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Amaç: Kardiyak sorunların, son dönem böbrek yetmezlikli 
(SDBY) hastalarda en sık ölüm nedeni olduğu bilinmektedir. 
Çalışmamızda, hemodiyalize bağımlı SDBY’li koroner arter 
hastalarında uygulanan konvansiyonel koroner arter bypass 
cerrahisi (KABC) ve atan kalpte KABC’nin ameliyat sırası 
ve ameliyat sonrası erken dönem sonuçları karşılaştırıldı.
Ça­lış­ma pla­nı: Koroner arter hastalığı nedeniyle, hemodi-
yalize bağımlı SDBY’li 21 hastaya KABC uygulandı. Atan 
kalpte KABC uygulanan grupta 11 hasta (8 erkek, 3 kadın; 
ort. yaş 60±11; dağılım 45-76), konvansiyonel yöntemle revas-
külarizasyon uygulanan grupta 10 hasta (6 erkek, 4 kadın; ort. 
yaş 62±10; dağılım 42-74) vardı. Hastaların ameliyat öncesi, 
ameliyat sırası ve sonrası verileri karşılaştırıldı.
Bulgular: İki grup arasında demografik özellikler, ameli-
yat öncesi risk faktörleri ve laboratuvar bulguları açısından 
anlamlı fark yoktu (p>0.05). Grup 1 ve 2’de ortalama anasto-
moz sayısı sırasıyla 1.7±0.7 ve 2.1±0.7 idi (p>0.05). Ameliyat 
verilerinden sadece ameliyat süresi anlamlı farklılık gösterdi; 
grup 1’de ameliyat süresi anlamlı derecede kısaydı (175±17 
dk ve 277±56 dk; p<0.001). Ameliyat sonrası toplam drenaj 
miktarı ve entübasyon süresi iki grupta benzerlik gösterdi; 
atan kalpte revaskülarizasyon uygulanan hastalarda ameliyat 
sonrası kan transfüzyonu miktarı (p<0.001), yoğun bakımda 
(p=0.020) ve hastanede (p=0.002) kalış süresi anlamlı dere-
cede düşük bulundu. Ameliyat sonrasında her iki grupta birer 
hastada atriyal fibrilasyon olmak üzere, beş hastada morbidi-
te gelişti. Grup 2’de bir hastada erken mortalite görüldü.
So­nuç: Hemodiyalize bağımlı SDBY’li koroner arter hastala-
rında her iki KABC yöntemi de düşük morbidite ve mortalite 
ile uygulanabilir. Ameliyat sonrası transfüzyon ihtiyacı daha az, 
yoğun bakım ve hastanede kalış süresi daha kısa olduğundan, 
uygun olgularda atan kalpte KABC tercih edilebilir.
Anahtar sözcükler: Kardiyopulmoner bypass/yan etki; koroner 
arter bypass, off-pump; böbrek yetersizliği, kronik/komplikasyon.

Background: Cardiovascular disease remains the most fre-
quent cause of death in patients with end-stage renal disease 
(ESRD). This study was designed to compare the perioperative 
and short-term results of conventional coronary artery bypass 
surgery (CABS) and off-pump CABS in hemodialysis-depen-
dent ESRD patients with coronary artery disease (CAD).
Methods: Twenty-one hemodialysis-dependent ESRD patients 
underwent CABS for CAD. The off-pump group consisted of 
11 patients (8 males, 3 females; mean age 60±11 years; range 45 
to 76 years), and the on-pump group consisted of 10 patients (6 
males, 4 females; mean age 62±10 years; range 42 to 74 years). 
The two groups were compared with respect to preoperative, 
perioperative, and postoperative data.
Results: The two groups did not differ with respect to demo-
graphic characteristics, preoperative risk factors, and labora-
tory findings (p>0.05). The mean number of anastomoses 
was 1.7±0.7 in the off-pump group compared to 2.1±0.7 in 
the on-pump group (p>0.05). The only significant periopera-
tive difference was the operation time, which was shorter in 
the off-pump group (175±17 min vs 277±56 min; p<0.001). 
Postoperative drainage and length of intubation time were 
similar in the two groups, whereas the off-pump group exhib-
ited significantly lower amount of transfusion (p<0.001), 
shorter intensive care unit stay (p=0.020) and hospitalization 
(p=0.002). Postoperative morbidity was seen in five patients, 
including atrial fibrillation in one patient in each group. Early 
mortality occurred in one patient in the on-pump group.
Conclusion: Both methods of CABS can be employed with 
low morbidity and mortality rates in hemodialysis-dependent 
ESRD patients with CAD. However, off-pump CABS can be 
preferred in appropriate patients due to reduced transfusion 
need and shorter intensive care unit and hospital stays.
Key words: Cardiopulmonary bypass/adverse effects; coronary 
artery bypass, off-pump; kidney failure, chronic/complications.
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Koroner arter hastalığı (KAH), tüm dünya ülkele-
rinde başta gelen ölüm nedenlerindendir. Koroner arter 
bypass cerrahisinin (KABC) başarıyla yaygın olarak 
yapılabilmesi, eşlik eden başka sistemlere ait yüksek risk 
grubu hastalığı olanlarda da bu ameliyatların yapılması-
nı gündeme getirmiştir. Günümüzde diyaliz uygulaması 
ve başarılı böbrek transplantasyonlarının etkisiyle kro-
nik böbrek yetmezliği (KBY) hastalarının yaşam süreleri 
uzamıştır. Bu durum, normal nüfusa göre KAH sıklığının 
zaten yüksek olduğu böbrek hastalarında koroner arter 
sorunlarının artışına neden olmuştur.[1,2] Karbonhidrat 
ve lipid metabolizmalarının etkilenmesi, kontrol edile-
meyen hipertansiyon KBY’li hastalarda KAH’nin daha 
sık görülmesinin asıl nedenleridir. Üremi ile ilişkili olan 
hiperparatiroidizm, anormal serum kalsiyum ve fosfor 
metabolizması, muhtemelen artmış serum ürat ve oksalat 
düzeyleri de patogenezde rol oynayabilmektedir. Daha 
yaşlı bir nüfusu oluşturan bu olgularda kardiyovasküler 
nedenlerle mortalite oranı, genel nüfusa göre 10-20 kat 
artarak %56 gibi çok önemli bir seviyeye ulaşmıştır.[3,4] 
Son yıllarda diyaliz ve konservatif tedavi yöntemlerin-
deki gelişmelere rağmen bu durum değiştirilememiştir. 
Bu hastalarda, KABC standart bir tedavi işlemi haline 
gelmiş olmasına rağmen, morbidite ve mortalite %9 gibi 
yüksek bir oranda görülmektedir.[5,6] 

Tek merkezli olarak gerçekleştirilen bu çalışmada, 
hemodiyalize bağımlı son dönem böbrek yetmezlikli 
(SDBY) koroner arter hastalarında, en önemli tedavi 
seçeneklerinden biri olan KABC tiplerinin (konvansiyo-
nel KABC ve atan kalpte KABC) ameliyat sırası verileri 
ve ameliyat sonrası erken dönem sonuçları karşılaştı-
rıldı. Uygulanan atan kalpte KABC’nin, konvansiyonel 
yönteme üstünlüğü araştırıldı.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Kliniğimizde Nisan 2001 ile Ekim 2006 tarihleri 

arasında, KAH tanısıyla 1363 hastaya KABC ile revas-
külarizasyon uygulandı. Bu hastaların 283’ünde (%20.8) 
KABC atan kalpte yapıldı. Bu olgular arasından, SDBY 
nedeniyle düzenli olarak hemodiyaliz tedavisi görmek-
te olan 21 hasta değerlendirildi. Olguların tamamı, 
hemodiyaliz sırasında meydana gelen angina tanısı ile 
nefroloji uzmanları ve kardiyoloji hekimleri tarafından 
birlikte değerlendirilmiş, tedavi stratejileri anjiyog-
rafik değerlendirme sonrası Kardiyoloji Kalp Damar 
Cerrahisi Ortak Konseyi’nde, ACC/AHA tarafından 
saptanan KABC revaskülarizasyon endikasyonlarına 
uygun olarak belirlenmiş hastalardı.

Yirmi bir hastanın 11’ine (grup 1; %52.4) atan kalpte, 
10’una (grup 2; %47.6) konvansiyonel yöntem ile KABC 
uygulandı. Birinci grupta 8 erkek, 3 kadın (ort. yaş 60±11; 
dağılım 45-76), ikinci grupta 6 erkek, 4 kadın (ort. yaş 
62±10; dağılım 42-74) vardı. Hastaların demografik, kli-
nik ve laboratuvar verileri Tablo 1’de gösterildi.

Evre 1 ile 5 arasında bulunup, SDBY tanısı konmuş 
(GFR>10 ml/dk/1.73 m2) olan hastalar, akut böbrek yet-
mezliği gelişen hastalar ve ameliyat sonrası dönemde böb-
rek yetmezliği ortaya çıkan hastalar çalışmaya alınmadı.

Hastalar, serviste yattıkları süre boyunca diyalize 
girmeleri gereken günlerde hemodiyalize alındı. Cerrahi 
işlem sırasında uygun sıvı-elektrolit denge ve üre-kreatinin 
değerlerini sağlamak için, tüm hastalara ameliyattan 12-24 
saat önce ek olarak hemodiyaliz uygulandı.

Tüm hastalara ameliyattan 12 saat önce 5-10 mg 
oral diazepam verildi; ameliyattan 30 dakika önce ame-
liyathaneye gelmeden 0.3 mgkg-1 midazolam ve 0.5 mg 
atropin sülfat i.m. uygulanarak premedikasyon yapıldı. 
Anestezi indüksiyonu standardize edilerek, tüm hasta-
larda 2 µgrkg-1 fentanil, 3-5 mgkg-1 penthotal sodyum 
ve nöromusküler blokaj amacıyla böbrekten bağımsız, 
Hoffman eliminasyonu ile metabolize olan atrakurium 
0.5 mgkg-1 kullanıldı. Entübasyon sonrası anestezi ida-
mesinde %50 O2-hava karışımı içinde %1 sevofluran, 
analjezi amacıyla düşük doz fentanil ve kas gevşetici 
olarak 30 dakikalık periyodlarla 10 mg atrakurium 
kullanıldı. Konvansiyonel yöntemle revaskülarize edi-
len hastalarda, anestezi idamesinde analjezi amacıyla 
yüksek doz fentanil ve kas gevşetici olarak 30 dakikalık 
periyodlarla 10 mg atrakurium uygulandı. Atan kalpte-
ki hastaların bazılarında kalp hızı beta-bloker (Beloc 
amp.) veya kalsiyum kanal blokeri (Diltizem 25 mg 
amp.) kullanımı ile kontrol altına alındı.

Her iki grupta arteriyel greft olarak sadece sol inter-
nal torasik arter, venöz greft olarak da sadece büyük 
safen ven kullanıldı. Atan kalpte cerrahi revaskülarizas-
yon uygulanan hastalar, ACT (activated clotting time) 
250 saniyenin üzerinde olacak şekilde heparinize edil-
di (100-200 İU/kg). Konvansiyonel cerrahi uygulanan 
hastalar, ACT 450 saniyenin üzerinde olacak şekilde 
heparinize edildi (300-400 İU/kg).

Cerrahi teknik. Grup 1: Tüm hastaların hedef damar 
revaskülarizasyonuna sol ventrikülü besleyen sistemlere 
öncelik verilerek başlandı. Sol sistemden önce sol ön inen 
koroner arter (LAD), daha sonra hastalıklı ise diagonal 
arter revaskülarize edildi. Sol sistemin revaskülarizasyo-
nunu takiben dominant koroner arter sistemine öncelik 
verildi. Dominant koroner arter sisteminin revaskülari-
zasyonu sırasında hedef damarın zaman kaybetmeden 
kanlanmasını sağlamak amacıyla, distal anastomozun 
bitiminden hemen sonra greftin kullanılması amaçlandı. 
Bu nedenle, serbest greft tercih edildiğinde, önce proksi-
mal anastomoz, ardından distal anastomoz yapıldı.

Atan kalpte anastomozu en uygun hale getirmek için 
miyokardiyal stabilizasyon amacıyla doku stabilizatör-
Octopus 4 (Medtronic; Minneapolis, USA) kullanıldı.

Posterior duvardaki sirkumfleks arter ve marjinal 
dallarının anastomozunda ise, apekse vakum klempi-
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Starfish (Medtronic, Minneapolis, MN, ABD) konarak 
kalbin asılı kalması sağlandı. Posterior duvardaki sir-
kumfleks ve marjinal dallarının bu şekilde görüntü-
lenmesi sağlandıktan sonra, hedef damarlar Octopus 
4 yardımıyla sabitlenerek anastomozlar yapıldı. Hiçbir 
hastada intrakoroner şant kullanılmadı.

Grup 2: Miyokard korumasında orta derece hipoter-
mi (28-30 derece), intermitan antegrad ve retrograd ılık 
kan kardiyoplejisi tekniği kullanıldı. Kardiyopulmoner 
bypass döneminde, 28-30 dereceye kadar hipotermi 
sağlandıktan sonra aortik kros klemp konularak, anteg-
rad ve takiben devamlı retrograd ılık kan kardiyoplejisi 

yoluyla kardiyak arrest sağlandı. Kros klemp süresince 
devamlı retrograd kan kardiyoplejisi sürdürüldü. İdame 
kardiyopleji solüsyonlarındaki K+ miktarı yarıya indi-
rildi. Distal anastomozlar sonrası aortik kros klemp 
kaldırıldı ve proksimal anastomozlar yan klemp eşliğin-
de yapıldı. Dolaşımın son evresinde, kardiyopulmoner 
bypass (KPB) devresine eklenen hemokonsantrasyon 
filtresi ile her hastadan ortalama 1100 ml sıvı çekildi.

İstatistiksel değerlendirme. Hastalarla ilgili ame-
liyat öncesi, sırası ve sonrası veriler bir veritabanında 
toplandı. Bulguların istatistiksel incelemesi SPSS 10.0 
for Windows programı kullanılarak yapıldı. Verilerin 

Tablo 1. Hastaların ameliyat öncesi demografik, klinik ve laboratuvar verileri
	 Grup 1 (n=11)	 Grup 2 (n=10)

	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 p

Yaş			   60±11			   62±10	 0.705
Cinsiyet							       0.438

Erkek	 8	 72.7		  6	 60.0		  0.438
Kadın	 3	 27.3		  4	 40.0

New York Heart Association sınıflaması							       0.392
Sınıf I-II	 5	 45.5		  3	 30.0		
Sınıf III-IV	 6	 54.6		  7	 70.0

Kanada Sınıflandırma Sistemi 
Sınıf I-II	 –			   – 	
Sınıf III-IV	 11	 100.0		  10	 100.0

Hemodiyaliz süresi (ay)			   50.4±28.2			   48.8±23.4	 0.973
Koroner risk faktörleri		

Diabetes mellitus	 4	 36.4		  5	 50.0		  0.425
Hipertansiyon	 9	 81.8		  8	 80.0		  0.669
Hiperlipidemi	 3	 27.3		  5	 50.0		  0.268
Sigara	 4	 36.4		  2	 20.0		  0.327

Eşlik eden hastalıklar
Serebrovasküler olay	 1	 9.1		  –			   0.524
Periferik arter hastalığı	 –			   2	 20.0		  0.214
Kronik obstrüktif akciğer hastalığı	 2	 18.2		  1	 10.0		  0.538
Malignite	 1	 9.1		  –			   0.524
Peptik ülser	 4	 36.4		  2	 20.0		  0.367
Obezite	 1	 9.1		  –			   0.524
Anemi	 6	 54.6		  6	 60.0		  0.575

Kardiyak profil
Kararsız angina	 4	 36.4		  5	 50.0		  0.425
Miyokard infarktüsü	 5	 45.5		  6	 60.0		  0.410
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (%)			   0.43±0.11			   0.45±0.09	 0.809
Atriyal fibrilasyon	 –			   1	 10.0		  0.476

Anjiyografik profil
Sol ana koroner hastalıklı	 –			   3	 30.0		  0.090
Tıkalı koroner arter sayısı			   2.1±0.7			   2.7±0.7	 0.099

Laboratuvar verileri
Kreatinin (mg/dl)			   6.9±1.3			   7.0±1.2	 0.756
Üre nitrojen (mg/dl)			   83.6±36.2			   87.8±20.3	 0.605
Potasyum (mEq/l)			   4.3±0.6			   4.4±0.5	 0.756
Hemoglobin (mg/dl)			   9.9±1.1			   9.7±1.2	 0.809
Hematokrit (%)			   29.7±3.7			   29.3±3.7	 0.863
Trombosit (hc/mm3)			   220.2±32.3			   230.7±28.3	 0.468
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değerlendirilmesinde, nonparametrik değerler için 
Mann-Whitney U-testi, gruplardaki cinsiyet, risk fak-
törü, morbidite-mortalite v.b için ki-kare testi kullanıl-
dı. Tanımlayıcı istatistiksel veriler ortalama ± standart 
sapma olarak verildi; tüm sonuçlar %95 güven aralığın-
da, anlamlılık ise p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.

BULGULAR
Grup 1 ve grup 2’de yer alan hastaların demogra-

fik verileri arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0.05; 
Tablo 1). Her iki grupta da en sık saptanan risk faktörü 
hipertansiyon idi; bunu sırasıyla anemi, geçirilmiş miyo-
kard infarktüsü ve diğer risk faktörleri izlemekteydi. Atan 
kalpte revaskülarizasyon yapılan hastaların ejeksiyon 
fraksiyonları %25 ile %60 arasında, konvansiyonel yön-
tem uygulanan hastaların ejeksiyon fraksiyonları %30 ile 
%60 arasında değişmekteydi (Tablo 1). Ameliyat öncesi 
laboratuvar verileri açısından gruplar arasında anlamlı 
farklılık saptanmadı (p>0.05; Tablo 1). 

Her iki grupta da tüm hastalarda LAD’ye bypass 
uygulandı. Bypass uygulanan damarlarda, ikinci sırada 
sağ koroner arter (RCA) yer aldı. Atan kalpte revaskü-
larizasyon uygulanan grupta biri hariç tüm hastalarda 
sol internal mammaryan arter (LİMA) grefti kullanıldı 
ve bu greft LAD revaskülarizasyonu için tercih edildi. 
Bir hastada tıkanıklık nedeniyle LİMA’dan greft alı-
namadığından, LAD revaskülarizasyonu için safen ven 
grefti tercih edildi.

 Konvansiyonel yöntem ile revaskülarizasyon yapı-
lan hastalarda da LAD revaskülarizasyonu için LİMA 
kullanılırken, bu grupta periferik arter hastalığı (sol 
alt ekstremitede) nedeniyle iki hastada LİMA grefti 
kullanılmadı.

İkinci grupta bir hastada, koroner arter anastomoz-
ları yapıldıktan ve KPB’den çıkıldıktan sonra oluşan 
ve farmakolojik destek tedavisine yanıt vermeyen 
hipotansiyon ve bradikardi nedeniyle intraaortik balon 
pompası desteğine başvuruldu. Ameliyat sırasında 
kaydedilen veriler karşılaştırıldığında, iki grup arasın-
da sadece ameliyat süreleri açısından anlamlı farklılık 
saptandı (p<0.001; Tablo 2).

Ameliyat sonrası toplam drenaj miktarı ve entübas-
yon süreleri açısından iki grup arasında anlamlı farklılık 
saptanmaz iken, atan kalpte revaskülarizasyon uygula-
nan hastalarda ameliyat sonrası kan transfüzyon miktarı 
(p<0.001), ameliyat sonrası yoğun bakım kalış süresi 
(p=0.020) ve hastanede kalış süresi (p=0.002) konvansiyo-
nel yöntemle revaskülarizasyon uygulanan hastalara göre 
anlamlı derecede düşük bulundu (Tablo 3).

Ameliyat sonrasında morbidite beş hastada görüldü 
(Tablo 3). En sık rastlanan morbidite atriyal fibrilasyon 
idi. Atriyal fibrilasyona giren hastaların tamamı farma-
kolojik tedavi ile sinüs ritmine döndü. Nörolojik sistem 
ile ilgili komplikasyona, enfeksiyon ve miyokard infark-
tüsüne rastlanmadı. Bir olguda erken mortalite görüldü. 
Konvansiyonel yöntemle revaskülarizasyon uygulanan 
bu hastada ameliyat öncesi solunum fonksiyon testleri 
ileri derecede tıkayıcı akciğer hastalığı belirtisi gösteri-
yordu. Bu hasta, ameliyat sonrası beşinci günde solunum 
yetersizliği (ARDS) nedeniyle kaybedildi (Tablo 3).

İki grup arasında ameliyat sonrası laboratuvar veri-
leri açısından anlamlı fark yoktu (p>0.05; Tablo 3).

TARTIŞMA
Gelişmiş Batı ülkelerinde ölümlerin en az yarısı kalp 

damar hastalıklarına ve bunların 3/4’ü de aterosklerotik 
KAH’ye bağlıdır. Amerika Birleşik Devletleri’nde her 
yıl 600 bin kişi iskemik kalp hastalığından ölmekte ve 
bunların yarısında olay ani gelişmektedir. Bu ülkede 45 
yaş grubundaki erkeklerde ve 65 yaş grubundaki kadın-
larda aterosklerotik koroner hastalığı başta gelen ölüm 
nedeni olarak bilinmektedir.[7] Ülkemizde de KAH en 
sık ölüm nedenidir. Avrupa ülkeleri içinde, KAH sık-
lığı açısından en üst sıraları paylaştığımız bilinmek-
tedir.[8] Türk Kardiyoloji Derneği’nin verilerine göre 
Türkiye’de her yıl yaklaşık 170 bin kişi KAH sonucu 
ölmektedir.

Atan kalpte koroner arter cerrahisinin gelişmesi ve 
yaygınlaşmasında, geliştirilen araçlarla anastomoz saha-
sında lokal miyokard stabilizasyonunun sağlanması en 
önemli rolü oynamıştır.[9,10] Lokal miyokard stabilizatör-
lerinin kullanıma girmesiyle ivme kazanan atan kalpte 

Tablo 2. Hastaların ameliyat sırasındaki verileri
	 Grup 1 (n=11)	 Grup 2 (n=10)

	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 p

Sol internal mammaryan arter kullanımı	 10	 90.9		  8	 80.0		  0.462	
Distal anastomoz sayısı			   1.7±0.7			   2.1±0.7	 0.282	
Ameliyat süresi (dk)			   175±17			   277±56	 <0.001	
Kardiyopulmoner bypass süresi (dk)			   –			   81.7±30.9	 –	
Aortik kros klemp süresi (dk)			   –			   46.9±15.4	 –	
Stabilizatörle anastomoz süresi (dk)			   10.7±5.4			   –	 –
İntraaortik balon pompası kullanımı	 –			   1	 10.0		  0.476
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koroner arter cerrahisi uygulamaları, seyrek kontrendi-
kasyonlar dışında tüm koroner cerrahisi girişimlerini 
kapsayan rutin uygulama haline gelmiştir.[9,11] Yapılan 
bir araştırma, ABD’de 76 hastanede KABG uygulanan 
olguların %21.6’sının (n=3672) çalışan kalpte yapıldığı-
nı göstermektedir.[11]

Hernandez ve ark.[12] tarafından yapılan bir çalışma-
da konvansiyonel yöntemle ameliyat edilen 6126 hasta 
ile atan kalpte revaskülarizasyon uygulanan 1741 hasta 
karşılaştırılmıştır. İki grup arasında hastane mortalitesi 
ve majör komplikasyon oranları benzer bulunurken, 
atan kalpte revaskülarizasyon uygulanan grupta intra-
aortik balon pompa kontrpulzasyonu ihtiyacı ve ame-
liyat sonrası atriyal fibrilasyon görülme sıklığı anlamlı 
derecede daha düşük bulunmuştur. Van Dijk ve ark.[13] 
tarafından yapılan benzer bir çalışmada da toplam entü-
basyon süreleri ve hastanede kalış süreleri atan kalpte 
revaskülarizasyon uygulanan hasta grubunda daha kısa 
saptanmıştır. İşcan ve ark.nın[14] koroner arter cerrahi-
sinin tekrarlandığı 113 hastayı içeren karşılaştırmalı 
çalışmasında, ameliyat süresinin azalması ve pompanın 
kanamayı artırıcı etkilerinin ekarte edilmesi ile atan 
kalp ile revaskülarizasyonda kan transfüzyon gereksini-
minin çok azaldığı belirtilmiştir.

Tüm bu çalışmalar, atan kalpte koroner arter revas-
külarizasyonu uygulanan olgularda kan transfüzyon 
ihtiyacının, hastane ve yoğun bakımda kalış süresinin, 
ameliyat sonrası nörolojik komplikasyon sıklığının, 
solunum cihazına bağlı kalma süresinin ve morbidite-
nin azaldığını ortaya koymaktadır. Hastanede yatış ve 
yoğun bakımda kalış sürelerinin kısalması ayrıca mali-
yeti de düşürmektedir.

Ömeroğlu ve ark.[15] atan kalpte revaskülarizasyon 
uyguladıkları hastalardan rastgele seçtikleri 70 hastayı 
ameliyat sonrası beşinci yılda kontrol anjiyografi ile 
değerlendirmişler ve greft açık kalım oranlarının kon-
vansiyonel yöntem ile aynı olduğunu göstermişlerdir. 
Kazaz ve ark.[16] da, atan kalpte koroner arter bypass 
uygulanmış 136 hastanın ameliyat sonrası ikinci yıldaki 
kontrol anjiyografilerinde greft açık kalım oranını kon-
vansiyonel yöntem ile aynı bulmuşlardır. Vural ve ark.[17] 
tarafından yapılan benzer bir çalışmada da atan kalpte 
ameliyat edilen 265 hastanın ameliyat sonrası beşinci 
yıldaki kontrol anjiyografileri değerlendirilmiş ve greft 
açıklığı konvansiyonel yöntem ile benzer bulunmuştur.

Konvansiyonel yöntem ile karşılaştırıldığında, ameli-
yat sonrası morbidite ve organ disfonksiyonu oranlarının 
atan kalpte koroner arter bypass işleminde anlamlı dere-
cede düşük olması, bu yöntemin yüksek risk grubundaki 
hastalarda daha uygun olduğu görüşüne yol açmıştır. 
Yokoyoma ve ark.[18] 80 yaş ve üzerinde, ejeksiyon 
fraksiyonu ≤%25, serebrovasküler hastalık veya böbrek 
yetmezliği öyküsü olan, kronik obstrüktif akciğer has-
talarını ve yeniden ameliyat edilecek hastaları yüksek 
riskli grup olarak kabul etmişlerdir. Konvansiyonel yön-
temle ameliyat olması halinde renal fonksiyonlar, solu-
num fonksiyonları ve nörolojik fonksiyonlar açısından 
ameliyat sonrası dönemde çeşitli organ disfonksiyonları 
gelişme olasılığı yüksek olan bu hasta grubunda da 
atan kalpte revaskülarizasyon yöntemi önemli bir çığır 
açmıştır.

Koroner arter revaskülarizasyon endikasyonları, 
kronik böbrek hastalarında da genel yaklaşımdan fark-
lı değildir. Ancak, bu grupta sıklıkla birlikte bulu-

Tablo 3. Hastaların ameliyat sonrasındaki verileri, morbidite ve mortalite
	 Grup 1 (n=11)	 Grup 2 (n=10)

	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 p

Drenaj (ml)			   481.8±140.1			   685.0±270.89	 0.099
Kan transfüzyonu (Ü)			   1.6±0.7			   3.3±0.8	 <0.001
Mekanik ventilasyon (sa)			   8.4±3.0			   22.7±33.3	 0.072
Yoğun bakımda kalış süresi (gün)			   1.8±0.8			   3.1±1.4	 0.020
Hastanede kalış süresi (gün)			   5.4±0.9			   7.6±1.9	 0.002
Morbidite, mortalite

Atriyal fibrilasyon	 1	 9.1		  1	 10.0		  0.738
Düşük  kalp debisi sendromu	 –			   1	 10.0		  0.476
ARDS	 –			   1	 10.0		  0.476
Ölüm	 –			   1	 10.0		  0.476

Laboratuvar verileri
Kreatinin (mg/dl)			   6.3±1.0			   6.5±1.1	 0.654
Üre nitrojen (mg/dl)			   71.2±21.2			   77.2±12.0	 0.863
Potasyum (mEq/l)			   4.5±0.5			   4.7±0.6	 0.387
Hemoglobin (mg/dl)			   9.2±0.8			   8.8±0.8	 0.282
Hematokrit (%)			   26.9±2.7			   25.4±3.0	 0.223
Trombosit (hc/mm3)			   169.8±28.4			   157.6±24.6	 0.282
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nan diyabet ve sistemik hipertansiyonun kısa ve uzun 
dönem sonuçlara olan olumsuz etkileri unutulmama-
lıdır. Ayrıca, enfeksiyon, sepsis, sıvı ve elektrolit den-
gesizlikleri de mortalite ve morbiditeyi artıran önemli 
etkenlerdir. Tüm bu nedenlerle gerek perkütan koroner 
anjiyografi girişimleri, gerekse KABC bu hastalar için 
yüksek risk taşıyan uygulamalardır.[19]

Yapılan araştırmalar perkütan koroner anjiyografi 
işlemlerinden sonra bu olgularda %75 ile %85 oranında 
anginanın tekrar ettiğini ve yeniden darlık geliştiğini 
göstermektedir.[20] Özellikle, diyalize bağımlı kronik 
böbrek hastalarında cerrahi sonuçlar anjiyoplastiye 
göre daha üstündür.[21] Bu nedenle, mortalite ve morbi-
dite normal hastalara göre daha yüksek olsa da, kronik 
böbrek hastalarında KAH tedavisinde cerrahi yöntem-
ler tercih edilmelidir. 

Konvansiyonel KABC standart bir tedavi işlemi 
haline gelmiş olmasına rağmen, bu hastalardaki mor-
bidite ve mortalite %9 gibi yüksek bir oranda seyret-
mektedir.[5] Üremik hastaların kardiyopulmoner bypassa 
olan toleranslarının kısıtlılığı, ilaçların atılımındaki 
yetersizlik, koagülasyon bozukluğuna bağlı kanama ve 
enfeksiyona duyarlılık bunda önemli rol oynamaktadır. 
Çalışmamızda da konvansiyonel yöntemle revaskülari-
zasyon uyguladığımız hasta grubunda mortalite %10’du 
ve literatürle uyumlu bulundu.

Son dönem böbrek yetmezlikli hastalarda trombosit 
disfonksiyonu ve koagülasyon defektine bağlı kanama 
diyatezi endişe yaratan bir başka sorundur. Özellikle 
trombositlerde adhezyon ve agregasyon bozukluğu, fak-
tör III eksikliği ve hipofibrinojenemi hemostazda güç-
lük doğurmaktadır. Süregelen kronik anemi ve kana-
maya eğilim nedeniyle de daha fazla kan transfüzyonu 
gerekmekte ve dolayısıyla hastanın volüm ve potasyum 
yükü artmaktadır.

Son dönem böbrek yetmezlikli hastalarda, açık 
kalp cerrahisi uygulanan diğer hastalara göre ameli-
yat sonrası dönemde göğüsten olan drenaj miktarının 
önemli ölçüde fazla olması nedeniyle ameliyat sonrası 
dönemde verilen kan miktarları da artmaktadır.[22] Ko 
ve ark.nın[5] literatür taramasında saptadıkları genel 
uygulama, kaybın yerine konması için gereken kan 
transfüzyonu için, mediastinal drenaj miktarının belir-
leyici olarak kabul edilmesidir. Kronik anemi nede-
niyle, hematokritin başından beri düşük olan başlangıç 
değer civarında tutulması ile yetinilmektedir.[20]

Tüm bu dezavantajlar göz önünde bulundurulduğun-
da, SDBY’li hastalarda, açık kalp cerrahisi uygulanan 
diğer hastalara göre, ameliyat sonrası entübasyon süre-
lerinin, yoğun bakım sürelerinin ve toplam hastane-
de kalış sürelerinin daha uzun olması beklenmelidir. 
Yapılan çalışmalar da bu sonucu desteklemektedir. 

Diyalize bağımlı hastalar ile diyalize bağımlı olmayan 
hastaların açık kalp cerrahisi sonrası verileri karşılaştı-
rıldığında, entübasyon süreleri, yoğun bakımda ve top-
lam hastanede kalış süreleri diyalize bağımlı olmayan 
grupta anlamlı derecede düşük bulunmuştur.[23]

Dewey ve ark.[24] SDBY’li 158 hastanın 59’una 
(%37.3) atan kalpte, 99’una da (%62.7) konvansiyo-
nel yöntem ile revaskülarizasyon uygulamışlardır. İki 
grup arasında ameliyat öncesi risk faktörleri açısından 
anlamlı fark saptanmazken, KPB kullanımı ameliyat 
sonrası erken dönem mortalite gelişimi için ciddi bir 
risk faktörü olarak bulunmuştur.

Özellikle KPB gerektiren açık kalp işlemleri, vücudun 
sıvı ve elektrolit dengelerinde oldukça yüklü değişikliklere 
neden olmaktadır. Normal fonksiyona sahip böbrekler bu 
sıvı yükünü dengelerken, renal fonksiyonu bozuk olgular-
da sıvı yükü ve elektrolit dengesizliğine karşı ek önlemler 
almak gerekmektedir. Ameliyat öncesinde düzenli diyaliz 
programlarının uygulanması morbidite ve mortaliteyi 
azaltacaktır. Ameliyat öncesi evrede sıvı ve elektrolit 
dengesi sağlanmış olan hastalarda açık kalp cerrahisi sıra-
sında özel bir önlem almaya gerek yoktur.[25] 

Açık kalp cerrahisi uygulanacak SDBY’li hasta-
larda ameliyat öncesi hazırlık hakkında yerleşmiş bir 
uygulama olduğunu söylemek zordur. Birçok merkez 
mevcut hemodiyaliz programının aynen devam etmesini 
savunurken, bazı gruplar da diyaliz uygulamasının özel-
likle kalp yetmezliği ağır olan hastalarda hemodinamik 
instabiliteye yol açtığını belirterek, ameliyat öncesi 
veno-venöz hemofiltrasyon ya da periton diyalizini 
önermektedirler.[6,26]

Sonuç olarak, diyalize bağımlı SDBY’li hastalarda 
uygulanan koroner arter revaskülarizasyon teknikleri-
nin her ikisinin de morbidite ve mortalitesi iki ana fak-
töre bağlıdır. Bunların birincisi hastanın ameliyat sıra-
sındaki sıvı-elektrolit dengesinin durumu, ikincisi ise 
hastada eşlik eden risk faktörlerinin varlığıdır. Ameliyat 
öncesindeki doğru diyaliz uygulamaları ile hasta uygun 
koşullarda ameliyata hazırlanabilmekte, anüri risk fak-
törü olmaktan çıkmaktadır. Bu durumda eşlik eden 
risk faktörleri önem kazanmaktadır. Son dönem böbrek 
yetmezliği varlığında, atan kalpte revaskülarizasyon 
işlemi uygun olgularda öncelikle tercih edilmesi gerek-
mektedir. Bu hastalarda uygulanacak başarılı kardiyak 
girişim ile semptomlarda düzelme, yaşam kalitesinde 
artma sağlanırken, renal transplantasyon şansı elde edi-
lebilmekte; böylece, yaşam süreleri ve konforları önemli 
ölçüde artabilmektedir.
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