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Kronik bobrek yetersizligi nedeniyle 1 yildir hemodiyaliz bagimlisi olan ve 7 yildir koroner arter
hastaligi nedeniyle tedavi gormekte iken, 6 ay 6nce myokard enfarktiisii gegiren
hastaya aortokoroner bypass yapildi. Hasta operasyon dncesi hemodiyalize alinarak optimum kosullarda
ameliyata girmesi saglandi. Erken postop hemodiyalfiltrasyon ile sivi-elektrolit dengesi ve asidozu
kontrol altinda tutuldu. CPB sonrasi ve postoperatif donemde
sicak taze kan transfiizyonlar1 ile hemostaza katki saglandi. Diyaliz bagimlist hastalarda kardiyak
girisimler 6nceden bilinen ve ¢oziilen problemler tasimaktadir. Hastanin yasam siiresi
ve konforunun artirilmasi i¢in bu riskler géze alinmalidir.
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Aortocoronary Bypass Operation in The Dialysis-Dependent Patient With Chronic Renal Failure

Aortocoronary bypass was performed in a dialysis-dependent patient with chronic renal
failure. He had symptoms of ischemic heart disease for seven years and a recent myocardial
infarction. Angiocardiography revealed a triple vessel disease. Hemodialysis performed one
day before the operation provided optimal conditions. Triple aortocoronary bypass was
undertaken with saphenous vein grafts. For the first four postoperative days fluid-
elcctrolyte balance and acidosis were maintained by hemodiafiltration. There were no
bleeding problems in the por and postoperative periods. Despite the increased morbidity
and mortality risks in dialysis-dependent patients, coronary bypass operations should be
considered to improve survival and life quality.

Kronik bobrek hastalarinda koroner arter
hastalig1 birinci siradaki 6lim nedenidir. Koroner
arter hastaligima bagli 6lim orami %30 - %53
arasinda  bildirilmektedir.  Opere  edilmeyen
olgularda yasam beklentisi ciddi bir bigimde
azalmigken, elektif sartlarda yapilan ve iyi takip
edilen bir
aortokoroner bypass hastaya yillar kazandirmakta
ve yasam konforunu artirmaktadir'’.

Kronik bobrek hastalarinda operasyon, ozellikle
kardiyopulmoner bypass 0zel bakim gerektiren
birtakim problemler dogurur. Bunlarin baginda sivi-

elektrolit  dengesinin  saglanmasi, kanamanin

kontrolii ve metabolik asidoz gelir®.
Olgu

E.A., 48 yasinda, on yillik kronik bobrek hastasi,
7 yildir angina pectoris tanimliyor. Bir yil

once hemodiyaliz programina alinmig ve haftada
Iki kez hemodiyaliz uygulanir. Isosorbid dinitat,
nifedipin ve metoprolol ile antianginal tedavi
gormekte iken 6 ay dnce myokard enfarktiisii
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gecirmis. Unstable angina pectoris (CCS III) ta-

mimliyor. Sigara igmiyor. Diabetes mellitus,
hipertansiyon, KOAH, seberovaskiiler hastalik
Oykiisii yok..

Fizik muayenede ozellik saptanmadi. Rutin kan
ve idrar tetkikinde tire 211 mg/dl, kreatinin 8.3
mg/dl, K 5.8 mEq/L, Het %29, 16kosit 3300/mm3,
trombosit 12500/mm’ bulundu. 24 saatlik idrar
miktar1 1280 ml, dansite 1002, kreatinin klirensi 6
ml/dk, K+ atilimi1 13.7 mEq/L bulundu.

Koroner anjiografide sol ana koroner normal,
LAD proksimali tam tikali, LCX-OMI %380
daralmig, sag koroner arter orta bdlimde %90
daralmig bulundu. Sol ventrikil ve septum
kontraksiyonlar1 normaldi.

Aortokorer bypass karar1 alinan hastaya, ameliyattan
bir glin once hemodiyaliz uygulandi. Anestezi
indiiksiyonu  morfin, oksijen/hava, tiopenton
ve atrakuryum ile yapildi. Mofin ve halothan ile
idame saglandi. Ameliyat siliresince renal dozda,
dopamin infiizyonu yapildi. CPB' de devamlh
uygulama olan membran oksijenatér kullanildi.
Priming soliisyon potasyumsuz hazirlandi ve 2
milyon U aprotinin ilave edildi. Ayrica
indiiksiyondan

hemen sonra 2 milyon U aprotinin 20 dakikada
infiize edilip, ameliyat boyunca 500.000 U/h dozda
uygulandi. Kalp antegrad soguk kan kardiyoplejisi
ile durduruldu. Bu isleme 20 dakika ara ile
200 ml hacimlerde devam edilerek kardiyoplejinin
idamesi saglandi. Distal anastomozlar tamamlaninca
hot shot wuygulandi.  Kardiyopulmoner  by-
pass esnasinda hemofiltrat ile voliim fazlasi alindi.
Birinci diagonal ve LAD sequential olmak
iizere OM1 ve sag koroner artere safen ven greft
ile bypasslar yapildi. CPB sonrasi kanama problemi
ile  karsilasilmayip  sternum  kapatilirken, 2
iinite taze sicak kan transfiize edildi. Gereginde
periton diyalizi yapabilmek i¢cin Tenckoff kateteri
yerlestirildi.

Entiibe olarak yogunbakim iinitesine alinan
hastaya saatlik idrar miktar1 kadar sivi (%5 Dex.
suda) verildi. Voliim ihtiyaci taze donmus plasma
ve dondrden yeni alinmis sicak kan ile karsilandi.

Serum K+ diizeyi ameliyat boyunca ve postop
10. saate kadar normal smirlar icinde Kkaldi.
Gerektiginde NaHCO3 iv uygulanirken serum
bikarbonatt 15-20 mEq/L arasinda tutularak orta
derecede
asidoza izin verildi. Gece boyunca artma egilimi
gosteren serum K+  konsantrasyonu insiilinli
serum glikoze infiizyonu ile frenlendi. Postop 1.
giin sabahi iire 164 mg/dl, K 7.1 mEq/L, kreatinin
8.6 mg/dl oldu. Sol femoral arter ve vene kateter
yerlestirilerek ~ hemodiyafiltrasyona  baslandi.
Hemodiyafiltrasyonun devam ettigi siire boyunca
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1000 U/h heparin uygulandi. Het, elektrolitler,

ire, kreatinin, ACT, trombosit sayisl,
transaminazlar, bilirubinler periyodik olarak tayin
edilmek suretiyle izlendi. Hemodiyafiltrasyon
uygulanan ilk

giliniin sonunda iire ve kreatinin diizeyi diiserken
K konsantrasyonu normal smirlar icine cekildi.

Ameliyat  sonunda  75000/mm”e  gerileyen
trombosit sayis1 hemodiyafiltrasyonu izleyen giin
44000/mm™e distii. Hasta tazen sicak kan
transfiizyonu ile desteklendi. Heparinizasyon ve
trombositopeniye ragmen mediastinal drenaj
artmadi.Postop 5. giin hemodiyafiltrasyona son
verildi.Hasta servise alindi. Postop 7. giin
hemodiyalize gonderildi.

Postoperatif donemi sorunsuz seyreden hastada
sol femoral bolgede agri, sislik yakinmasi iizerine
yaptirilan doppler tetkikinde femoral
psddoanevrizma saptandi. Postop 18. giin sol femoral
arterdeki yalanci anevrizma anevrizmorafi ile tedavi
edildi.

Tartisma

Kronik  hemodiyaliz  hastalar1 ve renal
transplantasyon gegiren hastalar koroner arter

hastalig1

acisindan yiiksek risk grubunda yer alirlar. Bu
hastalarda sistemik hipertansiyon,
hipertrigliseridemi

ve diabetes mellitus insidanst yiiksektir®®. Serum

LDL diizeyleri yiiksek, HDL diizeyleri diisiiktiir.
Biitiin bu olumsuz faktdrler koroner ateroskleroz
insidansin1 artirmaktadir. Ayrica kronik bobrek

yetersizligi sonucu gelisen sekonder
hipoparatiroidizm vaskiiler kalsifikasyonlara yol
acarak  koroner  aterosklerozu  daha da
agirlagtirmaktadir™®.

Koroner arter hastaligi kronik diyaliz hastalarinda
oliimlerin %30-53'{inden sorumlu olmasi nedeniyle
ciddi bir problemdir'”. Buna karsin bu hastalarda
yapilan koroner bypass ameliyatlarinda operatif
mortalite %9 civarinda  bildirilmektedir®. Bu ik
oran arasindaki carpici fark operasyonun bilinen
risklerini goze almayi gerekli kilmaktadir.
Kardiyopulmoner bypass nedeniyle olusan sivi
shift'i bobrek fonksiyonlari ile dengelenirken, diyaliz
hastalarinda bu, zor hatta imkansizdir. Ameliyattan
onceki 24 saat i¢inde hasta mutlaka hemodiyalize
alinarak operasyona optimal kosullarda
girilmelidir®.  Ameliyat icinde hemofiltrasyon
uygulamasi ile postoperatif donemde bdbrege
devredilecek yiik azaltilmali ve erken postop
diyaliz  imkanlar1  saglanmalidir.  Trombosit
disfonksiyonu ve
koagulasyon defektine bagli kanama diyatezi cerrahi
ekibi endiseye sevk eden bir bagka Onemli
problemdir. Bu hastalarda kronik anemi ve kana
maya egilim nedeniyle daha fazla kan trans
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flizyonu gerekmekte dolayisi ile hastanin volim
ve potasyum yiikii artmaktadir. Literatiirdeki
uygulama kaybin yerine konmasi seklindedir. Kan
transfiizyonu i¢in belirleyici olan mediastinal drenaj
miktaridir®. Hematokritin kronik anemi nedeniyle
basindan beri  diisiik olan inisyal deger
civarinda tutulmasi ile yetinilir.

Bobrek hastalarinda trombosit sayist normal
veya normalden digiik olabilir, fakat trombosit
adezyon ve agregasyon yeteneginde bozulma
vardir. Faktor III eksiktir. Hemostazin saglanmasi
onemli bir problemdir. Sternum kapatilirken taze
sicak kan, taze donmus plasma ile hemostaza
yardimel olunur. Ayrica trombosit siispansiyonu,
kriyopresipitat gibi kan iirlinleri ve aprotinin kan
kaybin1 minimize eder. Kompleks veya uzamis
kardiyak operasyonlar i¢in desmopressin asetat bir
baska segenektir. Uremik hastalarda uzayan kanama
zamanm azalttigi  bilinmektedir; fakat rutin
vakalarda iistiinligi gésterilememistir(s).

Biz vakamizda ucu, kolay temin edilebilir ve en
etkin olduguna inandigimiz taze sicak kan
transflizyonunu birinci agirhikta hemostaz alternatif
olarak uyguladik. Ayrica taze donmus plasma ve
aprotinin kullandik.

Operasyon esnasinda potasyum kaynaklari
cerrahi maniplasyona bagh doku travmasi, CPB
nedeniyle olusan hemoliz, kan tranfiizyonlar1 ve
hiperpotasemik  kardiyoplejidir. Ancak serum
potasyum diizeyinin bu faktorlerden istatistiksel

acidan anlaml derecede etkilenmedigi
gosterilmisti'®. Hatta aksine preop degerlerle
kiyaslandiginda serum

K+ diizeyinin kardiyopulmoner bypass sonrasi
daha diisiik oldugu goriilmiistiir ve bu muhtemelen
hemodiliisyona baghdir. Bizim perop
Ol¢iimlerimizde en yiiksek deger 4.3 mEq/L oldu ve
postop 10. saate kadar normal siirlar agilmadi.
Uremik hastalarda 16kopeni ve kemotaksis
yetersizligi seklinde ortaya ¢ikan bir 16kosit
disfonksiyonu ve buna bagl enfeksiyona agik olma
sozkonusudur. Bu nedenle renal yetersizlik ve
diyaliz
modu kurallar1 doz tayininde dikkate alinarak
antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir®®.
Gastrointestinal ~ sistem komplikasyonlar1 az
olmakla birlikte goriilmektedir®.  Abdominal
visseral arter aterosklerozu kronik diyaliz hastalari
icin
de seyrek degildir. CPB'de diisiik akim mesenterik
iskemiyi One ¢ikarmaktadir. Bu yiiksek akim hizi
veya yiiksek perfiizyon basinct ile 6nlenebilir®.
Hemodiyalizde kullanilmakta olan mevcut a-v
fistiiliin diisiik akim nedeniyle tromboze olmasi da
bir baska risktir™.
Postoperatif perikardit riskine karsi profilaktik
perikardiyektomiyi savunan yazarlar varsa da bu
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komplikasyonu gozlemlemeyen arastirmacilar da
meveuttur'®. Biz perikard1 agik birakmakla yetindik.

Asetilsalisilik asit aortokoroner  bypass
patensisini artirdig1  diigtinlilerek  kullanilan  bir
ilagtir.  Platelet  disfonksiyonu olan diyaliz

hastalarinda fayda/zarar oranmin hangi yonde agir
bastig1 acik olmamakla birlikte intimal hiperplazi
patogenezindeki  roli  nedeniyle  kullanilmasi
onerilmektedir .

Kronik diyaliz hastasinin ameliyat riskleri,
onlemler ve c¢oziimler bellidir. Operatif mortalite
orani Ingilizce literatiirde yer alan toplam 296 olgu
icin %9 olarak hesaplanm1st1r(2). Bu rakama biitiin
agik kalp cerrahisi olgular1 dahildir. Kaybedilen
aortokoroner bypass olgularinin yiiksek NLPA
klas1 olan, sol ana koroner hastalig1 veya eslik
eden serebro-vaskiiler hastaligi olan ya da acil
sartlarda operasyona alinmis yiliksek risk grubu
hastalar oldugu gézlenmistir(l’z). Kaul ve arkadaglar
1994 yilinda yayinladiklarn 35 vakalik serilerinde
operatif mortaliteyi %11.4  bulurken, erken
veya ge¢ mortalite i¢in fonksiyonel kapasitenin
NYHA IV olmasi ile konjestif kalp yetersizliginin
belirleyici oldugunu, sol ana koroner hastaliginin
mortaliteyi  etkilemedigini  gdzlemlemislerdir®.
Konjestif kalp yetersizligi ve kombine kardiyak
cerrahi  gerektirecek lezyonu olmayan diyaliz
bagimlis1 hastalarda elektif sartlarda ACBG 1iyi bir
perioperatif bakim ile basartyla sonuglanmaktadir.
Kalp cerrahi, anestezist, nefrolog ve kardiyologun
postoperatif uyumlu takibi ile hasta riskli donemi
problemsiz gegirebilmektedir.
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