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Kronik Bobrek Yetmezlikli Hastalarda Kalp
Kapak Cerrahisi Uygulamalar
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Ozet:

Amag: Kronik bobrek yetmezlikli (KBY) hastalarda koroner ateroskleroza karsin kalp kapak patolojileri
daha nadir goriilmektedir. Fonksiyonel kapak bozukluklarindaki bashica sebepler iskemi, valviiler
kalsifikasyon, A-V fistiiller ve diyalize sekonder artmis endokardit insidansidir.

Metod: Her iki klinigimizde Nisan 2001 ile Nisan 2003 tarihleri arasinda 178 olguya kalp kapak replasmani
uygulandi. Hastalarin 7’si (%3.9) KBY’li olup 3’ii (%1.6) siirekli hemodiyaliz programindaydi. Diger 4 olgu
da KBY tanis1 almis olmalarina karsin glomeriiler filtrasyon hizlar1 %30’un iizerinde olup hemodiyaliz
gereksinimleri yoktu. Bu 7 KBY’li olguda gerc¢eklestirdigimiz kalp kapak replasmani girisimlerinin ameliyat
oncesi ve sonrasi izlemleri ile medikal tedavilerinin ve takip sonuclarinin irdelenmesi esas alindi.

Bulgular: Olgularimizin 3’iinde aortik kapak replasmani, 2’sinde mitral kapak replasman1 (MVR) ve diger
2’sinde de MVR + Kkoroner revaskiilarizasyon islemini gerceklestirdik. Son 2 hastadaki kapak patolojisi
iskemik natiirlii mitral kapak yetmezligi idi. Hastalarimizin fonksiyonel kapasiteleri NYHA siniflamasinda 4
olguda klas Il ve 3 olguda klas 1V idi. Postoperatif donemde mortalite ya da 6nemli bir morbidite faktorii
gozlenmedi. izlemlerinde, hastalarin semptomlarinda gerileme gozlenirken fonksiyonel kapasitelerindeki
iyilesme de belirgindi. Tiim olgularimiza mekanik kalp kapagi replase ettik.

Sonuc¢: KBY’li hastalarda kabul edilir morbidite ve mortalite ile uygulanan kardiyak cerrahi islem sayesinde
kardiyak semptomlarda diizelme, yasam kalitesinde artma temin edilirken, renal transplantasyon sansi ve
yasam siiresinin 6nemli 6l¢iide uzamasi saglanmaktadir. Ayrica kalsiyum metabolizmasindaki bozukluklar
dikkate alinarak mekanik kapaklarin, bioprotezlere tercih edilmesinin gerekli oldugunu da diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler:Kronik bobrek yetmezligi, kalp kapak cerrahisi, hemodiyaliz.

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) hastalarda
kardiyak  hastalik  olusum oram1  normal

kronik bobrek yetmezlikli (KBY) hastalarin
ortalama yasam siireleri uzamakta ve artan sayida

popiilasyona gore daha yiiksektir (1,2). Kronik
bobrek yetmezligi (KBY) de kalp hastaliklarinin
olusumunda Onemli bir risk faktdri olup
ateroskleroz normal popiilasyona gore bunlarda
daha hizli gelismektedir (3). Koroner arter
hastaligina bagli 6lim orami %30-53 arasinda
bildirilmektedir (1). 1lk diyalizi takiben 10 yil
icinde 6limlerin %36’sinin koroner arter hastaligi
nedeniyle de oldugu rapor edilmistir (3). Bobrek
yetmezligi  valviller  kalsifikasyon, iletim
bozuklugu, asimetrik septal hipertrofi, perikard
tamponadi ve konjestif kalp yetmezligi gibi
patolojilere neden olabilmekte, diyaliz islemleri
sirasinda ise enfektif endokardit olusabilmektedir
(2). Ulkemizde hemodiyaliz merkezlerinin
artmas1 ve teknolojideki gelismeler nedeniyle
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ileri yas grubu ve diyabetik hasta programlara
dahil olmaktadir. Bu da kardiyoloji ve
kardiyovaskiiler cerrahi kliniklerine bagvuran
KBY hastalarinin sayisini arttirmaktadir. Lansing
ve ark. (5) tarafindan 1968 yilinda yayinlanan
KBY’li hastada kapak replasmani baslikli yazidan
sonra giderek artan sayida hastaya kardiyak

cerrahi  girisiminde  bulunulmaktadir  (5-8).
KBY’li hastalarda operasyon ve 0Ozellikle
kardiyopulmoner bypass (KPB) o&zel bakim

gerektiren birtakim problemler dogurur. Bunlarin
basinda sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi,
kanamanin kontrolii ve metabolik asidoz gelir
(9,10). Bu g¢aligmada iki yillik siirede her iki
klinigimizde kalp kapak replasmani
gergeklestirilen 7 KBY’li hastanin preoperatif,
peroperatif ve postoperatif erken-orta donem
tedavileri ile takip ve sonuglar1 aktarilmistir.

Gerec ve Yontem

Nisan 2001 ile Nisan 2003 tarihleri arasinda
Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi ile Izmir Central
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Yetkin ve ark.

Hospital Kardiyovaskiiler Cerrahi Bolimiinde
ayni cerrahi ekip tarafindan toplam 178 olguya
kalp kapak replasmani uygulandi. Hastalarin 7’si
(%3.9) KBY’li olup 3’0 (%I1.6) siirekli
hemodiyaliz programindaydi. Diger 4 olgu da
KBY tanist almis olmalarina karsin glomeriiler
filtrasyon  hizlar1  %30’un  iizerinde olup
hemodiyaliz gereksinimleri yoktu. Hastalarin
ortalama yas1 51.8 olup 47 yas ile 64 yas arasinda
degisiyordu (Tablo 1). Olgularin 6’s1 (%85.7)
erkek ve biri (%14.3) kadindi. New York Kalp
Cemiyeti (NYHA) siniflamasina gore 4 olgu klas
III ve 3 olgu da klas IV’de yer aliyordu. Sol
ventrikiil diyastol sonu kan basinci ortalama 17.8
mmHg olup ejeksiyon fraksiyonu da ortalama
%42.8 saptandi (Tablo 2). Olgularin 3’iline aortik
kapak replasmani, 2’sine mitral kapak replasmani
(MVR) ve diger 2’sine de MVR + koroner
revaskiilarizasyon uyguladik. Koroner
revaskiilarizasyon uygulanan her iki olgumuzda
da tek damar hastalig1 tespit edilmis olup islem
olarak sol 6n inen koroner arterlerine, sol internal
mammariyan arter grefti anastomoze edildi. Tim
hastalar operasyondan 1 giin dnce hemodiyalize
alindilar ve postoperatif 2. giinde diyaliz
tekrarlandi. Bu hastalarda anesteziye; sivi-
elektrolit dengesizliginden korunmak amaciyla
ozel dikkat sarfedildi.

Bulgular

Tim hastalarda BUN ve kreatinin degerleri
yiiksek idi. Ortalama BUN 86.0+38.4% mg/dL,
kreatinin %6.8+2.9 mg/dL, plazma potasyum
diizeyi 4.6+0.5 mEq/L idi. Bobrek yetersizliginin
nedeni 2 hastada kronik glomeriilonefrit, 2
hastada interstisyel nefrit ve 1 hastada polikistik
bobrek olup 2 hastada etiyoloji saptanamadi.
Hastalardan 4’iinde (%57.1) degisen derecelerde
anemi saptanmig olup hematokrit degeri (Htc)
%30.2+3.6 idi. Tim hastalarda standart KPB
altinda agik kalp cerrahisi gergeklestirildi. Prime
soliisyonu olarak izotonik NaCl ve Htc %25’in
tizerinde tutulacak sekilde plazma ile taze kan
karistmi  kullanildi. Orta derecede hipotermi
uygulanarak 2.7 L/dk/m? akim orani ve arteriyal
basing 70 mmHg {izerinde tutulacak sekilde sivi
ya da vazopressor ajan kullanimina dikkat edildi.
Tim hastalarda membran oksijenator kullanildi.
Miyokard korumasi tiim hastalarda retrograd,
izotermik, potasyumlu (K¥) kan kardiyoplejisi ile
saglandi. KPB uygulaniminda klinigimizin
rutininde yer alan retrograd Kkardiyopleji
uygulamasini koronerlere indirekt olarak en az
travmatizan etkisi olan ydntem olmasi ve
kardiyopleji materyalinin miyokarda homojen
olarak dagilmasini sagladig: i¢in tercih ediyoruz.
Ik doz kardiyopleji sonrast1 K* miktar1 yariya

indirildi. Tim hastalar elektif sartlarda opere
edildi. KPB sirasinda iki aniirik hastada
hemokonsantrasyon filtresi ilavesiyle dolasimin
son evresinde ortalama 1050 ml sivi ¢gekildi.

Tim olgularimizda replase edilen kapak cinsi
mekanikti. Olgularimizda mortalite ve morbidite
gozlenmedi. Ortalama kros klemp siiresi 49+8 dk.
olup total perflizyon siiresi de 75+6 dk. olarak
gerceklesti. Postoperatif donemde hicbir hastaya
inotropik destek gerekmedi. Ayrica atriyal ve
ventrikiiler natiirlii  aritmi  de goézlenmedi.
Hastalarin ¢ogunlugunun preoperatif donemde
anemik olmasi nedeniyle KPB esnasinda ortalama
2+1.3 dnite taze kan kullanildi. Postoperatif
donemde ortalama mediyastinal drenaj 690+350
cc. oldu. Higbir olgu kanama nedeniyle
mediyastinal re-eksplorasyona alinmadi. Erken
postoperatif donemde ortalama 2.7+1.22 {inite
kan ve kan {iriini transfiizyonu gergeklestirildi.
Postoperatif sivi rejimi aniirik hastalarda giinliik
500 ml/m? olarak uygulandi. Santral vendz basing
degerlerine gore gerektiginde kan, kan firiinleri
veya kolloid sivilar kullanildi. Hastalarin yogun
bakimda kalig siliresi ortalama 2.9+1.2 giin,
hastanede yatis siiresi ise ortalama 10.24+4.5 giin
idi. Operasyon sonrasi tiim hastalarda subjektif
sikayetlerde belirgin azalma ya da kaybolma
meydana gelirken semptomlarin yok olmasiyla
daha iyi bir fonksiyonel kapasiteye ulastiklar
tespit edildi. 5 hastamizin klas I’e, diger 2
hastamizin da klas II’ye geriledigi belirlendi
(Tablo 2). Erken ve orta ddnem poliklinik
kontrollerinde tiim hastalarin kardiyak agidan
asemptomatik oldugu ve 3 hastanin da
hemodiyaliz programini devam ettirdigi saptandi.

Tartisma

KBY’li hasta popiilasyonunda kardiyovaskiiler
hastalik prevalanst o6zellikle hipertansiyon ve
diyabet gibi ateroskleroz i¢in genel risk
faktorlerinin artmis sikligina paralel olarak
yiikselmektedir (8,9,11). Uremi ile iliskili olan
hipertrigliseridemi, hiperparatiroidizm, vaskiiler
kalsifikasyon, anormal serum kalsiyum-fosfor
metabolizmasi, muhtemelen artmis serum iirat ve
oksalat  diizeyleri ~de  patogenezde  rol
oynayabilmektedir (12). Kuzey Amerika ve
Avrupa’da yapilmis olan g¢alismalar KBY’li
diyalize giren hastalardaki en Onemli mortalite
nedeninin kardiyovaskiiler olaylar oldugunu
ortaya koymustur. KBY’li hastalar gerek bobrek
yetersizligi nedeniyle sahip risk faktorleri ve
gerekse kardiyopulmoner bypassin sivi  ve
elektrolit  dengesinde  olusturdugu  Gnemli
degisiklikler nedeniyle kalp cerrahi igin risk
grubu olusturmaktadir (13). KBY’li hastalarda
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Kronik Bobrek Yetmezliginde Kapak Cerrahisi

Tablo I. Olgularimizin demografik ozellikleri ve tiimiine replase edilen mekanik kapaklarin nitelikleri.

Olgu Yas Cinsiyet Replase Edilen Kapak Protez kapak 6zelligi
No

1 47 38 St. Jude (Mitral) Mekanik — bileaflet
2 48 g St. Jude (Mitral) Mekanik — bileaflet
3 50 a Carbomedics (Mitral) Mekanik — bileaflet
4 51 38 St Jude (Aortik) Mekanik — bileaflet
5 51 38 St Jude (Mitral) Mekanik — bileaflet
6 52 Q St Jude (Aortik) Mekanik — bileaflet
7 64 g St Jude (Aortik) Mekanik — bileaflet

Tablo Il. Olgularimizin ameliyat oncesi ve sonrast NYHA siniflart ile kardiyak performans gostergeleri.

Olgu Ameliyat Ameliyat sonras1  Ameliyat 6ncesi sol Ameliyat dncesi Ameliyat sonrasi

No oncesi NYHA NYHA sinifi ventrikiil diyastol ejeksiyon ejeksiyon fraksiyonu
sinifi sonu basinci fraksiyonu (Postop 3.-6. ay)

1 Klas 111 Klas | 10 55 55

2 Klas 111 Klas | 15 50 50

3 Klas 111 Klas 1 15 50 50

4 Klas 111 Klas 1 15 45 45

5 Klas IV Klas | 20 40 40

6 Klas IV Klas 1 25 35 40

7 Klas IV Klas 1 25 25 35

kapak lezyonlar1 koroner aterosklerozdan daha az mediastinal drenaj miktaridir. Hematokritin

oranda gorillmekle birlikte iskemik nedenler,
valviiler kalsifikasyon, arteryovendz fistiil ve
diyalize bagli endokardit goriilme insidansinin
artmis olmasit 6nemli oranda kapak fonksiyon
bozukluklarina neden olabilmektedir. Romatizmal
kardit normal popiilasyonla ayn1 oranda
gozlenmektedir (14). Serimizdeki 2 olguda
iskemik etiyolojili mitral yetmezligi saptanirken,
4 olguda da gegirilmis akut eklem romatizmasi
anamnezi mevcuttu.

KBY’li hastalarda koagiilasyon
mekanizmasindaki bozukluklar cerrahi mortalite
ve morbiditeyi arttiran bir risk faktoridiir.
Trombosit  disfonksiyonu ve  koagiilasyon
defektine bagli kanama diyatezi cerrahi ekibi
endiseye sevk eden bir problemdir (15). Ozellikle

trombositlerde adhezyon  ve agregasyon
bozuklugu ve faktor 111 eksikligi,
hipofibrinojenemi hemostazda gliglik
dogurmaktadir. Siiregelen kronik anemi ve

kanamaya egilim nedeniyle de daha fazla kan
transfiizyonu gerekmekte ve dolayisiyla hastanin
volim ve potasyum yiikii artmaktadir. Ko ve
arkadaglarinin (9) literatiir taramasinda saptanan
genel uygulama kaybin  yerine konmasi
prensibiyle kan transfiizyonu i¢in belirleyici olan

kronik anemi nedeniyle basindan beri diisiik olan
inisyal deger civarinda tutulmasi ile yetinilir.
Yine literatiirde KBY’li hastalarda diger acik
kalp  cerrahisi uygulanan hastalara  gore
postoperatif donemde gdgiisten olan drenaj
miktarinda ve revizyon oraninda onemli dlgiide
fark oldugu rapor edilmistir (8). Serimizdeki
higbir olguda asir1 kanama nedeniyle revizyon
operasyonu gerekmedi. Faktor III eksikliginden
otiri dogan hemostaz problemi icin tremik
hastalarda  desmopressin  asetatin  kanama
zamanini azalttigi da bildirilmekte ve kompleks
veya uzamis kardiyak operasyonlardaki rutin

kullanimi gibi KBY’li hastalarda da
onerilmektedir (16).
KBY’li hastalarda ac¢ik kalp cerrahisinin

mortalitesi normal bobrek fonksiyonlu hastalara
gore yiiksektir (9,17). Uremik hastalarin KPB’a
toleransinin kisithilig, koagiilasyon
bozukluklarina bagli kanama, toksik madde
atilimindaki yetersizlik ve enfeksiyonlara karsi
duyarlilik bunda ©nemli rol oynamaktadir.
Mortalite orani g¢esitli serilerde %3 ile 25
arasinda bildirilmektedir (7-9,18). Ko ve ark.’nin
(9) 296 olguluk serisinde mortalite %9 olarak
bildirilmis ve kaybedilen olgularin yiiksek NYHA
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Yetkin ve ark.

(New York Heart Association) fonksiyonel
siniflama klas’1 olan, sol ana koroner hastalig
veya eslik eden serebrovaskiiler hastaligi olan ya
da acil sartlarda operasyona alinmis, yiiksek risk
grubu hastalar oldugu gozlenmistir.

Labrousse ve ark. (8) yillar icinde hastane
mortalitesinin giderek azaldigini ve 1995 yilindan
sonra opere edilen hastalarda mortalitelerinin

olmadigin1  bildirmektedirler.  Serimizde de
mortalite ~ saptanmadi. KPB  tekniklerinin
ilerlemesi ve  postoperatuvar  bakimdaki
gelismeler sayesinde son 10 yilda KBY’li

olgularda agik kalp islemlerinin sayist belirgin
olarak artmistir (10,12,14).

Uremik hastalarda 16kopeni ve kemotaksis
yetersizligi seklinde ortaya c¢ikan bir I8kosit
disfonsiyonu ve buna bagli enfeksiyona acik
konuma gelme durumu olusmaktadir. Bu nedenle
renal yetersizlik ve diyaliz modu kurallar1 doz
tayininde dikkate alinarak antibiyotik proflaksisi
uygulanmalidir  (9). Gastrointestinal  sistem
komplikasyonlar1 az olmakla birlikte
goriilmektedir. Abdominal  visseral  arter
aterosklerozu KBY’li hastalar igin seyrek
degildir. KPB’da diisiik akim, mezenterik
iskemiyi one ¢ikarmaktadir. Bu da yiiksek akim
hiz1 veya yiiksek perfiizyon basinci ile dnlenebilir
(1,9). Hemodiyalize giren hastalarda
kullanilmakta olan A-V fistiiliin diisiik akim
nedeniyle tromboze olmasi da bir baska risktir
(7,9). Postoperatif perikardit riskine karsi
profilaktik perikardiyektomiyi savunan bildiriler
varsa da bu komplikasyonu goézlemlemeyen
arastirmacilar da mevcuttur (19). Biz de higbir
olgumuzda perikardiyektomiyi profilaktik amagh
uygulamadik.

Ameliyata  alinacak  KBY’li  hastalarda
preoperatif hazirlikla ilgili klasik bir yaklasim
modeli yoktur. Bircok merkez sayet mevcutsa
hemodiyaliz programinin aynen devam etmesini
savunurken bazi gruplar da ameliyat 6ncesi veno-
vendz hemofiltrasyon ya da periton diyalizini
onermektedirler (7,9). Bazi genis olgulu serilerde
KBY’li olgunun  operasyon  hazirliginin,
serimizde  uyguladigimiz  gibi  preoperatif
hemodiyaliz ile baslamasinin gerekliligine ve bu
islemin postoperatif diyaliz ihtiyacini azaltmakla
beraber, KPB sonrasi sivi ¢ekmenin elektrolit

dengelerinin olumsuz etkilenmesi gibi
komplikasyonlar1 bertaraf etmesini sagladigi
distnilmektedir  (9,11). KBY’li  hastalar

operasyondan 16-18 saat Once diyalize alinarak
stvi dengesi ve elektrolit seviyeleri optimal
diizeyde tutulabilmektedir. Preoperatif evrede sivi
ve elektrolit dengesi saglanmis olan hastalarda
KPB sirasinda 6zel bir Onlem almaya gerek
yoktur. Hemofiltrasyon ile kreatinin ve iire gibi

kiicik  molekiilli  maddelerin  eliminasyonu
kotidir. Klinigimizin uygulamasi hemodinamik
instabilite gdstermeyen hastalarda ameliyattan bir
glin 6nce hemodiyaliz uygulamasinin sivi ve
elektrolit dengesinin optimal diizeyde
tutulmasinin saglanimidir. Postoperatif donemde
ise potasyumda c¢ok onemli yiikselme olmamasi
durumunda hemodiyaliz 2. giinde
baslatilabilmektedir. Operasyon esnasinda
potasyum (K™¥) kaynaklari; cerrahi maniiplasyona
bagli doku travmasi, KPB nedeniyle olusan
hemoliz, kan transfiizyonlar1 ve hiperpotasemik
kardiyoplejidir. Ancak serum potasyum diizeyinin
bu faktorlerden istatistiksel acidan anlamli
derecede etkilenmedigi de gosterilmistir (9).
Hatta aksine hemodiliisyona bagli olduguna
inanilan K* diizeyinde diisme KPB sonrasi
gozlenmektedir. Pompanin  son  evresinde
hemofiltrasyon ile ameliyat esnasinda verilen sivi
miktar1 wedge basincit da dikkate alinarak geri

alinabilir ve postoperatif donemde bobrege
devredilecek  sivi  yiikiine  6zgi  azalma
saglanabilir. Hemodinamik instabilite,

ekstiibasyonun uzamasi ya da K"un progressif
ylikselmesi durumunda kullanilmak {izere veno-
vendz pompa stand-by bekletilebilir.
Klinigimizde KBY’li hastalara uyguladigimiz
standart cerrahi prosediir; hafif derecede
hipotermi, ortalama arteryal basincin 60-70
mmHg olmasi1 ve hematokritin %25’in {izerinde
tutulmasidir. Miyokard korumasini antegrad
olarak kristalloid kardiyopleji dnerisine (9) karsin
klinigimizde retrograd izotermik devamli kan
kardiyoplejisi ile siirdiirmekteyiz.

Kompanse bobrek yetmezligi olan hastalarda en
onemli unsur KPB esnasinda perfiizyon siiresinin
kisa tutularak organ dolagiminin optimum
diizeyde saglanmasidir. Bu amagla pompa
debisinin standart protokolden daha fazla
hesaplanmasi, pompa siiresince de sik sik
periferik rezistans 6l¢iimii yapilarak gerektiginde
farmakolojik ajanlarla vazodilatasyon temini
saglanmalidir (10,14). Aniirik olmayan hastalarda
ameliyat siiresince idrar miktarinin 1 ml/kg/s’in
altina diismemesine 6zen gosterilmelidir (13).

KBY’nin risk faktorii olarak agirlik derecesi
Cleveland Klinik tarafindan da benimsenmis
Parsonnet’in klinik durumu gosteren skorlama
sisteminde dikkati ¢ekmektedir. Serum kreatinin
degeri 1.9 mg/dL {izerinde olan hastalarda
operasyon riskinin 4 kat artig gosterdigi
bildirilmistir (6,12).

KBY’li hastalarda barorefleks mekanizmalar
bozuldugu i¢in kalp hizinin barorefleks kontroli
olumsuz etkilenmektedir. Bu yilizden disiik
kardiyak debi riski artmaktadir (20). Bunu
onlemek ic¢in siirekli olarak dolus basinglarinin
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monitdrizasyonu da mortaliteyi azaltict etki
yapacagindan bu hastalara Swan-Ganz Kkateteri
dahil serimizde gerceklestirdigimiz ilizere tam
monitdrizasyonla pre/postop izlem
uygulanmalidir.

Fonksiyonel kapasiteleri sinirli olan KBY’li
hastalarda kardiyak sorunun ¢d6ziilmesi daha
sonra yapilacak transplantasyonu ve sonrasindaki
muhtemel sorunlarin ¢6ziimiinii kolaylastirarak
hastanin yasam konforunu yiikseltecek ve hayat
siiresini arttiracaktir. Bu beklenti de cerrahi ile
diizeltimi saglanacak kardiyovaskiiler bir patoloji
nedeniyle yasami tehdit altinda bulunan olgular
icin zaman kaybetmeden cerrahi tedavinin
uygulanma zorunlulugunu gostermektedir.
Cerrahi diizeltilebilir kalp hastaligt ve KBY’si
olan hastalarda acik kalp operasyonlar1 kabul
edilebilir morbidite ve diisiik mortalite ile
glivenle uygulanarak kardiyak semptomlarda
diizelme, yasam kalitesinde artma temin ederken,
renal transplantasyon sansi elde edilebilmekte ve
boylece yasam  siiresi onemli 6lciide
artabilmektedir.

Heart Valve Surgery Procedures In
Patients With Chronic Renal Failure

Abstract:

Aim: Heart valve pathologies are rare in chronic
renal failure (CRF) patients besides coronary
atherosclerosis. Valve disfunctions are primarily due
to ischemia, valvular calcification, A-V fistula and
increased incidence of endocarditis secondary to
dialysis.

Methods: In both of our clinics, we performed 178
heart valve replacements between April 2001 and
April 2003. 7 (3.9%) of them were CRF patients and
3 (1.6%) were in continuous hemodialysis
programme. Remained 4 patients had CRF too, but
they didn’t need hemodialysis because their
glomerular filtration rate was over 30%. We
evaluated the preoperative and postoperative follow-
ups, medical therapies and control results of these 7
CRF patients, with heart valve replacements.

Results: We performed aortic valve replacement in 3,
mitral valve replacement in 2 and coronary bypass
plus mitral valve replacement in 2 patients. In the
latter 2 cases, valve pathology was valve failure with
ischemic nature. 4 patients were in class 11l and 3
were in class IV according to NYHA functional
capacity classification. There wasn’t any mortality or
important  postoperative  complications. During
follow-up, symptoms and functional capacity were
improved. We used mechanical valves in all patients.

Conclusion: Cardiac surgical procedure in CRF
patients has an acceptable morbidity and mortality
and improves symptoms and quality of life. Also the
procedure increases the renal transplantation chance
and survival prolongs significantly. We suggest that
mechanical valves must be preferred to bioprothesis

Kronik Bobrek Yetmezliginde Kapak Cerrahisi

when calcium metabolism disorders are taken into
account.

Key words: Chronic renal failure, heart valve
surgery, hemodialysis.
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