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Renal transplantasyonlu bir hastada “off-pump”
koroner arter baypas cerrahisi

Off-pump coronary artery bypass operation in a renal transplant patient
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Giris

Renal transplantasyon son dénem bdbrek yetersizligi olan has-
talarda sagkalim siiresini uzatir, hayat kalitesini yiikseltir. Renal
transplantasyonlu hastalarda (RTH) immiinsiipresyon tedavisi ne-
deniyle enfeksiyon riski artmistir, yara iyilesmesi zayif, arteriyoskle-
roz gelisme hizi yliksektir. Koroner baypas cerrahisi igin dnceleri
biiylik risk teskil eden renal transplantasyon, cerrahideki gelisme-
lerle beraber korkulacak bir risk olmaktan uzaklagmistir. Amerika
Birlesik Devletlerinde 1978-1999 yillari arasi 5349 renal transplan-
tasyonlu hastaya koroner baypas cerrahisi uygulanmistir (1).

Olgu sunumu

Otuz dokuz yasinda, 11 yil dnce canli dondrden renal transp-
lantasyon yapildigi 6grenilen erkek hasta, iki ay dnce bagslayan
g6dis agnsi sikayetiyle kardiyoloji poliklinigine miiracaat etti.
Yapilan tetkikleri neticesinde iskemik kalp hastaligi tanisi konula-
rak koroner baypas ameliyati yapiimak iizere klinigimize yatirildi.
Anamnezinde 12 yildan beri hipertansiyon tedavisi gérdigi, 13 yil
once bobrek yetersizligi tanisi konuldugu 6grenilen hastanin, ya-
pilan fizik muayenesinde arteryel kan basinci 130/70 mmHg, na-
biz 70/dk ritmik, rutin biyokimyasal, hematolojik ve idrar analizle-
rinormal, di§er sistem muayeneleri tabii olarak tespit edildi. Eko-
kardiyografisinde LVEF % 60, apikal ve posteriyor septum hipoki-
nezisi olan hastanin koroner anjiyografisinde; sol 6n inen arter
(LAD) 2. diyagonal dali sonrasinda tam tikali, sirkumfleks arter
ileri derecede ince, baypasa uygun olmadidi 1. optus marjinal da-
I sonrasinda % 50-60, sag koroner arter govdede (RCA) % 60 dar-
Ik oldugu tespit edildi. Fonksiyonel kapasitesi 2 olarak belirlenen
hasta azathioprine 50 mg 2x1, prednisolone 5 mg giin asin 1x2,
tacrolimus 1 mg 2x2, nifedipine 30 mg 2x1, asetilsalisilik asit 300
mg 1x1 kullaniyordu.

Hastaya operasyondan bir giin 6nce profilaktik ceftazidime
pentahydrate 1 gr 2x1 iV ve renal transplant fonksiyonlarini opti-
mumda tutmak i¢in 5 °g/kg/dk dopamine HCL infiizyonu bagland.
Anestezi indiiksiyonu sirasinda 750 mg methylprednisolone intra-
venoz olarak verildi. Kan basinci takibi iin sol radiyal arteryel ka-

teter, santral vendz basing takibi icin sag eksternal juguler ven
kateteri yerlestirildi, elektrokardiyografi monitorizasyonu yapildi.
Ekstrakorporeal dolasim ekipmani hazir tutuldu. Genel anestezi
ve entiibasyonu takiben mediyan sternotomi yapildi. Sol internal
mammariyan arter greft (LIMA) ve safen ven greft hazirland. Ca-
lisan kalpte, herhangi bir stabilizatdr alet veya intrakoroner sant
kullaniimadan 6nce LIMA-LAD anastomozu, ardindan RCA'e
(gtvde) safen ven greft anastomoze edildi. Tiim ameliyat siiresin-
ce arteryel kan basinci 90/60 mmHg, nabiz 60/dk civarinda tutul-
du. Dopamin infiizyonuna ameliyat siiresince ve postoperatif ii¢
glin boyunca devam edildi. Ameliyat sirasinda idrar ¢ikisinin 100
ml /saat lizerinde olmasina dikkat edildi. Hasta postoperatif 4. sa-
atte sorunsuz ekstube edildi. Sivi dengesine azami 6zen gosteril-
di. Postoperatif birinci giin preoperatif olarak kullandii immiino-
siipresif ilaclara yeniden baslandi. Ure ve kreatinin degerleri
glinliik takibi yapildi. Postoperatif 7. giinde iire 49 mg/dl (referans
araligr 10-50 mg/dl), kreatinin 1.5 mg/dl (referans arahg 0.0-1.3
mg/dl) olarak tespit edildi. Herhangi bir komplikasyon gelismeyen
hasta postoperatif 10. giinde taburcu edildi. Hastanin kontrol mu-
ayenesinde rutin biyokimyasi normal, efor kapasitesi klas-I ola-
rak tespit edildi.

Tartigma

Koroner baypas cerrahisinin amaci semptomlari hafifletmek,
hayat beklentisi ve kalitesini ylikseltmek, kardiyovaskiiler morta-
lite ve morbiditeyi azaltmaktir. Koroner baypas cerrahisinin ilk yil-
larinda, artmis potansiyel enfeksiyon riski, kanama pihtilagsma
mekanizmalarindaki bozukluklar, hizlanmig arteriyoskleroz gibi
nedenler, renal transplantasyonlu hastalarin koroner damar has-
taliklarinin cerrahi olarak tedavisinde ikilem yaratirdi (2,3). Za-
man icerisinde artan cerrahi tecriibe, medikal ve cerrahi girigim-
lerdeki ilerlemeler, koroner baypas cerrahisini bu grup hastalar-
da kabul edilebilir mortalite ve morbidite oranlari ile beraber gii-
venle uygulanabilir bir cerrahi haline getirmistir.

Renal transplantasyonlu hastada, basarili koroner baypas
operasyonu ilk defa 1975 yilinda Lamberti ve Nakhjavan birbirin-
den bagimsiz olarak yayinlamiglardir (4-6).
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“Guideline” tlim renal transplantasyon hastalarini diisiik, orta ve
yiiksek risk grubu olarak lice ayinr. Semptomatik iskemik kalp
hastali§i (IKH), gecirilmis akut miyokard enfarktiisii (AMI) ve kon-
jestif kalp yetersizligi (KKY) olanlar yiiksek risk grubu olarak de-
gerlendirilirler. Kardiyak kateterizasyonla anlamli koroner arter
lezyonu varligi ve sol ventrikiil sistolik fonksiyonlari arastirilir. Sol
ana koroner ciddi lezyonu veya li¢c koroner damar hastalgi var
ise oncelikli olarak hastaya koroner baypas onerilir. E§er hasta-
da hafif IKH mevcut ise kardiyak yonden takibe devam edilir, re-
nal fonksiyonlarin normale dénmesine yénelik islemler dncelik
kazanir (2).

ABD'de 2000 yilinda 275.000 diyaliz hastasi ve 104.000 renal
transplantasyonlu hasta kaydedilmis, 1997-1999 yillari arasinda
diyaliz hastalarinin dlim orani %23.9 / yil olarak belirlenmis ve
%A44'tinde kardiyak patoloji tespit edilmistir. Renal transplantas-
yonlu hastalarda 6liim orani yilda binde 34 olarak bildirilmis ve %
41'inde kardiyak patoloji tespit edilmistir (1,2). Glinlimiiz kalp cer-
rahisinde sekonder hastalik mevcudiyeti artik korkulan bir engel
olmaktan ¢ikmistir. Renal transplantasyonlu hastalarda sempto-
matik koroner arter hastaliginin medikal tedavi ile takibi, AMI ve
kardiyak 6liim acisindan yiiksek risk olusturur ve mutlaka koro-
ner revaskiilarizasyon gereklidir. Herzog ve ark.lari renal transp-
lantli hastalarda yapilan koroner baypas ameliyatinin AMI ve
kardiyak élim oranlarini diislirdigiini istatistiksel olarak tespit
etmislerdir (1). Bu ¢calismada 1100 renal transplantli koroner bay-
pas uygulanan hastanin 2 yillik takip sonucunda sagkalim orani
%82 olarak belirtilmistir (1). Dressler ve ark.lari 31 renal transp-
lantl hastada 1 yillik sag kalim oranini %88, peroperatif mortali-
teyi %8.8 olarak yayinlamiglardir (4).

Renal transplantasyon hastasinda immiinsiipresyon nede-
niyle enfeksiyon riski artmis, yara iyilesmesi zayiflamistir, her za-
man rejeksiyon riski vardir (3,5). Bu hastalardaki mevcut arteriyo-
venoz fistiiller ve uygulanan immiinsiipresyon tedavisi endokar-
dit icin potansiyel risk olusturur. Kardiyopulmoner baypas enfek-
siyona yatkinligi artirir ve renal fonksiyonlarda azalmaya neden
olur. Dressler 43 hastalik ¢alismasinda 3 enfeksiyon (2 sepsis, 1
endokardit) bildirmistir (4). Ancak enfeksiyon ve sepsis orani yo6-

niinden renal transplantasyon yapilmayan hastalarla yapilan
hastalar arasindaki karsilagtirmali calismalarda anlamli fark bu-
lunmamisg, sadece endokarditin sepsis olusturma riski yiiksek bu-
lunmustur.

Renal transplantl hastalarda cerrahi dncesi genis spektrum-
lu antibiyotik baglanmasi gok 6nemlidir. Sivi dengesi gok iyi takip
edilmeli, sivi dengesinde artiya gecilmemelidir.

Cerrahi sonrasi dnemli bir problem de greft rejeksiyonudur.
Literatiirde peroperatif immiin siipresyon dozunun artiriimasinin
rejeksiyon (izerine etkisinin olmadigindan bahsedilmektedir (5).
Bu goriisiin aksine, biz olgumuzda preoperatif yiiksek dozda
prednizolon uyguladik ve rejeksiyon problemi ile karsilagsmadik.

Sonug olarak fonksiyonel renal greftli hastalarda koroner
baypas cerrahisinin kabul edilebilir mortalite ve morbidite oran-
larina sahip olduguna inaniyoruz. Bu hastalarda kardiyak semp-
tomlar basladiktan sonra tani ve tedavide zaman kaybedil-
memelidir. Renal transplantl hastalar, transplant olmayan has-
talar gibi tedavi edilmeli, ancak greft fonksiyonlarinin desteklen-
mesi ve korunmasinda 6zenli davraniimalidir.
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