladık. 

Olgu Sunumu     

Olgumuz 20 yaşında bir bayan olup, 19 ay önce   

 

* III. Ulusal Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Kongresi'nde 
sunulmuştur. 
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Henoch-Schönlein purpurasına bağlı rapidly Prog- 
resif Glomerulonefrit tanısı konulmuş, 5 aydır kro- 
nik diyaliz programında, haftada 3 kez/6 saat diya- 
liz uygulanan bir hastaydı. Şubat '94'te nefes 
darlığı, efor kapasitesinde azalma, çarpıntı yakın- 
maları ortaya çıkmış, yapılan fizik inceleme ve eko- 
kardiyografik bulguları ile mitral yetmezliği tanısı 
konulmuştu. NYHA sınıflandırmasına göre fonksi- 
yonel kapasitesi III. sınıfa uyuyordu. Fizik incele- 
mede: Nabız-110/dk, KB 110/80 mmHg, akciğer- 
lerde bazallerde nadir ince raller, apekste 4/6 pan- 
sistolik üfürüm, karaciğer kosta kenarım 4 cm 
geçiyordu. Laboratuar değerleri şu şekilde tespit 
edildi. Hb: 8.4 gr/dl, Htc: %24.1, BK: 6700/mm3, 
BUN 66mg/dl, Kreatinin 7.3 mg/dl, Na 132 meq/ 
lt, K 3.9 meq/lt, Ca 8.7 mg/dl. Akciğer grafisinde 
kardiyomegali, EKG'de sinüs ritmi, sol ventrikül hi- 
pertrofisi saptandı ve Transözofajiyel ekokardiyog- 
rafi ile 4. derece mitral yetmezliği, 1. derece 
triküspit yetmezliği belirlendi, sol ventrikül diastol 
sonu çapı-3.9 cm, vol.-67 ml, sol ventrikül sistol 
sonu çapı-3.0 cm, vol.-36 ml, Ejeksiyon fraksiyonu- 
%46, Sol atriyum çapı-3.3 cm olarak ölçüldü. 

Önce mitral kapak replasmanı, ardından renal 
transplant kararı alınan hasta 2 Haziran 1994'de 
opere edildi. Hemodiyaliz uygulandıktan yaklaşık 
6 saat sonra operasyona alınan hastada aortik kanu- 
lasyon, 28 derece hipotermi, antegrad soğuk kan 
kardiyoplejisi uygulandı. Sol atriyum açıldığında 
kapağın dar olduğu ve incelmiş yapıda olan kapak- 
ta belirgin yetmezlik olduğu saptandı. Eksize edi- 
len kapak yerine 25 Carbomedics prostetik kapak 
teflon destekli tek dikişlerle takıldı. Eksize edilen 
kapakta patalojik incelemede miksoid dejeneras- 
yon saptandı. Operasyon sırasında Bentley memb- 
ran oksijenatör ve santrifugal pompa kullanıldı. 
CPB sırasında değerlerin düşük olması nedeniyle 
potasyum eklendi. CPB çıkışında modifiye ultrafilt- 
rasyon uygulandı ve 1650 ml sıvı çekildi. Aortik 
klamp süresi 36' CPB süresi 48' olan hasta sorunsuz 
olarak CPB'den çıktı ve 10 µgr/kg/dk dobutamin 
ve 2.5 µgr/kg/dk perlinganit desteği ile yoğun 
bakıma alındı. 

Postoperatif dönemde hemen periton dializi 
açılan hastadan periton dializi aracılığı ile gerek- 
tiğince sıvı çekildi, IV sıvısı dengeli elektrolit sıvısı 
ile ayarlandı. Gerektiğinde saatlik potasyum infüz- 
yonu uygulandı. Postoperatif Kan Basıncı sistolik 
95-140 mmHg, Nabız 90-110/dk, pulmoner arter 
basıncı 22-32 mmHg arası stabil seyreden hastanın 
tüm Kardiyak İndeks değerleri 3.5/lt/dk.m2 üze- 
rindeydi. Postoperatif dönemde aritmisi olmadı ve 
önemli pozitif inotropik desteğe ihtiyaç duyulma- 
dı. Toplam 1200 cc drenajı olan hastaya 3Ü kan ve- 

rildi ve dreni postoperatif 4. gün çekildi. Periton di- 
yalizi postoperatif 3. gün çalışmaması üzerine he- 
modiyaliz uygulamasına geçildi. Bu arada yoğun 
bakım izlemi boyunca ek sorunu olmayan hasta, 
postoperatif 4. gün yoğun bakımdan servise alındı. 
Servis izlemi sırasında postoperatif 10. günde kar- 
diyak tamponad bulguları gelişmesi üzerine tüp 
perikardiostomi (LAA) uygulandı 750 c sıvı alındı. 

Postoperatif 15. günde generalize konvülsiyonu 
olan hastada, konvülsiyonların tekrarlaması üzeri- 
ne çekilen Bilgisayarlı Beyin Tomografisi normal 
olarak saptandı; hastaya disekulibriyum sendromu 
nedeniyle Difenilhidantoin başlandı, diyalizlerin 
arası açıldı. Hipervolemi bulguları süren hastada 
transuda tarzında sağ plevral effüzyon gelişti. Pos- 
toperatif 17. günde Amoksisilin-Klavulanik asit + 
Amikasin tedavisine rağmen 39 dereceye ulaşan 
ateşi oldu, Ciprofloksasin, Vankomisin başlandı, 
kültürlerinde üreme olmadı. Ateş ve konvülsiyon, 
hipervolemi ve plevral effüzyon sorunları çözülen 
hastanın kontrol ekokardiyografisi normal ve 
kültürlerinde üreme olmaması üzerine postoperatif 
40. günde taburcu edildi. 

Ayaktan kronik hemodiyaliz programında olan 
hastada taburcu olduktan 18 gün sonra hemodiya- 
liz çıkışında ventriküler fibrilasyon gelişti. Resüsite 
edilen hasta yaklaşık 15' içinde reanime edildi. Dia- 
liz çıkışında alınan elektrolit değerleri arasında Po- 
tasyum 2.1 mEq/lt olarak bulundu. Diğer laboratu- 
ar değerleri normaldi. Uygun sıvı ve elektrolit 
replasmanı yapılan hastanın kardiak bulguları ilk 4 
saat içinde stabilleşti, spontan solunumu olan hasta 
resüsitasyon sonrası 2. günde ekstübe edildi. Hi- 
pervolemi gelişen hastaya periton diyalizi açıldı, 
etkin olarak çalışmaması nedeniyle tekrar hemodi- 
yaliz uygulamasına başlandı. 

Tekrar yüksek ateşi ortaya çıkan hastaya vanko- 
misin, gentamisin, rifampisin başlandı; kültürlerin- 
de üreme olmadı. Ateşi tekrarlamayan hastanın son 
yapılan ekokardiyografisinde mekanik mitral pro- 
tez fonksiyonları normaldi, 1. derece aort yetmez- 
liği saptandı. İzlemi sırasında hemodiyaliz sonrası 
bir kez daha ventriküler fibrilasyon gelişti ve kısa 
süre içinde resüsite edildi. Nörolojik tablosu tam 
olarak düzelmeyen hasta 2. resüsitasyon sonrası 10. 
günde, postoperatif 4. ayda, eksitus oldu.  

Tartışma 

Kalp kapak hastalığı ile birlikte olan son dönem 
KBY'de kapak replasmanı mı, yoksa renal trans- 
plantasyon mu öncelikle yapılmalıdır sorusu halen 
tartışmalıdır. Öncelikle yapılan kapak replasmanın 
sakıncalarını kısaca hemodiyalize ait komplikas- 
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yonlar ve KBY'ne ait komplikasyonlar olarak iki 
grupta toplayabiliriz. Hemodiyalize ait komplikas- 
yonlar sıvı ve elektrolit dengesizlikleri, uygulama- 
ya ait kontaminasyon riski, sıvı dengesinin ayarlan- 
ma güçlüğü ve antikoagülasyonla ortaya çıkacak 
komplikasyonlardır. KBY'ne ait komplikasyonlan 
ise kanama diyatezi, enfeksiyona eğilim, artmış pe- 
rikardit insidansı ve nörolojik-gastrointestinal so- 
runlar olarak sıralayabiliriz(3-6). 

Diğer cerrahi işlemlerden farklı olarak CPB ge- 
rektiren açık kalp işlemleri vücudun sıvı ve elektro- 
lit dengelerinde oldukça yüklü değişikliklere 
neden olmaktadır. Normal fonksiyona sahip böb- 
rekler bu sıvı yükünü dengelerken renal fonksiyo- 
nu bozuk olgularda sıvı yükü ve elektrolit imbalan- 
sına karşı ek önlemler almak gerekmektedir(6). CPB 
tekniklerinin ilerlemesi ve peroperatuar bakımdaki 
gelişmeler sayesinde son on yılda kronik yetmez- 
likli olgularda açık kalp işlemlerinin sayısı belirgin 
olarak artmıştır(5-9). 

KBY'li olgunun operasyona hazırlığı preoperatif 
hemodiyaliz ile başlamaktadır. Operasyondan 
hemen önce hemodiyaliz uygulanması postoperatif 
diyaliz ihtiyacını azaltmakla beraber CPB öncesi 
sıvı elektrolit dengelerinin olumsuz etkilenmesine 
yol açabilir. CPB sonrası sıvı çekmek ve elektrolit 
dengelerinin olumsuz etkilenmesine yol açabilir. 
CPB sonrası sıvı çekmek ve elektrolit dengelerinin 
sağlanması amacıyla genellikle periton diyalizi uy- 
gulanır(6). Periton diyalizinin tercih edilme neden- 
leri ise hemodinamik dengeyi bozmaması, Elektro- 
lit ve sıvı dengesinin kolay ayarlanabilmesi ve 
uygulama kolaylığıdır(6,7). 

Biz ayrıca CPB sonrası gelişen hipervolemiyi 
düzeltmek, hemotokriti kısa süre içinde yükselt- 
mek ve pompa kanını tamamını kullanabilmek 
amacıyla olgumuzda modifiye ultrafiltrasyon uy- 
guladık(10). 

Önce yapılan renal transplantasyonun sakınca- 
larını ise immunosupresyon uygulanımı, anestezi 
riskinin artması, graftin hipoperfüzyonu nedeniyle 
tehlikeye girmesi, immünosupresif ilaçların kardi- 
yak yan etkileri ve kardiyak ilaçların graft üzerine 
yan etkileri olarak sıralayabiliriz. 

Olgumuzda hemodiyaliz komplikasyonlan ola- 
rak hipervolemi ve plevral sıvı, disekulibriyum 
sendromu, generalize konvülziyonlar, hipopotase- 
mi ve ventriküler fibrilasyon gelişmiştir. KBP ile il- 
gili ek sorunlar ise perikardiyal effüzyon, enfeksi- 
yon-yüksek ateş, çok ve uzun süreli postoperatif 
drenaj ve antikoagülasyon ayar zorluğu şeklinde 
gelişmiştir.  

Literatürde diyaliz uygulanan olgularda tüm 
açık kalp işlemleri için ortalama %9 (%0-50) morta- 
lite bildirilmekte, bu oran kapak replasmanı olgu- 
ları içinse ortalama %12 (%0-50) olmaktadır(5-9). 
Operasylonla ilgili sorunu olmayan olgumuz, önce- 
likle hemodiyaliz ve KBY ile ilgili sorunlar nedeniy- 
le postoperatif geç dönemde kaybedilmiştir. Bu ne- 
denle KBY-kronik diyaliz hastalarının kardiyak cer- 
rahi öncesi ve sonrası hemodiyaliz ve nefrolojik 
izlemleinin ek çaba ve tecrübe gerektirdiğini 
düşünmekteyiz. 

Sonuç olarak bu olgudan edindiğimiz deneyime 
göre, kalp kapak hastalığı olan renal transplant 
adayına anestezi açısından yüksek risk grubu ola- 
rak önce renal transplantasyonunu uygulanması 
gerektiği düşüncesindeyiz(11). 
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