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Ulkemiz diyaliz tekniklerinin yayginlasmasi ve gelismesi ile birlikte, diyaliz programina

almmig olan Kronik Bobrek Yetmezlikle (KBY) hasta sayisinda belirgin bir artis olmustur.
Ayni zamanda renal transplant igin bekleyen bu hastalarda agik kalp ameliyati gerektiren
herhangi bir kardiyak sorunun olmasi halinde onceligin hangi prosediire ait olmasi gerek-
tigi bir tarisgma konusudur. Renal transplant bekleyen KBY'li bir olgumuzda agir mitral yet-
mezligi nedeniyle Onceligi mitral kapak replasmanma vermistik. Bu olgumuz, ameliyat
sirasinda uygulanan teknikler ve sonrasinda KBY ve hemodiyalize bagli olarak ortaya cikan

sorunlariyla birlikte sunulmustur.
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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 ¢esitli nedenlerden
dolay1 acik kalp islemleri gerekebilmektedir(l‘z). Bu
hastalar siklikla ayni zamanda birer potansiyel
renal transplant adayidirlar. Ag¢ik kalp ameliyat-
larmin renal transplant Oncesinde mi yoksa son-
rasinda m1 uygulanmasi gerektigi halen tartigsma
konusudur®. Diyaliz tekniklerinin yayginlasmasi
ve gelismesi iilkemizdeki Kronik Bobrek Yetmez-
ligi (KBY) nedeniyle izlenen hasta sayisinda belir-
gin bir artig saglamistir. Kardiyopulmoner bypass
gerektiren iglemler kiginin sivi ve elektrolit dengesi
iizerine etkilerinden dolayr KBY'li olgularda o6zellik
tagimaktadir. KBY'li hastalarda goriilen kanama di-
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yatezi, anemi ve enfeksiyon egilimi, hipokalsemi,
asodiz, hiperpotasemi, norolojik problemler ve pe-
rikardiyel effiizyona egilim postoperatif donemde
ayrica dnem kazanmaktadir'®”.

Biz burada Kronik Bobrek Yetmezligi nedeniyle
izlenirken, Mitral Yetmezligi nedeniyle opere edi-
len bir olguyu sunarak, gerek operatif-postoperatif
bakimla ilgili teknik uygulamalari, gerekse ope-
rasyon Onceligini tartigmay1 amagladik.

Olgu Sunumu

Olgumuz 20 yasinda bir bayan olup, 19 ay 6nce



Acikel ve ark.
Renal Transplant Bekleyen Agir Mitral
Yetmezlikle Olguda Kapak Replasmani

Henoch-Schonlein purpurasina bagli rapidly Prog-
resif Glomerulonefrit tanisi konulmus, 5 aydir kro-
nik diyaliz programinda, haftada 3 kez/6 saat diya-
liz uygulanan bir hastaydi. Subat '94'te nefes
darlig1, efor kapasitesinde azalma, ¢arpinti yakin-
malar1 ortaya ¢ikmis, yapilan fizik inceleme ve eko-
kardiyografik bulgular1 ile mitral yetmezligi tanisi
konulmustu. NYHA siniflandirmasma gore fonksi-
yonel kapasitesi III. sinifa uyuyordu. Fizik incele-
mede: Nabiz-110/dk, KB 110/80 mmHg, akciger-
lerde bazallerde nadir ince raller, apekste 4/6 pan-
sistolik {ifiiriim, karaciger kosta kenarim 4 cm
geciyordu. Laboratuar degerleri su sekilde tespit
edildi. Hb: 8.4 gr/dl, Htc: %24.1, BK: 6700/mm3,
BUN 66mg/dl, Kreatinin 7.3 mg/dl, Na 132 meq/
It, K 3.9 meq/lt, Ca 8.7 mg/dl. Akciger grafisinde
kardiyomegali, EKG'de siniis ritmi, sol ventrikiil hi-
pertrofisi saptandi ve Transozofajiyel ekokardiyog-
rafi ile 4. derece mitral yetmezligi, 1. derece
trikiispit yetmezligi belirlendi, sol ventrikiil diastol
sonu ¢api-3.9 cm, vol.-67 ml, sol ventrikiil sistol
sonu ¢ap1-3.0 cm, vol.-36 ml, Ejeksiyon fraksiyonu-
%46, Sol atriyum ¢api-3.3 cm olarak 6l¢iildii.

Once mitral kapak replasmani, ardindan renal
transplant karar1 alinan hasta 2 Haziran 1994'de
opere edildi. Hemodiyaliz uygulandiktan yaklasik
6 saat sonra operasyona alinan hastada aortik kanu-
lasyon, 28 derece hipotermi, antegrad soguk kan
kardiyoplejisi uygulandi. Sol atriyum agildiginda
kapagm dar oldugu ve incelmis yapida olan kapak-
ta belirgin yetmezlik oldugu saptandi. Eksize edi-
len kapak yerine 25 Carbomedics prostetik kapak
teflon destekli tek dikislerle takildi. Eksize edilen
kapakta patalojik incelemede miksoid dejeneras-
yon saptandi. Operasyon sirasinda Bentley memb-
ran oksijenator ve santrifugal pompa kullanildi.
CPB sirasinda degerlerin diisiik olmasi nedeniyle
potasyum eklendi. CPB ¢ikisinda modifiye ultrafilt-
rasyon uygulandi ve 1650 ml sivi ¢ekildi. Aortik
klamp stiresi 36' CPB siiresi 48' olan hasta sorunsuz
olarak CPB'den ¢ikt1 ve 10 pgr/kg/dk dobutamin
ve 2.5 pgr/kg/dk perlinganit destegi ile yogun
bakima alind.

Postoperatif donemde hemen periton dializi
acilan hastadan periton dializi aracilig1 ile gerek-
tigince svi g¢ekildi, IV sivisi dengeli elektrolit sivisi
ile ayarlandi. Gerektiginde saatlik potasyum infiiz-
yonu uygulandi. Postoperatif Kan Basinci sistolik
95-140 mmHg, Nabiz 90-110/dk, pulmoner arter
basinc1 22-32 mmHg aras1 stabil seyreden hastanin
tim Kardiyak Indeks degerleri 3.5/1t/dk.m2 iize-
rindeydi. Postoperatif donemde aritmisi olmadi ve
onemli pozitif inotropik destege ihtiya¢ duyulma-
d1. Toplam 1200 cc drenaji olan hastaya 3U kan ve-
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rildi ve dreni postoperatif 4. giin ¢ekildi. Periton di-
yalizi postoperatif 3. giin ¢alismamasi iizerine he-
modiyaliz uygulamasma gecildi. Bu arada yogun
bakim izlemi boyunca ek sorunu olmayan hasta,
postoperatif 4. giin yogun bakimdan servise alindi.
Servis izlemi sirasinda postoperatif 10. giinde kar-
diyak tamponad bulgulan gelismesi iizerine tiip
perikardiostomi (LAA) uygulandi 750 ¢ siv1 alind1.

Postoperatif 15. giinde generalize konviilsiyonu
olan hastada, konviilsiyonlarin tekrarlamasi iizeri-
ne ¢ekilen Bilgisayarli Beyin Tomografisi normal
olarak saptandi; hastaya disekulibriyum sendromu
nedeniyle Difenilhidantoin baslandi, diyalizlerin
arast agildi. Hipervolemi bulgular1 siiren hastada
transuda tarzinda sag plevral effiizyon gelisti. Pos-
toperatif 17. giinde Amoksisilin-Klavulanik asit +
Amikasin tedavisine ragmen 39 dereceye ulasan
atesi oldu, Ciprofloksasin, Vankomisin baslandi,
kiiltiirlerinde tireme olmadi. Ates ve konviilsiyon,
hipervolemi ve plevral effiizyon sorunlar ¢oziilen
hastanin  kontrol ekokardiyografisi normal ve
kiiltiirlerinde iireme olmamasi iizerine postoperatif
40. giinde taburcu edildi.

Ayaktan kronik hemodiyaliz programinda olan
hastada taburcu olduktan 18 giin sonra hemodiya-
liz ¢ikisinda ventrikiiler fibrilasyon gelisti. Resiisite
edilen hasta yaklasik 15' iginde reanime edildi. Dia-
liz ¢ikisinda alinan elektrolit degerleri arasinda Po-
tasyum 2.1 mEq/It olarak bulundu. Diger laboratu-
ar degerleri normaldi. Uygun sivi ve elektrolit
replasmani yapilan hastanin kardiak bulgulan ilk 4
saat iginde stabillesti, spontan solunumu olan hasta
resiisitasyon sonrast 2. giinde ekstiibe edildi. Hi-
pervolemi gelisen hastaya periton diyalizi agildi,
etkin olarak calismamasi nedeniyle tekrar hemodi-
yaliz uygulamasina baglandi.

Tekrar yiiksek atesi ortaya ¢ikan hastaya vanko-
misin, gentamisin, rifampisin baglandi; kiiltiirlerin-
de iireme olmadi. Atesi tekrarlamayan hastanin son
yapilan ekokardiyografisinde mekanik mitral pro-
tez fonksiyonlar1 normaldi, 1. derece aort yetmez-
ligi saptandi. Izlemi sirasinda hemodiyaliz sonrasi
bir kez daha ventrikiiler fibrilasyon gelisti ve kisa
stire icinde resiisite edildi. Norolojik tablosu tam
olarak diizelmeyen hasta 2. resiisitasyon sonrasi 10.
giinde, postoperatif 4. ayda, eksitus oldu.

Tartisma

Kalp kapak hastalig1 ile birlikte olan son dénem
KBY'de kapak replasmani mi, yoksa renal trans-
plantasyon mu Oncelikle yapilmalidir sorusu halen
tartismalidir. Oncelikle yapilan kapak replasmanin
sakincalarini kisaca hemodiyalize ait komplikas-
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yonlar ve KBY'ne ait komplikasyonlar olarak iki
grupta toplayabiliriz. Hemodiyalize ait komplikas-
yonlar sivi ve elektrolit dengesizlikleri, uygulama-
ya ait kontaminasyon riski, sivi dengesinin ayarlan-
ma gilicliigli ve antikoagiilasyonla ortaya ¢ikacak
komplikasyonlardir. KBY'ne ait komplikasyonlan
ise kanama diyatezi, enfeksiyona egilim, artmis pe-
rikardit insidansi ve noérolojik-gastrointestinal so-
runlar olarak siralayabiliriz® .

Diger cerrahi islemlerden farkli olarak CPB ge-
rektiren agik kalp islemleri viicudun sivi ve elektro-
lit dengelerinde olduk¢a yiikli degisikliklere
neden olmaktadir. Normal fonksiyona sahip bdb-
rekler bu sivi yiikiinii dengelerken renal fonksiyo-
nu bozuk olgularda siv1 yiikii ve elektrolit imbalan-
sina karst ek onlemler almak gerekmektedir®. CPB
tekniklerinin ilerlemesi ve peroperatuar bakimdaki
gelismeler sayesinde son on yilda kronik yetmez-
likli olgularda agik kalp islemlerinin sayisi belirgin
olarak artrust’®”.

KBY'li olgunun operasyona hazirligi preoperatif
hemodiyaliz ile baslamaktadir. Operasyondan
hemen 6nce hemodiyaliz uygulanmasi postoperatif
diyaliz ihtiyacini azaltmakla beraber CPB oOncesi
stvi elektrolit dengelerinin olumsuz etkilenmesine
yol acabilir. CPB sonrasi sivi ¢gekmek ve elektrolit
dengelerinin olumsuz etkilenmesine yol acabilir.
CPB sonrast sivi ¢ekmek ve elektrolit dengelerinin
saglanmasi amaciyla genellikle periton diyalizi uy-
gulanir®. Periton diyalizinin tercih edilme neden-
leri ise hemodinamik dengeyi bozmamasi, Elektro-
lit ve sivi dengesinin kolay ayarlanabilmesi ve
uygulama kolayligidir®”.

Biz ayrica CPB sonrasi gelisen hipervolemiyi
diizeltmek, hemotokriti kisa siire iginde yiikselt-
mek ve pompa kanini tamamini kullanabilmek
amaciyla olgumuzda modifiye ultrafiltrasyon uy-
guladik"?.

Once yapilan renal transplantasyonun sakinca-
larim1 ise immunosupresyon uygulanimi, anestezi
riskinin artmasi, graftin hipoperfiizyonu nedeniyle
tehlikeye girmesi, immiinosupresif ilaglarin kardi-
yak yan etkileri ve kardiyak ilaglarin graft {izerine
yan etkileri olarak siralayabiliriz.

Olgumuzda hemodiyaliz komplikasyonlan ola-
rak hipervolemi ve plevral sivi, disekulibriyum
sendromu, generalize konviilziyonlar, hipopotase-
mi ve ventrikiiler fibrilasyon gelismistir. KBP ile il-
gili ek sorunlar ise perikardiyal effiizyon, enfeksi-
yon-yiiksek ates, ¢ok ve uzun siireli postoperatif
drenaj ve antikoagiilasyon ayar zorlugu seklinde
geligmistir.

Acikel ve ark.
Renal Transplant Bekleyen Agir Mitral
Yetmezlikle Olguda Kapak Replasmant

Literatiirde diyaliz uygulanan olgularda tiim
acik kalp islemleri i¢in ortalama %9 (%0-50) morta-
lite bildirilmekte, bu oran kapak replasmani olgu-
lart iginse ortalama %12 (%0-50) olmaktadir®™.
Operasylonla ilgili sorunu olmayan olgumuz, Once-
likle hemodiyaliz ve KBY ile ilgili sorunlar nedeniy-
le postoperatif ge¢ donemde kaybedilmistir. Bu ne-
denle KBY-kronik diyaliz hastalarinin kardiyak cer-
rahi Oncesi ve sonrast hemodiyaliz ve nefrolojik
izlemleinin ek ¢aba ve tecriibe gerektirdigini
diistinmekteyiz.

Sonug olarak bu olgudan edindigimiz deneyime
gore, kalp kapak hastaligi olan renal transplant
adayimna anestezi agisindan yiiksek risk grubu ola-
rak Once renal transplantasyonunu uygulanmasi
gerektigi diisiincesindeyiz"".
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