Kronik Renal Diyaliz Uygulanan Olgularda

Acik Kalp Cerrabhisi

Oztekin OTO*, Unal ACIKEL*, Ozalp KARABAY*, Hakki KAZAZ*, Eyiip HAZAN*,
Erdem SILISTRELI*, Hiidai CATALYUREK¥*, Taner CAMSARI**, Sema GUNERI***

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Inciralti-IZMIR
*  Gogilis Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali

*s Nefoloji Anailim Dali

"*  Kardiyoloji ABD, Inciralt. IZMIR

Kronik bobrek yetmezliginde (KBY) son yillarda
etkin diyaliz  teknikleri uygulanmasiyla yasam
stirelerinde uzamayla birlikte yasam kalitesinde de
artty goriilmektedir. Kronik hemodiyaliz uygulanan
olgularda mortalite %30-53 oraninda kardiyo-
vaskiiler hastaliklara baglidir. Klinigimizde Ocak
1994-Ekim 1998 tarihleri arasinda ekstrakorporeal
dolagim ile kardiyak cerrahi uygulanan 13 olgu ve3'i
calisan kalpde koroner by pass yapilan toplam 16
KBY'li olgu c¢alismaya alindi. Ekstrakorporeal
dolagim ile kalp cerrahisi uygulanan 4 hasta
kompanse retansiyon (Evre II), 6 hasta preiiremi
(Evre III), 3 hasta iiremi (Evre IV) evresinde olup 8
olguya koroner bay pas, 3 olguya valv replasmani, 1
olguya koroner by pas ve valv replasmani, 1 olguya
ise VSD onanmi operasyonu uygulanmistir. Caligan
kalpde 3 olguya koroner by pas yapilmis olup bu
olgulardan ikisi preiiremi (Evre I11), biri tiremi (Evre
IV) evresindedir. Erken mortalite 1 olgu (%6.2)
postoperatif yogun bakimda izlem siiresi 3.4 giin
(1.5-26 giin) ve taburcu edilme siiresi 11 giin (7-26
giin) olarak bulundu. Kronik renal diyalizli
hastalarda kabul edilebilir mortalite ve morbidite ile
uygun preoperatif yaklasim sonrasi kardiyak cerrahi
giivenli bir sekilde yapilmaktadir.
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Open Heart Surgery in Patients With Chronic
Hemodialysis Dependent Renal Insufficiency

By the application of dialysis techniques, the quality
of life and long-term prognosis are improved for end
stage renal failure at the last years. Hemodialysis
patients suffer a higher risk of morbidity and
mortality secondary to cardiovascuiar disease. The
mortality rate is 30-53%. We performed a retrospective
analysis of 16 patients with end stage renal failure
who undenvent extracorporeal circulation and
beating heart by-pass surgery during Jan. 1995 and
Oct. 1998. Four of 16 patients were women. The
functional classification stages of the patients were:
Stage 11 (4), Stage III (8), Stage IV (4). The conditions
leading to open heart surgery were: Coronary artery
by-pass surgery (11), valve replacement (3), coronary
artery by-pass surgery and valve replacement (1),
VSD restoration (1). The early mortality is 1 (%6.2).
The average length of stay in the intensive care unit
is 3.4 days (1.5-26 days). The average hospital stay Is
11 days (7-26 days). Patients on chronic dialysis
should undergo cardiac surgery if the preoperative
diagnostic steps confirm the indication and the
operations can be performed with accetable
morbidity and mortality.

Giris

KBY'li hastalarda en yaygin oliim nedeni
kardiyovaskiiler
hemodiyaliz

hastaliklardir. Uzun  siireli

uygulanan  hastalarda  koroner
arter hastaligina bagli mortalite oram %30-53

civarindadir (1). Mortalite nedenleri olarak ritm

ve ileti bozukluklari, koroner arter hastaligi,
konjestif kalp yetmezligi, perikart tamponati,
enfektif endokardit bildirilmektedir (2).

Son yillarda, hemodiyaliz programma alinan
hastalarin ortalama yaslarinin belirgin sekilde
artmasi, 0zellikle semptomatolojiye dikkat
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edilmesi ve kronik hemodiyaliz hastalarinda
angiyo uygulamasinin artmasi ile KBY ve
kardiyovaskiiler hastaliklarin birlikte goriilme
sikligr artmustir. Bunun sonucunda da cerrahi
tedavi gerektiren hasta sayisinda da Snemli bir
artis olmustur. KBY'de karbonhidrat, lipid
metabolizmalarimin  etkilenmesi, kontrol edile-
meyen hipertansiyon koroner arter hastaligi
sikligindaki artigin sebebidir.

KBY'li olgularda genel populasyonda oldugu
gibi romatizmal kapak hastaligi gelisebilecegi
gibi hemodiyaliz bagimli olgularda enfeksiyon-
lara yatkinlik vardir ve bakteriyel endokardit
goriilme olasiligida yiiksektir (3,4,5).

Son yillarda bobrek transplantasyonu yapan
merkez sayisim artmasi Ile birlikte KBY'li
hastalarin beklenen yagam siiresi artmustir. Bu
durumda hastalarin  fonksiyonel kapasitelerinin
artirilmast ve koroner kalp hastaliklarina bagh
riskin azaltilmast i¢in ac¢ik Kkalp cerrahisi
uygulamalart artis gOstermistir. Ancak agik
kalp cerrahisi planlanan bu hastalarin genel
durumunun  ¢ok iyi incelenerek, beklenen
yasam ve Kkalitesi Tlizerine olumlu etkilerinin
olacagi saptandiktan sonra operasyona alin-
malar1 uygun olacaktir (1,6,7,8,9). KBY'li olgu-
larda acil operasyon ve ventrikiiler ciddi dis-
fonksiyon Onemli bir cerrahi risk getirmektedir

6.7).

Bu caligma Ocak 1994- Ekim 1998 yillar1 ara-
sinda opere ettigimiz 16 KBY'li olguda ekstra-
korporeal dolagim ile kardiyak cerrahi ve gali-
san kalpde bypass sonuglarim degerlendir-
mek, bu konudaki literatiir bilgisini gdzden
gecirmek amaci ile yapildi.

Materyal ve Metod

Klinigimizde Ocak 1994 - Ekim 1998 tarihleri
arasinda ekstrakorporeal dolasim ile kardiyak
cerrahi uygulanan kompanse retansiyon, pre-
tiremik, tremik 13 ve c¢alisan kalpde koroner
bypass yapilan 3 KBY'li olgu incelendi. Bu
olgularin 12 tanesi erkek, 4 tanesi bayan olup.

yaglar1 14 ile 64 (ortalama 52.7) arasinda degis-
mektedir. Tam kompanse (Evre I) donemdeki
42 olgu gahgmaya alimmams olup, 4 olgu kom-
panse retansiyon (Evre II), 8 olgu preiliremi
{Evre III), 4 olgu tiremi (Evre IV) evresinde olan
KBY'li olgulardir. Bu olgularm onunda (%62.5)
renal patoloji tespit edildi ve KBY nedeni ola-
rak en sik kronik glomeriilonefrit ile diabetik
nefropati oldugu goriildi. KBY'de risk faktor-
leri olarak en sik hipertansiyon 13 olguda
(%80.1) tespit edildi. Diger risk faktorleri Tablo
I'de gosterilmektedir.

Olgulardan 4 tanesinin fonksiyonel kapasitesi
NYHA smiflamasina gore class 2 (%25), 10'u
class 3 (%62.5), 2 tanesinin class 4 (%12.5) ola-
rak degerlendirildi. 7 olguda sol ventrikiiler
ejeksiyon fraksiyonu olgiildii ve %29-65 (ortala-
ma %44) olarak bulundu. Ortalama 2.1 yildir (2
ay - 7.4 yi) hemodiyaliz uygulanan bu olgulara
preoperatif 12-24 saat once hemodiyalizleri
yapilmustir, iki olguda ise 4 saat arayla ambu-
latuvar periton diyaliz uygulamasmma devam
edilmigtir.

Ekstrakorporeal dolagim ile kardiyak cerrahi
uygulanan 13 olguda standart kardiyo pulmon-
er by pass uygulandi. Membran-oksijenator,
orta derecede hipotermi (25°C-28°C), kristaloid
prime soliisyonu kullanildi, sistemik debi 2.2
L/dak./m ve perflizyon basmcit 50 mmHg.'nin
iizerinde tutuldu. Myokardiyal koruma soguk
hiperkalemik kristaloid kardiyopleji ve topikal
buz uygulamasi ile saglandi. Caligan kalpde



koroner bypass uygulanan 3 olguda median
sternotomi sonrast LITA greft ¢ikarildi. 2 olgu-
da LAD-LITA ile tekli bypass, 1 olguda ilave
olarak Aort-Cx arasina safen greft ile ikili
koroner bypass yapildi.

Olgularin 11 tanesine CABG, 2'sine AVR, 1
tanesine MVR, 1 tanesine CABG+MVR, 1 tane-
sine ise VSD onarmu operasyonu uygulan-
mustir. Olgularin preoperatif analizi Tablo 2'de
gosterilmektedir.

Postoperatif izlemde diizenli olarak kan f{ire,
kreatin, Na, K degerleri olgiildii. Hematokriti
(Htc) %26'run altina diismedik¢e kan transfliz-
yonu yapilmadi ve hastaya transfiize edilen
kanlar miimkiin oldugunca donerlerden alman
taze kanlar ile gergeklestirildi.

Hastalara postoperatif donemde diyalize bagla-
mada oligoliri veya aniiri sonucunda sivi retan-
siyonu, serum K seviyesi 6 mEq/It veya serum

Blood Urea Nitrogene (BUN) degeri 200 mgr/

di lizerinde olmasi, iiremik ensefalopati,

ireinik pehkardit kriter olarak alind.

Sonug

KBY'Ti olgularm  12'sinde  koroner  bypass
yapildi ve bu 12 olguda ortalama bypass sayist
2.8 (1-5) idi. AVR ve MVR uygulanan olgularda
St. Judc marka prostetik valv kullanildi. VSD
ise Goretex prostetik yama kullanilarak onarim
yapildi. 13 olguda kardiyopulmoner by pass
stiresi ortalama 84 dakika (32-214 dak)., aortik
klemp siiresi ortalama 49 dakika (19-123 dak.)
ve calisan kalpte koroner bypass yapilan 3 ol-
guda operasyon siiresi ortalama 72 dakika (52-
94 dak.) olarak bulundu. Ekstrakorporeal dola-
sim ile kardiyak cerrahi uygulanan 13 olgunun
ambulatuvar  periton diyalizi uygulanan i
digindaki 12 olguda peroperatif ultrafiltrasyon
yapild: ve rutin olarak periton diyaliz konuldu.

Tablo 2. Preoperatif ve postoperatif hasta profili.

Olgu Cins Yas Semptom Patoloji H.Damar NYHA Rendi patoloji Cerrahi Postop. FK

1 E 48 Dispnea AY - 3 K. Glomerulonefrit ~ AVR Normal 1

2 K 56  Angina KAH 2 3 - CABG Normal 1

3 E 60  Angina KAH 3 3 K. Glomerulonefrit =~ CABG Normal 2

4 E 54  Angina KAH 3 3 - CABG Normal 1

5 E 62 Angina KAH 4 3 Diyabetik nefropati ~ CABG Aritmi 1

6 E 59  Angina KAH 4 4 K. Glomerulonefrit ~ CABC Sepsis, hematiiri  Ex(E)
7 E 14  Dispnea VSD - 2 - VSD onarim Normal 1

8 E 53 Angina KAH 3 2 Kistik nefopati CABG Normal 1

9 E 58  Angina KAH 2 2 - CABG Normal 1

10 E 64 Angina  KAH 3 4 K. Glomerulonefiit ~ CABG Tamponad 2

11 E 61  Dispnea  KAHHMY 2 3 Diyabetik nefropati ~ CABGtMVR  Aritmi 1

12 K 59 KKY AY - 2 - AVR Normal 1

13 K 18 KKY MY - 3 Interstisyel fibrosis ~ MVR Aritmi Ex(G)
14 E 44 Anjina KAH 1 2 K. Glomerulonefrit ~ CABG(CK) Normal 1

15 K 63 Anjina KAH 2 3 Diyabetik nefropati ~ CABG (CK) Normal 1

16 E 61  Anjina KAH 1 3 - CABG (CK) Normal 1

E: Erkek, K: Kadin, KKY: Konjestif kalp yetmezligi, AY: Aort yetmezlik, KAH: Koroner arter hastaligi, VSD: Ventrikiiler septal
defekt, MY: Mitral yetmezlik, NYHA: New York Heart Association, AVR: Aortik valve replasmani, CABG: Coronary arterial
by-pass grafting, MVR: Mitral valve replasmani, FK: Fonksiyonel kapasite, Ex: Eksi tus, E: Erken dénem. G: Ge¢ donem, CK:

Calisan kalp
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Postoperatif ilk {i¢ giin yolum overload (pul-
moner kapiller wedge basing>20 mmHg) ve hi-
perkalemi  endikasyonuyla  periton  diyalizi
yapilmig, ii¢ giinden sonra da olgulara hemo-
diyaliz uygulanmugtir. Calisan kalpde koroner
bypass yapilan 1 olguda ambulatuvar periton
diyalizine 4 saat arayla devam edilmis, diger 2
olguda ise peroperatif periton diyaliz katateri
konulmamis olup rutin hemodiyaliz progra-
mma devam edilmistir. Postoperatif dénemde
diistik doz (+) inotrop tedavisi (2.5-7.5 mcgr/
kg/dk) 7 olguda verilmis ve ikinci giin kesil-
mistir. Sol ana koroner arterdeki ciddi lezyon-
lar1 nedeniyle acil operasyona alinan iki olgu-
dan NYHA simiflamasma gore class IV olan bir
olgu hastane mortalitemizi olusturdu.

Hastaneden taburcu edilen olgulardan CABG
uygulananlara antiagregan olarak diisiik doz
(150 mgr/giin) asetil salisiiik asit verilirken, ka-
pak replasmam uygulanan olgulara INR 2.5-3
arasinda tutulacak sekilde coumadin eklendi.

Postoperatif izlemde 3 vakada (%19) aritmi
gelisti, 1 olguda kalp tamponad:i gelisti ve reviz-
yona alindi. MI, stroke, gastrointestinal sistem
(GIS) komplikasyonu ve 1 olgu diginda sepsis
goriilmedi. Total drenaj ortalama 890 mi (600-
1650 rrii) oldu ve ortalama kan, taze donmus
plazma (TDP) transflizyon ihtiyact sirastyla 3.7
Unite/3 giin, 1.9 Unite/3 giin olarak bulundu.

Olgularin yogun bakimda kalma siireleri ortal-
ama 3.4 giin (1.5-26 giin) olarak belirlendi. Has-
tane mortalitesi 1 olup sol ana koronerde ciddi
lezyonu olan ve acil operasyona alnan bu olgu-
da mortalite nedeni siddetli hematiiri, sepsis
tablosu ve respiratuvar yetmezlikti. Bu olguya
KBY nedeniyle 3 yil Once renal transplan-
tasyon yapilmig olup postoperatif donemde
siddetli hematiiri nedeniyle transplantasyon
yapilan taraftaki afonksiyone bobrege nefrek-
tomi yapildi ve patolojik incelemede renal celi
Ca patolojisi tespit edildi. Hastalarin hastanede
kalig siiresi ortalama 11 giin olarak saptandi (7-
26 giin). Erken donemdeki 1 mortalite diginda
olgularn  kardiyak  fonksiyonel  kapasiteleri
NYHA simiflamasina gore postoperatif donem-

de 9 olguda class I, 5 olguda class II ve 1 olguda
class III olarak saptandi. Ortalama izlem
siremiz 14 ay (15 giin-53 ay) olup, bir olgu
erken donemde non-kardiak nedenlerle posto-
peratif 26. giinde, 1 olguda ge¢ donemde (3. ay)
KBY nedeniyle eksitus olmustur. Operatif mor-
talite Tablo 3'de gosterilmektedir.

Tablo 3. Degiskenlere gore operatif mortalite.

Degiskenler Mortalite
Operasyonlar

CABG 1/11
CABGEHMVR 0/1

AVR 0/2

MVR 1/1

VSD 0/1

Erken dénem 1/16 (%6.2)
Total mortalite 2/16 (%12.5)
Acil 1/2 (%50)
Elektif 1/14(%7.6)
NYHA

Class I-III 1/14(%7.6)
Class IV 1/2 (%50)

AVR: Aort valv replasmani, CABG: Koroner arter bypass,
MVR: Mitral valv replasmani, VSD: Ventrikiiler septal
defekt.

Tartisma

KBY'li olgularda agik kalp cerrahisi ilk olarak
1966 yilinda Lansing tarafindan gerceklestiril-
mistir (5). Ancak tedavi yaklasimi, herhangi bir
evredeki KBY'li hastada kardiak patoloji
varligimin tamsi Igin kontrast madde ile ince-
leme yapilmasmin sakincali goriilmesi ve mev-
cut fizyopatolojik degisikliklerin pre- per- post-
operatif donemde ciddi tedavi giigliikleri yara-
tacagl disiiniildiigiinden uzun yillar medikal
tedavi izlem seklinde kalmistir. Son 10 yil
icerisinde hemodiyaliz olanaklarinin  artmasi,
renal transplantasyonun artmast ve beklenen
yasam siiresinin uzamasi, hemodiyaliz ile kont-
rast madde temizliginin saglanabilmesi hemo-
dinamik durumun daha kontrol edilebilir ol-
masl, kardiyak hastaliklarin tan1 sansini artir-



digr  gibi  tedavileri i¢inde umut kaynag
olmustur. Fonksiyonel kapasitesi smirlt hasta-
larda kardiyak patolojinin ¢ozlilmesi renal
transplantasyon sonrasi olast bir takim hemo-
dinamik sorunlarin ¢oziilmesi anlamma gelip
bu hastalara daha fazla yasam sansi ve kalitesi
saglamaktadir. Bizim olgularmmzda da agik
kalp cerrahisi sonrast fonksiyonel kapasitede
diizelme olup 9 olgu class I, 5 olgu class II, 1
olgu class III fonksiyonel kapasiteye ulagmuslar
ve yasam kalitesinde belirgin artis saglanmustir.

Acik kalp cerrahisi gegiren hastalarda peri ve
postoperatif bakim esnasinda 6zel dikkat gerek-
tiren problemler mevcuttur. Bu problemlerin
basinda sivi elektrolit imbalansi, hipertansi-
yon, metabolik asidoz, malnutrisyon, glukoz
intoleransi, hemogram degisiklikleri ve kanama
diatezleri ile hemodiyaliz programinin planlan-
mast 6nemli bir yer tutmaktadir (8,10,11). Kar-
diyolojik a¢idan bakildiginda KBY'lilerin en
Onemli sorunu, MI ve kalp yetmezligidir. Ane-
mi, ateroskleroz ve hipertansiyona bagli sol
ventrikiil hipertrofisi iskemiye zemin hazirla-
yan faktorlerdir (12). Ayrica hipertansiyonun
yaninda sivi inbalansi ile sivi yiiklenmesi, ane-
mi, hipokalsemi sol ventrikiil hipertrofisine
yardimer olan faktorlerdir (12). KBY'li olgular-
da kronik anemi ve platelet disfonksiyonuna
bagh kanama egilimi vardrr (5,8,13). Bizim
calismamizda toplam drenaj ortalama 890 mi
(600-1650 mi) ve ilk ii¢ giindeki transflizyon
ihtiyact tam kan olarak ortalama 3.7 iinite, TDP
olarak ortalama 1.9 {inite olarak bulundu.

Uremik hastalarda sivi elektrolit ve metabolik
dengedeki bozukluklar, anemi, pihtilasma de-
fektleri, infeksiyonlara karsi azalan bagisiklik,
gecikmis yara iyilesmesi gibi Onemli problemle-
rin agik kalp cerrahisini komplike edebilecegi
diisiiniilmektedir. Ancak bu fizyopatolojik du-
rumlarin cerrahi mortalite ve morbidite {izerine
etkiieri heniiz tartismalidir (1,8,9,14,15).

KBY'li hastalarda agik kalp cerrahisinin basarili
olabilmesi i¢in, olgularin perioperatif yakin ta-

GKDC Dergisi 1998:6: 198-
204

kibe alinmasi son derece onemlidir. Ozellikle
operasyon esnasmnda ultrafiltrasyon ile kan
basinci, sivi, elektrolit ve asit baz dengesi
saglanmaktadr (2). Bizim olgulanmizda da
peroperatif ~ yakin  monitdrizasyon  yapihs,
ekstrakorporeal dolasim ile kardiyak cerrahi
uygulanan 13 olgunun ambulatuvar periton
diyalizi uygulanan 11 dismda diger 12'sinde ul-
trafiltrasyon yapilmis, hemodinamik problem
goriilmeden pompadan ¢ikilmuigtir.

Trombositopeni, trombosit adezyon ve agre-
gasyon defekti, platelet faktor 3 salnmminda
koagulasyon defektine yol agabilecek patoloji-
lerdi. Bu nedenle KBY'l olgularda koagu-
lasyon testleri tam olarak yapilmali ve operas-
yon esnasnda hemostaz iyi saglanmalidir (3,
14,15,16,17,18).

KBY'li olgularda o6zellikle sivi yiiklenmesinin
Oonlenmesi agisindan  hemodiyaliz  zamanmm
¢ok iyi belirlenmesi gereklidir. Kanama pihti-
lasma problemlerine yol agabilecegi igin post-
operatif hemodiyaliz yerine peritoneal diyalizi
Oneren merkezler yaninda, verilen abdominal
diyaliz soliisyonlarmm solunumu olumsuz et-
kilemesi ve enfeksiyon riski olduguda bildiril-
mektedir (4,8). Calismamizda 2 olgumuzda 4
saat arayla ambulatuvar periton diyalizi, 12 ol-
guda postoperatif ilk {i¢ giin periton diyalizi
uygulandi. Periton diyaliz uygulamasi sonucu
hemodinamik problem ya da enfeksiyonla
kargilasimadi.  Cabsan kalp grubundaki 2 olgu-
da postoperatif rutin hemodiyaliz yapilmis, tic
ginden sonra diger olgularda hemodiyaliz
programna almmuglardr.

Kapak replasmam yapilan hastalarda, bir yan-
dan azalmis enfeksiyon direnci, diger yandan
arteriyo vendz (A-V) fistiiller nedeni ile gecici
bakteriyemi  ataklart  enfeksiyonlar — agisindan
onemli risk yaratmaktadirlar. Yine kapak re-
plasman yapilan hastalarda antikoagiilan teda-
vi uygulama zorunlulugu kanama problemi-
nide beraberinde getirmektedir. Mekanik pro-
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tezlerde postoperatif serebrovaskiiler ve gastro
intestinal kompiikasyonlar ile kanama kompli-
kasyonlar1 bioprotezlere gore oldukca yiiksek
oranda goriilmekte olup son donem, ileri yas
grubu ve goreceli olarak kisa yasam beklentisi
olan  hastalarda  bioprotezlerin  kullanilmasi
onerilmektedir (12,19).

Acik kalp cerrahisi uygulanan KBY'li olgularda
en sik rastlanilan postoperatif kompiikasyonlar;
diisiik kardiak debi, kanama, aritmi ve sepsis-
dir. Sepsis bu komplikasyonlar igerisinde en
olimciil seyredendir (16,17). Caligmamizda 3
olguda aritmi (%19), 1 olguda sepsis gelisti ve
bu olgu tek hastane mortalitemizi olusturdu.

Literatiirde diyaliz uygulanan KBY'li olgularda
acik kalp cerrahisi sonrast hastane mortalitesi
%0-25 arasinda olup ¢ok merkezli sonuglarin
bildirildigi bir ¢aligmada ortalama mortalite %9
olarak bildirilmektedir (1,3,5,6,8,11,13,18,20,21).
Bizim caligmamizda hastane mortalitesi 1 olgu
ve mortalite orammuz %6.2, izlem siiresindeki
ge¢ donem mortalitemiz 1 olgu, total mortalite
oranimiz %12.5 olup literatiirle uyumlu bulun-
mustur.

KBY'li
bypass
mustir. Preiiremi (Evre III) 2 olgu ve iiremi
(Evre IV) evresinde 1 olguda calisan kalpte
koroner bypass yapilmig olup (+) inotrop
destek ihtiyaci olmadan normal hemodinamik
izlemle olgular taburcu edilmislerdir.

Literatiirde
koroner

olgularda ¢aligan Kkalpde

uygulamasina  rastlanilma-

Sonug

Onemli bir yasam beklentisi olan KBY'li hasta-
larda, bu yasam beklentisi ve kalitesi agik kalp
cerrahisi ile  diizeltilebilecek bir  patolojinin
varhg nedeni ile tehdit altinda ise cerrahi teda-
vi uygulanmalidir. NYHA smiflamasma gore
ileri class ve acil cerrahi girisim bu olgularda
mortaliteyi artirmaktadir. Ag¢ik kalp cerrahisi-
nin KBY'li hastalarda kabul edilebilir morbidite
ve mortalite ile giivenli olarak uygulanabilen
bir tedavi oldugunu diistinmekteyiz.
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