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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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Girifl

Renal transplantasyon son dönem böbrek yetersizli¤i olan has-
talarda sa¤kal›m süresini uzat›r, hayat kalitesini yükseltir. Renal
transplantasyonlu hastalarda (RTH) immünsüpresyon tedavisi ne-
deniyle enfeksiyon riski artm›flt›r, yara iyileflmesi zay›f, arteriyoskle-
roz geliflme h›z› yüksektir. Koroner baypas cerrahisi için önceleri
büyük risk teflkil eden renal transplantasyon, cerrahideki geliflme-
lerle beraber korkulacak bir risk olmaktan uzaklaflm›flt›r. Amerika
Birleflik Devletlerinde 1978-1999 y›llar› aras› 5349 renal transplan-
tasyonlu hastaya koroner baypas cerrahisi uygulanm›flt›r (1). 

Olgu sunumu

Otuz dokuz yafl›nda, 11 y›l önce canl› donörden renal transp-
lantasyon yap›ld›¤› ö¤renilen erkek hasta, iki ay önce bafllayan
gö¤üs a¤r›s› flikayetiyle kardiyoloji poliklini¤ine müracaat etti.
Yap›lan tetkikleri neticesinde iskemik kalp hastal›¤› tan›s› konula-
rak koroner baypas ameliyat› yap›lmak üzere klini¤imize yat›r›ld›.
Anamnezinde 12 y›ldan beri hipertansiyon tedavisi gördü¤ü, 13 y›l
önce böbrek yetersizli¤i tan›s› konuldu¤u ö¤renilen hastan›n, ya-
p›lan fizik muayenesinde arteryel kan bas›nc› 130/70 mmHg, na-
b›z 70/dk ritmik, rutin biyokimyasal, hematolojik ve idrar analizle-
ri normal, di¤er sistem muayeneleri tabii olarak tespit edildi. Eko-
kardiyografisinde LVEF % 60, apikal ve posteriyor septum hipoki-
nezisi olan hastan›n koroner anjiyografisinde; sol ön inen arter
(LAD) 2. diyagonal dal› sonras›nda tam t›kal›, sirkumfleks arter
ileri derecede ince, baypasa uygun olmad›¤› 1. optus marjinal da-
l› sonras›nda % 50-60, sa¤ koroner arter gövdede (RCA) % 60 dar-
l›k oldu¤u tespit edildi. Fonksiyonel kapasitesi 2 olarak belirlenen
hasta azathioprine 50 mg 2x1, prednisolone 5 mg gün afl›r› 1x2,
tacrolimus 1 mg 2x2, nifedipine 30 mg 2x1, asetilsalisilik asit 300
mg 1x1 kullan›yordu. 

Hastaya operasyondan bir gün önce profilaktik ceftazidime
pentahydrate 1 gr 2x1 ‹V ve renal transplant fonksiyonlar›n› opti-
mumda tutmak için 5 ºg/kg/dk dopamine HCL infüzyonu baflland›.
Anestezi indüksiyonu s›ras›nda 750 mg methylprednisolone intra-
venöz olarak verildi. Kan bas›nc› takibi için sol radiyal arteryel ka-

teter, santral venöz bas›nç takibi için sa¤ eksternal juguler ven
kateteri yerlefltirildi, elektrokardiyografi monitorizasyonu yap›ld›.
Ekstrakorporeal dolafl›m ekipman› haz›r tutuldu. Genel anestezi
ve entübasyonu takiben mediyan sternotomi yap›ld›. Sol internal
mammariyan arter greft (L‹MA) ve safen ven greft haz›rland›. Ça-
l›flan kalpte, herhangi bir stabilizatör alet veya intrakoroner flant
kullan›lmadan önce L‹MA-LAD anastomozu, ard›ndan RCA'e
(gövde) safen ven greft anastomoze edildi. Tüm ameliyat süresin-
ce arteryel kan bas›nc› 90/60 mmHg, nab›z 60/dk civar›nda tutul-
du. Dopamin infüzyonuna ameliyat süresince ve postoperatif üç
gün boyunca devam edildi. Ameliyat s›ras›nda idrar ç›k›fl›n›n 100
ml /saat üzerinde olmas›na dikkat edildi. Hasta postoperatif 4. sa-
atte sorunsuz ekstube edildi. S›v› dengesine azami özen gösteril-
di. Postoperatif birinci gün preoperatif olarak kulland›¤› immüno-
süpresif ilaçlara yeniden baflland›. Üre ve kreatinin de¤erleri
günlük takibi yap›ld›. Postoperatif 7. günde üre 49 mg/dl (referans
aral›¤› 10-50 mg/dl), kreatinin 1.5 mg/dl (referans aral›¤› 0.0-1.3
mg/dl) olarak tespit edildi. Herhangi bir komplikasyon geliflmeyen
hasta postoperatif 10. günde taburcu edildi. Hastan›n kontrol mu-
ayenesinde rutin biyokimyas› normal, efor kapasitesi klas-I ola-
rak tespit edildi. 

Tart›flma

Koroner baypas cerrahisinin amac› semptomlar› hafifletmek,
hayat beklentisi ve kalitesini yükseltmek, kardiyovasküler morta-
lite ve morbiditeyi azaltmakt›r. Koroner baypas cerrahisinin ilk y›l-
lar›nda, artm›fl potansiyel enfeksiyon riski, kanama p›ht›laflma
mekanizmalar›ndaki bozukluklar, h›zlanm›fl arteriyoskleroz gibi
nedenler, renal transplantasyonlu hastalar›n koroner damar has-
tal›klar›n›n cerrahi olarak tedavisinde ikilem yarat›rd› (2,3). Za-
man içerisinde artan cerrahi tecrübe, medikal ve cerrahi giriflim-
lerdeki ilerlemeler, koroner baypas cerrahisini bu grup hastalar-
da kabul edilebilir mortalite ve morbidite oranlar› ile beraber gü-
venle uygulanabilir bir cerrahi haline getirmifltir. 

Renal transplantasyonlu hastada, baflar›l› koroner baypas
operasyonu ilk defa 1975 y›l›nda Lamberti ve Nakhjavan birbirin-
den ba¤›ms›z olarak yay›nlam›fllard›r (4-6). 
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“Guideline” tüm renal transplantasyon hastalar›n› düflük, orta ve
yüksek risk grubu olarak üçe ay›r›r. Semptomatik iskemik kalp
hastal›¤› (‹KH), geçirilmifl akut miyokard enfarktüsü (AM‹) ve kon-
jestif kalp yetersizli¤i (KKY) olanlar yüksek risk grubu olarak de-
¤erlendirilirler. Kardiyak kateterizasyonla anlaml› koroner arter
lezyonu varl›¤› ve sol ventrikül sistolik fonksiyonlar› araflt›r›l›r. Sol
ana koroner ciddi lezyonu veya üç koroner damar hastal›¤› var
ise öncelikli olarak hastaya koroner baypas önerilir. E¤er hasta-
da hafif ‹KH mevcut ise kardiyak yönden takibe devam edilir, re-
nal fonksiyonlar›n normale dönmesine yönelik ifllemler öncelik
kazan›r (2).

ABD'de 2000 y›l›nda 275.000 diyaliz hastas› ve 104.000 renal
transplantasyonlu hasta kaydedilmifl, 1997-1999 y›llar› aras›nda
diyaliz hastalar›n›n ölüm oran› %23.9 / y›l olarak belirlenmifl ve
%44'ünde kardiyak patoloji tespit edilmifltir. Renal transplantas-
yonlu hastalarda ölüm oran› y›lda binde 34 olarak bildirilmifl ve %
41'inde kardiyak patoloji tespit edilmifltir (1,2). Günümüz kalp cer-
rahisinde sekonder hastal›k mevcudiyeti art›k korkulan bir engel
olmaktan ç›km›flt›r. Renal transplantasyonlu hastalarda sempto-
matik koroner arter hastal›¤›n›n medikal tedavi ile takibi, AM‹ ve
kardiyak ölüm aç›s›ndan yüksek risk oluflturur ve mutlaka koro-
ner revaskülarizasyon gereklidir. Herzog ve ark.lar› renal transp-
lantl› hastalarda yap›lan koroner baypas ameliyat›n›n AM‹ ve
kardiyak ölüm oranlar›n› düflürdü¤ünü istatistiksel olarak tespit
etmifllerdir (1). Bu çal›flmada 1100 renal transplantl› koroner bay-
pas uygulanan hastan›n 2 y›ll›k takip sonucunda sa¤kal›m oran›
%82 olarak belirtilmifltir (1). Dressler ve ark.lar› 31 renal transp-
lantl› hastada 1 y›ll›k sa¤ kal›m oran›n› %88, peroperatif mortali-
teyi %8.8 olarak yay›nlam›fllard›r (4). 

Renal transplantasyon hastas›nda immünsüpresyon nede-
niyle enfeksiyon riski artm›fl, yara iyileflmesi zay›flam›flt›r, her za-
man rejeksiyon riski vard›r (3,5). Bu hastalardaki mevcut arteriyo-
venöz fistüller ve uygulanan immünsüpresyon tedavisi endokar-
dit için potansiyel risk oluflturur. Kardiyopulmoner baypas enfek-
siyona yatk›nl›¤› art›r›r ve renal fonksiyonlarda azalmaya neden
olur. Dressler 43 hastal›k çal›flmas›nda 3 enfeksiyon (2 sepsis, 1
endokardit) bildirmifltir (4). Ancak enfeksiyon ve sepsis oran› yö-

nünden renal transplantasyon yap›lmayan hastalarla yap›lan
hastalar aras›ndaki karfl›laflt›rmal› çal›flmalarda anlaml› fark bu-
lunmam›fl, sadece endokarditin sepsis oluflturma riski yüksek bu-
lunmufltur. 

Renal transplantl› hastalarda cerrahi öncesi genifl spektrum-
lu antibiyotik bafllanmas› çok önemlidir. S›v› dengesi çok iyi takip
edilmeli, s›v› dengesinde art›ya geçilmemelidir. 

Cerrahi sonras› önemli bir problem de greft rejeksiyonudur.
Literatürde peroperatif immün süpresyon dozunun art›r›lmas›n›n
rejeksiyon üzerine etkisinin olmad›¤›ndan bahsedilmektedir (5).
Bu görüflün aksine, biz olgumuzda preoperatif yüksek dozda
prednizolon uygulad›k ve rejeksiyon problemi ile karfl›laflmad›k. 

Sonuç olarak fonksiyonel renal greftli hastalarda koroner
baypas cerrahisinin kabul edilebilir mortalite ve morbidite oran-
lar›na sahip oldu¤una inan›yoruz. Bu hastalarda kardiyak semp-
tomlar bafllad›ktan sonra tan› ve tedavide zaman kaybedil-
memelidir. Renal transplantl› hastalar, transplant olmayan has-
talar gibi tedavi edilmeli, ancak greft fonksiyonlar›n›n desteklen-
mesi ve korunmas›nda özenli davran›lmal›d›r. 
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