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Hemodiyalize ba imlisond nem b brek yetmezlikli hastalarda
konvansiyonel koroner arter bypass ile
atan kalpte koroner arter bypass cerrahisinin sonuclari

The results of conventional coronary artery bypass and beating-heart coronary artery
bypass grafting in patients with hemodialysis-dependent end-stage renal failure
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Amag: Kardiyak sorunlarin, son dénem bobrek yetmezlikli
(SDBY) hastalarda en sik 6liim nedeni oldugu bilinmektedir.
Calismamizda, hemodiyalize bagimli SDBY’li koroner arter
hastalarinda uygulanan konvansiyonel koroner arter bypass
cerrahisi (KABC) ve atan kalpte KABC’nin ameliyat sirast
ve ameliyat sonrasi erken dénem sonuglar1 kargilagtirildi.

Calisma plami: Koroner arter hastali§1 nedeniyle, hemodi-
yalize bagimli SDBY’li 21 hastaya KABC uygulandi. Atan
kalpte KABC uygulanan grupta 11 hasta (8 erkek, 3 kadin;
ort. yag 60+11; dagilim 45-76), konvansiyonel yontemle revas-
kiilarizasyon uygulanan grupta 10 hasta (6 erkek, 4 kadin; ort.
yas 62+10; dagilim 42-74) vardi. Hastalarin ameliyat &ncesi,
ameliyat siras1 ve sonrast verileri karsilagtirildi.

Bulgular: 1ki grup arasinda demografik ozellikler, ameli-
yat oncesi risk faktorleri ve laboratuvar bulgular1 acisindan
anlaml1 fark yoktu (p>0.05). Grup 1 ve 2°de ortalama anasto-
moz sayist strastyla 1.7+0.7 ve 2.1+0.7 idi (p>0.05). Ameliyat
verilerinden sadece ameliyat siiresi anlamli farklilik gosterdi;
grup 1’de ameliyat siiresi anlamli derecede kisaydi (17517
dk ve 277+56 dk; p<0.001). Ameliyat sonrasi toplam drenaj
miktar1 ve entiibasyon siiresi iki grupta benzerlik gosterdi;
atan kalpte revaskiilarizasyon uygulanan hastalarda ameliyat
sonrasi kan transfiizyonu miktar1 (p<0.001), yogun bakimda
(p=0.020) ve hastanede (p=0.002) kalis siiresi anlaml1 dere-
cede diigtik bulundu. Ameliyat sonrasinda her iki grupta birer
hastada atriyal fibrilasyon olmak iizere, bes hastada morbidi-
te gelisti. Grup 2’de bir hastada erken mortalite goriildii.

Sonu¢: Hemodiyalize bagimli SDBY’li koroner arter hastala-
rinda her iki KABC yontemi de diisiik morbidite ve mortalite
ile uygulanabilir. Ameliyat sonrast transfiizyon ihtiyaci daha az,
yogun bakim ve hastanede kalis siiresi daha kisa oldugundan,
uygun olgularda atan kalpte KABC tercih edilebilir.

Anahtar sozciikler: Kardiyopulmoner bypass/yan etki; koroner
arter bypass, off-pump; bobrek yetersizligi, 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 hastaligi (KAH), tiim diinya iilkele-
rinde bagta gelen G6liim nedenlerindendir. Koroner arter
bypass cerrahisinin (KABC) basariyla yaygin olarak
yapilabilmesi, eslik eden bagka sistemlere ait yiiksek risk
grubu hastalig1 olanlarda da bu ameliyatlarin yapilmasi-
n1 giindeme getirmistir. Giliniimiizde diyaliz uygulamasi
ve bagarili bobrek transplantasyonlarinin etkisiyle kro-
nik bobrek yetmezligi (KBY) hastalarinin yagam siireleri
uzamigtir. Bu durum, normal niifusa gére KAH sikliginin
zaten yliksek oldugu bobrek hastalarinda koroner arter
sorunlariin artigina neden olmusgtur.? Karbonhidrat
ve lipid metabolizmalarinin etkilenmesi, kontrol edile-
meyen hipertansiyon KBY’li hastalarda KAH’nin daha
stk goriilmesinin asil nedenleridir. Uremi ile iligkili olan
hiperparatiroidizm, anormal serum kalsiyum ve fosfor
metabolizmasi, muhtemelen artmig serum tirat ve oksalat
diizeyleri de patogenezde rol oynayabilmektedir. Daha
yasl bir niifusu olusturan bu olgularda kardiyovaskiiler
nedenlerle mortalite orani, genel niifusa gore 10-20 kat
artarak %56 gibi ¢cok 6nemli bir seviyeye ulagmigtir.>4
Son yillarda diyaliz ve konservatif tedavi yontemlerin-
deki gelismelere ragmen bu durum degistirilememistir.
Bu hastalarda, KABC standart bir tedavi iglemi haline
gelmis olmasina ragmen, morbidite ve mortalite %9 gibi
yiiksek bir oranda goriilmektedir.™!

Tek merkezli olarak gerceklestirilen bu calismada,
hemodiyalize bagimli son donem bdbrek yetmezlikli
(SDBY) koroner arter hastalarinda, en 6nemli tedavi
seceneklerinden biri olan KABC tiplerinin (konvansiyo-
nel KABC ve atan kalpte KABC) ameliyat sirasi verileri
ve ameliyat sonrasi erken dénem sonuglar1 karsilasti-
rildi. Uygulanan atan kalpte KABC’nin, konvansiyonel
yonteme Ustiinliigii arastirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde Nisan 2001 ile Ekim 2006 tarihleri
arasinda, KAH tanisiyla 1363 hastaya KABC ile revas-
kiilarizasyon uygulandi. Bu hastalarin 283’tinde (%20.8)
KABC atan kalpte yapildi. Bu olgular arasindan, SDBY
nedeniyle diizenli olarak hemodiyaliz tedavisi gormek-
te olan 21 hasta degerlendirildi. Olgularin tamamu,
hemodiyaliz sirasinda meydana gelen angina tanisi ile
nefroloji uzmanlar1 ve kardiyoloji hekimleri tarafindan
birlikte degerlendirilmis, tedavi stratejileri anjiyog-
rafik degerlendirme sonrasi Kardiyoloji Kalp Damar
Cerrahisi Ortak Konseyi'nde, ACC/AHA tarafindan
saptanan KABC revaskiilarizasyon endikasyonlarina
uygun olarak belirlenmis hastalardi.

Yirmi bir hastanin 11’ine (grup 1; %52.4) atan kalpte,
10’una (grup 2; %47.6) konvansiyonel yontem ile KABC
uygulandi. Birinci grupta 8 erkek, 3 kadin (ort. yas 60+11;
dagilim 45-76), ikinci grupta 6 erkek, 4 kadin (ort. yas
62+10; dagilim 42-74) vardi. Hastalarin demografik, kli-
nik ve laboratuvar verileri Tablo 1’de gosterildi.
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Evre 1 ile 5 arasinda bulunup, SDBY tanist konmug
(GFR>10 ml/dk/1.73 m?) olan hastalar, akut bobrek yet-
mezligi gelisen hastalar ve ameliyat sonras1 donemde bob-
rek yetmezligi ortaya c¢ikan hastalar caligmaya alinmadi.

Hastalar, serviste yattiklar1 slire boyunca diyalize
girmeleri gereken giinlerde hemodiyalize alindi. Cerrahi
islem sirasinda uygun sivi-elektrolit denge ve tire-kreatinin
degerlerini saglamak i¢in, tim hastalara ameliyattan 12-24
saat once ek olarak hemodiyaliz uyguland:.

Tim hastalara ameliyattan 12 saat once 5-10 mg
oral diazepam verildi; ameliyattan 30 dakika 6nce ame-
liyathaneye gelmeden 0.3 mgkg' midazolam ve 0.5 mg
atropin siilfat i.m. uygulanarak premedikasyon yapildi.
Anestezi indiiksiyonu standardize edilerek, tiim hasta-
larda 2 pgrkg! fentanil, 3-5 mgkg' penthotal sodyum
ve noromuskiiler blokaj amaciyla bobrekten bagimsiz,
Hoffman eliminasyonu ile metabolize olan atrakurium
0.5 mgkg! kullanildi. Entiibasyon sonrasi anestezi ida-
mesinde %50 O,-hava karigimi icinde %] sevofluran,
analjezi amaciyla diistik doz fentanil ve kas gevsetici
olarak 30 dakikalik periyodlarla 10 mg atrakurium
kullanildi. Konvansiyonel yontemle revaskiilarize edi-
len hastalarda, anestezi idamesinde analjezi amaciyla
yliksek doz fentanil ve kas gevsetici olarak 30 dakikalik
periyodlarla 10 mg atrakurium uygulandi. Atan kalpte-
ki hastalarin bazilarinda kalp hizi beta-bloker (Beloc
amp.) veya kalsiyum kanal blokeri (Diltizem 25 mg
amp.) kullanimu ile kontrol altina alind1.

Her iki grupta arteriyel greft olarak sadece sol inter-
nal torasik arter, venoz greft olarak da sadece biiyiik
safen ven kullanildi. Atan kalpte cerrahi revaskiilarizas-
yon uygulanan hastalar, ACT (activated clotting time)
250 saniyenin tizerinde olacak gekilde heparinize edil-
di (100200 1U/kg). Konvansiyonel cerrahi uygulanan
hastalar, ACT 450 saniyenin tlizerinde olacak sekilde
heparinize edildi (300-400 iU/kg).

Cerrahi teknik. Grup I: Tiim hastalarin hedef damar
revaskiilarizasyonuna sol ventrikiilii besleyen sistemlere
oncelik verilerek baglandi. Sol sistemden 6nce sol 6n inen
koroner arter (LAD), daha sonra hastalikli ise diagonal
arter revaskiilarize edildi. Sol sistemin revaskiilarizasyo-
nunu takiben dominant koroner arter sistemine Oncelik
verildi. Dominant koroner arter sisteminin revaskiilari-
zasyonu sirasinda hedef damarin zaman kaybetmeden
kanlanmasint saglamak amaciyla, distal anastomozun
bitiminden hemen sonra greftin kullanilmas1 amaclandi.
Bu nedenle, serbest greft tercih edildiginde, 6nce proksi-
mal anastomoz, ardindan distal anastomoz yapildi.

Atan kalpte anastomozu en uygun hale getirmek icin
miyokardiyal stabilizasyon amaciyla doku stabilizatér-
Octopus 4 (Medtronic; Minneapolis, USA) kullanildi.

Posterior duvardaki sirkumfleks arter ve marjinal
dallarinin anastomozunda ise, apekse vakum klempi-

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2008;16(3):155-161



Abud ve ark. Hemodiyalize ba imlison d nem b brek yetmezlikli hastalarda koroner arter bypass cerrahisi

Tablo 1. Hastalarin ameliyat 6ncesi demografik, klinik ve laboratuvar verileri

Grup 1 (n=11)

Grup 2 (n=10)

Say1 Yiizde Ort.+£SS Say1 Yiizde Ort.+£SS P
Yas 6011 62+10 0.705
Cinsiyet 0.438
Erkek 8 727 6 60.0 0.438
Kadin 3 27.3 4 40.0
New York Heart Association siniflamasi 0.392
Sinaf I-11 5 45.5 3 30.0
Sinf II-IV 6 54.6 7 70.0
Kanada Siniflandirma Sistemi
Siif I-1T - -
Sinif HI-IV 11 100.0 10 100.0
Hemodiyaliz siiresi (ay) 50.4+28.2 48.8+23.4 0.973
Koroner risk faktorleri
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
Eslik eden hastaliklar
Serebrovaskiiler olay 1 9.1 - 0.524
Periferik arter hastaligi - 2 20.0 0.214
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 2 18.2 1 10.0 0.538
Malignite 1 9.1 - 0.524
Peptik tilser 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
Kararsiz angina 4 36.4 5 50.0 0.425
Miyokard infarkttisii 5 45.5 6 60.0 0.410
Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (%) 0.43+0.11 0.45+0.09 0.809
Atriyal fibrilasyon - 1 10.0 0.476
Anjiyografik profil
Sol ana koroner hastalikl - 3 30.0 0.090
Tikal1 koroner arter sayist 2.1+07 2.7+0.7 0.099
Laboratuvar verileri
Kreatinin (mg/dl) 6.9+1.3 7.0£1.2 0.756
Ure nitrojen (mg/dl) 83.6+£36.2 87.8+20.3 0.605
Potasyum (mEq/1) 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/mm?) 220.2+32.3 230.7+28.3 0.468

Starfish (Medtronic, Minneapolis, MN, ABD) konarak
kalbin asili kalmas: saglandi. Posterior duvardaki sir-
kumfleks ve marjinal dallarinin bu sekilde goriintii-
lenmesi saglandiktan sonra, hedef damarlar Octopus
4 yardimiyla sabitlenerek anastomozlar yapildi. Hicbir
hastada intrakoroner sant kullanilmadi.

Grup 2: Miyokard korumasinda orta derece hipoter-
mi (28-30 derece), intermitan antegrad ve retrograd 1lik
kan kardiyoplejisi teknigi kullanildi. Kardiyopulmoner
bypass doneminde, 28-30 dereceye kadar hipotermi
saglandiktan sonra aortik kros klemp konularak, anteg-
rad ve takiben devaml retrograd 1lik kan kardiyoplejisi
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yoluyla kardiyak arrest saglandi. Kros klemp stiresince
devamli retrograd kan kardiyoplejisi stirdiiriildii. i{dame
kardiyopleji soliisyonlarindaki K* miktar1 yariya indi-
rildi. Distal anastomozlar sonrasi aortik kros klemp
kaldirild1 ve proksimal anastomozlar yan klemp egligin-
de yapildi. Dolagimin son evresinde, kardiyopulmoner
bypass (KPB) devresine eklenen hemokonsantrasyon
filtresi ile her hastadan ortalama 1100 ml siv1 ¢ekildi.

Istatistiksel degerlendirme. Hastalarla ilgili ame-
liyat Gncesi, sirast ve sonrasi veriler bir veritabaninda
toplandi1. Bulgularin istatistiksel incelemesi SPSS 10.0
for Windows programi kullanilarak yapildi. Verilerin
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Tablo 2. Hastalarin ameliyat sirasindaki verileri

Grup 1 (n=11)

Grup 2 (n=10)

Say1 Yiizde Ort.+SS Say1 Yiizde Ort.+£SS p
Sol internal mammaryan arter kullanimi1 10 90.9 8 80.0 0.462
Distal anastomoz say1s1 1.7£0.7 2.1+0.7 0.282
Ameliyat stiresi (dk) 17517 277+56 <0.001
Kardiyopulmoner bypass stiresi (dk) - 81.7£30.9 -
Aortik kros klemp siiresi (dk) - 46.9+15.4 -
Stabilizatorle anastomoz stiresi (dk) 10.7£5.4 - -
Intraaortik balon pompasi kullanimi - 1 10.0 0.476

degerlendirilmesinde, nonparametrik degerler icin
Mann-Whitney U-testi, gruplardaki cinsiyet, risk fak-
torti, morbidite-mortalite v.b icin ki-kare testi kullanil-
di. Tanimlayici istatistiksel veriler ortalama =+ standart
sapma olarak verildi; tiim sonuglar %95 giiven araligin-
da, anlamlilik ise p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Grup 1 ve grup 2'de yer alan hastalarin demogra-
fik verileri arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05;
Tablo 1). Her iki grupta da en sik saptanan risk faktori
hipertansiyon idi; bunu sirasiyla anemi, gecirilmis miyo-
kard infarktiisii ve diger risk faktorleri izlemekteydi. Atan
kalpte revaskiilarizasyon yapilan hastalarin ejeksiyon
fraksiyonlar1 %25 ile %60 arasinda, konvansiyonel yon-
tem uygulanan hastalarin ejeksiyon fraksiyonlart %30 ile
%60 arasinda degismekteydi (Tablo 1). Ameliyat 6ncesi
laboratuvar verileri agisindan gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (p>0.05; Tablo 1).

Her iki grupta da tiim hastalarda LAD’ye bypass
uygulandi. Bypass uygulanan damarlarda, ikinci sirada
sag koroner arter (RCA) yer aldi. Atan kalpte revaskii-
larizasyon uygulanan grupta biri hari¢ tiim hastalarda
sol internal mammaryan arter (LIMA) grefti kullanild1
ve bu greft LAD revaskiilarizasyonu i¢in tercih edildi.
Bir hastada tikaniklik nedeniyle LIMA'dan greft ali-
namadigindan, LAD revaskiilarizasyonu i¢in safen ven
grefti tercih edildi.

Konvansiyonel yontem ile revaskiilarizasyon yapi-
lan hastalarda da LAD revaskiilarizasyonu icin LIMA
kullanilirken, bu grupta periferik arter hastaligi (sol
alt ekstremitede) nedeniyle iki hastada LIMA grefti
kullanilmada.

Ikinci grupta bir hastada, koroner arter anastomoz-
lar1 yapildiktan ve KPB’den cikildiktan sonra olugan
ve farmakolojik destek tedavisine yanit vermeyen
hipotansiyon ve bradikardi nedeniyle intraaortik balon
pompasit destegine basvuruldu. Ameliyat sirasinda
kaydedilen veriler karsilagtirildiginda, iki grup arasin-
da sadece ameliyat siireleri agisindan anlamli farklilik
saptandi (p<0.001; Tablo 2).
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Ameliyat sonrasi toplam drenaj miktar1 ve entiibas-
yon siireleri agisindan iki grup arasinda anlaml farklilik
saptanmaz iken, atan kalpte revaskiilarizasyon uygula-
nan hastalarda ameliyat sonrasi kan transfiizyon miktari
(p<0.001), ameliyat sonrasi yogun bakim kalig siiresi
(p=0.020) ve hastanede kalig stiresi (p=0.002) konvansiyo-
nel yontemle revaskiilarizasyon uygulanan hastalara gore
anlamli derecede diisiik bulundu (Tablo 3).

Ameliyat sonrasinda morbidite bes hastada gortildii
(Tablo 3). En sik rastlanan morbidite atriyal fibrilasyon
idi. Atriyal fibrilasyona giren hastalarin tamami farma-
kolojik tedavi ile siniis ritmine doéndii. N6rolojik sistem
ile ilgili komplikasyona, enfeksiyon ve miyokard infark-
tiistine rastlanmadi. Bir olguda erken mortalite goriildii.
Konvansiyonel yontemle revaskiilarizasyon uygulanan
bu hastada ameliyat 6ncesi solunum fonksiyon testleri
ileri derecede tikayici akciger hastalig1 belirtisi gosteri-
yordu. Bu hasta, ameliyat sonrasi besinci giinde solunum
yetersizlifi (ARDS) nedeniyle kaybedildi (Tablo 3).

Iki grup arasinda ameliyat sonrasi laboratuvar veri-
leri agisindan anlamli fark yoktu (p>0.05; Tablo 3).

TARTISMA

Gelismis Bati1 tilkelerinde 6liimlerin en az yaris1 kalp
damar hastaliklarina ve bunlarin 3/4’ii de aterosklerotik
KAH’ye baglidir. Amerika Birlesik Devletleri'nde her
yil 600 bin kisi iskemik kalp hastaligindan 6lmekte ve
bunlarin yarisinda olay ani gelismektedir. Bu tilkede 45
yag grubundaki erkeklerde ve 65 yas grubundaki kadin-
larda aterosklerotik koroner hastaligi basta gelen 6liim
nedeni olarak bilinmektedir.” Ulkemizde de KAH en
sik 6liim nedenidir. Avrupa iilkeleri icinde, KAH sik-
181 acisindan en iist siralari paylagtigimiz bilinmek-
tedir.® Tirk Kardiyoloji Dernegi’nin verilerine gore
Tiirkiye’de her yil yaklasik 170 bin kisi KAH sonucu
Olmektedir.

Atan kalpte koroner arter cerrahisinin gelismesi ve
yayginlagsmasinda, gelistirilen araclarla anastomoz saha-
sinda lokal miyokard stabilizasyonunun saglanmasi en
onemli rolii oynamistir.!” Lokal miyokard stabilizator-
lerinin kullanima girmesiyle ivme kazanan atan kalpte
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Tablo 3. Hastalarin ameliyat sonrasindaki verileri, morbidite ve mortalite

Grup 1 (n=11)

Grup 2 (n=10)

Say1 Yiizde Ort.+£SS Say1 Yiizde Ort.+SS P
Drenaj (ml) 481.8+140.1 685.0+270.89  0.099
Kan transfiizyonu (U) 1.6x0.7 3.320.8 <0.001
Mekanik ventilasyon (sa) 8.4+3.0 22.7+£33.3 0.072
Yogun bakimda kalig stiresi (gtin) 1.8+£0.8 3.1+14 0.020
Hastanede kalis stiresi (giin) 5.4+0.9 7.6£1.9 0.002
Morbidite, mortalite
Atriyal fibrilasyon 1 9.1 1 10.0 0.738
Diistik kalp debisi sendromu - 1 10.0 0.476
ARDS - 1 10.0 0.476
Oliim - 1 10.0 0.476
Laboratuvar verileri
Kreatinin (mg/dl) 6.3£1.0 6.5+1.1 0.654
Ure nitrojen (mg/dl) 71.2+21.2 77.2+12.0 0.863
Potasyum (mEq/1) 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/mm?) 169.8+28.4 157.6+£24.6 0.282

koroner arter cerrahisi uygulamalari, seyrek kontrendi-
kasyonlar diginda tiim koroner cerrahisi girisimlerini
kapsayan rutin uygulama haline gelmistir.™'! Yapilan
bir aragtirma, ABD’de 76 hastanede KABG uygulanan
olgularin %21.6’sin1n (n=3672) calisan kalpte yapildigi-
n1 gostermektedir.!!

Hernandez ve ark.'” tarafindan yapilan bir ¢aligma-
da konvansiyonel yontemle ameliyat edilen 6126 hasta
ile atan kalpte revaskiilarizasyon uygulanan 1741 hasta
kargilagtirilmigtir. Tki grup arasinda hastane mortalitesi
ve major komplikasyon oranlari benzer bulunurken,
atan kalpte revaskiilarizasyon uygulanan grupta intra-
aortik balon pompa kontrpulzasyonu ihtiyac1 ve ame-
liyat sonras: atriyal fibrilasyon gériilme siklig1 anlamli
derecede daha diigiik bulunmugtur. Van Dijk ve ark.!'*!
tarafindan yapilan benzer bir ¢aligmada da toplam entii-
basyon siireleri ve hastanede kalig siireleri atan kalpte
revaskiilarizasyon uygulanan hasta grubunda daha kisa
saptanmistir. Iscan ve ark.nin'™ koroner arter cerrahi-
sinin tekrarlandigr 113 hastay1 iceren karsilagtirmali
caligmasinda, ameliyat siiresinin azalmas: ve pompanin
kanamay1 artirict etkilerinin ekarte edilmesi ile atan
kalp ile revaskiilarizasyonda kan transfiizyon gereksini-
minin ¢ok azaldig1 belirtilmigtir.

Tim bu calismalar, atan kalpte koroner arter revas-
kiilarizasyonu uygulanan olgularda kan transfiizyon
ihtiyacinin, hastane ve yogun bakimda kalig siiresinin,
ameliyat sonrasit norolojik komplikasyon sikliginin,
solunum cihazina bagl kalma siiresinin ve morbidite-
nin azaldigini ortaya koymaktadir. Hastanede yatis ve
yogun bakimda kalig stirelerinin kisalmasi ayrica mali-
yeti de diistirmektedir.
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Omeroglu ve ark.'9 atan kalpte revaskiilarizasyon
uyguladiklar1 hastalardan rastgele sectikleri 70 hastay1
ameliyat sonrasi besinci yilda kontrol anjiyografi ile
degerlendirmigler ve greft a¢ik kalim oranlarinin kon-
vansiyonel yontem ile ayni oldugunu gostermislerdir.
Kazaz ve ark.' da, atan kalpte koroner arter bypass
uygulanmis 136 hastanin ameliyat sonrasi ikinci yildaki
kontrol anjiyografilerinde greft acik kalim oranini kon-
vansiyonel yontem ile ayn1 bulmuglardir. Vural ve ark.!'”!
tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada da atan kalpte
ameliyat edilen 265 hastanin ameliyat sonrasi besinci
yildaki kontrol anjiyografileri degerlendirilmis ve greft
aciklig1 konvansiyonel yontem ile benzer bulunmustur.

Konvansiyonel yontem ile karsilastirildiginda, ameli-
yat sonras1 morbidite ve organ disfonksiyonu oranlarinin
atan kalpte koroner arter bypass igleminde anlamli dere-
cede diislik olmasi, bu yontemin yiiksek risk grubundaki
hastalarda daha uygun oldugu goriisline yol agmistir.
Yokoyoma ve ark.'® 80 yas ve lizerinde, ejeksiyon
fraksiyonu <%?25, serebrovaskiiler hastalik veya bobrek
yetmezIligi Oykiisti olan, kronik obstriiktif akciger has-
talarim1 ve yeniden ameliyat edilecek hastalar1 yiiksek
riskli grup olarak kabul etmislerdir. Konvansiyonel y6n-
temle ameliyat olmas: halinde renal fonksiyonlar, solu-
num fonksiyonlar1 ve nérolojik fonksiyonlar agisindan
ameliyat sonras1 donemde ¢esitli organ disfonksiyonlar1
gelisme olasiligi yiiksek olan bu hasta grubunda da
atan kalpte revaskiilarizasyon yontemi onemli bir ¢igir
acmigtir.

Koroner arter revaskiilarizasyon endikasyonlari,
kronik bobrek hastalarinda da genel yaklasimdan fark-
I degildir. Ancak, bu grupta siklikla birlikte bulu-
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nan diyabet ve sistemik hipertansiyonun kisa ve uzun
donem sonuglara olan olumsuz etkileri unutulmama-
lidir. Ayrica, enfeksiyon, sepsis, sivi ve elektrolit den-
gesizlikleri de mortalite ve morbiditeyi artiran 6nemli
etkenlerdir. Tiim bu nedenlerle gerek perkiitan koroner
anjiyografi girigsimleri, gerekse KABC bu hastalar i¢in
yiiksek risk tasiyan uygulamalardir."”

Yapilan arastirmalar perkiitan koroner anjiyografi
islemlerinden sonra bu olgularda %75 ile %85 oraninda
anginanin tekrar ettiini ve yeniden darlik gelistigini
gostermektedir.?” Ozellikle, diyalize bagimli kronik
bobrek hastalarinda cerrahi sonuglar anjiyoplastiye
gore daha iistlindiir.?! Bu nedenle, mortalite ve morbi-
dite normal hastalara gore daha ytiksek olsa da, kronik
bobrek hastalarinda KAH tedavisinde cerrahi yontem-
ler tercih edilmelidir.

Konvansiyonel KABC standart bir tedavi islemi
haline gelmis olmasina ragmen, bu hastalardaki mor-
bidite ve mortalite %9 gibi yiiksek bir oranda seyret-
mektedir.”! Uremik hastalarin kardiyopulmoner bypassa
olan toleranslarinin kisithligi, ilaglarin atilimindaki
yetersizlik, koagiilasyon bozukluguna bagli kanama ve
enfeksiyona duyarlilik bunda 6nemli rol oynamaktadir.
Calismamizda da konvansiyonel yontemle revaskiilari-
zasyon uyguladigimiz hasta grubunda mortalite %10°du
ve literatiirle uyumlu bulundu.

Son dénem bobrek yetmezlikli hastalarda trombosit
disfonksiyonu ve koagitilasyon defektine bagli kanama
diyatezi endise yaratan bir bagka sorundur. Ozellikle
trombositlerde adhezyon ve agregasyon bozuklugu, fak-
tor III eksikligi ve hipofibrinojenemi hemostazda giic-
liik dogurmaktadir. Siiregelen kronik anemi ve kana-
maya egilim nedeniyle de daha fazla kan transfiizyonu
gerekmekte ve dolayisiyla hastanin voliim ve potasyum
ylikii artmaktadir.

Son donem bobrek yetmezlikli hastalarda, acik
kalp cerrahisi uygulanan diger hastalara gore ameli-
yat sonrast donemde gogiisten olan drenaj miktarinin
o6nemli Ol¢iide fazla olmasi nedeniyle ameliyat sonrast
donemde verilen kan miktarlar1 da artmaktadir.”? Ko
ve ark.nin®™ literatiir taramasinda saptadiklar1 genel
uygulama, kaybin yerine konmasi i¢in gereken kan
transfiizyonu i¢in, mediastinal drenaj miktarinin belir-
leyici olarak kabul edilmesidir. Kronik anemi nede-
niyle, hematokritin basindan beri diisiik olan baslangi¢
deger civarinda tutulmasi ile yetinilmektedir.*

Tiim bu dezavantajlar g6z 6niinde bulunduruldugun-
da, SDBY’li hastalarda, acik kalp cerrahisi uygulanan
diger hastalara gore, ameliyat sonrasi entiibasyon siire-
lerinin, yogun bakim siirelerinin ve toplam hastane-
de kalig stirelerinin daha uzun olmasi1 beklenmelidir.
Yapilan calismalar da bu sonucu desteklemektedir.
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Diyalize bagimli hastalar ile diyalize bagimli olmayan
hastalarin acik kalp cerrahisi sonras1 verileri karsilasti-
rildiginda, entiibasyon siireleri, yogun bakimda ve top-
lam hastanede kalig siireleri diyalize bagimli olmayan
grupta anlaml derecede diisiik bulunmustur.?*!

Dewey ve ark.? SDBY’li 158 hastanin 59’una
(%37.3) atan kalpte, 99’una da (%62.7) konvansiyo-
nel yontem ile revaskiilarizasyon uygulamiglardir. Tki
grup arasinda ameliyat 6ncesi risk faktorleri acisindan
anlamli fark saptanmazken, KPB kullanimi ameliyat
sonrast erken donem mortalite gelisimi i¢in ciddi bir
risk faktorii olarak bulunmustur.

Ozellikle KPB gerektiren agik kalp iglemleri, viicudun
swv1 ve elektrolit dengelerinde oldukga yiiklii degisikliklere
neden olmaktadir. Normal fonksiyona sahip bobrekler bu
swv1 yiikiinti dengelerken, renal fonksiyonu bozuk olgular-
da siv1 yiikii ve elektrolit dengesizligine karsi ek 6nlemler
almak gerekmektedir. Ameliyat 6ncesinde diizenli diyaliz
programlarinin uygulanmasi morbidite ve mortaliteyi
azaltacaktir. Ameliyat Oncesi evrede sivi ve elektrolit
dengesi saglanmis olan hastalarda acik kalp cerrahisi sira-
sinda Gzel bir Gnlem almaya gerek yoktur.”!

Acik kalp cerrahisi uygulanacak SDBY’li hasta-
larda ameliyat oncesi hazirlik hakkinda yerlesmis bir
uygulama oldugunu sdylemek zordur. Bir¢ok merkez
mevcut hemodiyaliz programinin aynen devam etmesini
savunurken, bazi gruplar da diyaliz uygulamasinin 6zel-
likle kalp yetmezligi agir olan hastalarda hemodinamik
instabiliteye yol actigin1 belirterek, ameliyat Oncesi
veno-vendz hemofiltrasyon ya da periton diyalizini
onermektedirler.[52¢!

Sonug olarak, diyalize bagimli SDBY’li hastalarda
uygulanan koroner arter revaskiilarizasyon teknikleri-
nin her ikisinin de morbidite ve mortalitesi iki ana fak-
tore baghidir. Bunlarin birincisi hastanin ameliyat sira-
sindaki sivi-elektrolit dengesinin durumu, ikincisi ise
hastada eslik eden risk faktorlerinin varligidir. Ameliyat
oncesindeki dogru diyaliz uygulamalari ile hasta uygun
kosullarda ameliyata hazirlanabilmekte, aniiri risk fak-
torii olmaktan c¢ikmaktadir. Bu durumda eglik eden
risk faktorleri 6nem kazanmaktadir. Son donem bobrek
yetmezligi varliginda, atan kalpte revaskiilarizasyon
iglemi uygun olgularda 6ncelikle tercih edilmesi gerek-
mektedir. Bu hastalarda uygulanacak bagarili kardiyak
girisim ile semptomlarda diizelme, yagam kalitesinde
artma saglanirken, renal transplantasyon sansi elde edi-
lebilmekte; boylece, yasam siireleri ve konforlar1 6nemli
Olciide artabilmektedir.
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