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ÖZET
Kardiyopulmoner bypass (KPB) ile Child A, B ve C klasifikasyonuna girenlerde morbidite, Child C s›n›f›nda ise mortalitenin

artt›¤› bilinmektedir. Bu sunumda karaci¤er sirozu nedeniyle takip edilen hastada KPB uygulanarak yap›lan kapak replasmanlar›ndan
bahsedilmektedir.

Alkole sekonder kronik karaci¤er hastal›¤›  (Child C) ile takip edilen 46 yafl›ndaki, erkek hasta infektif endokardit tan›s›yla
hospitalize edilerek mitral ve aort kapak replasmanlar› yap›ld›. Kros klemp süresi 139 dk, KPB süresi 173 dk olan hastan›n ameliyat›
4 saat sürdü. Postoperatif 21. saatte ekstübe edilen hasta, postoperatif 16. gün taburcu edildi.

Child-Pugh C karaci¤er sirozu olan hastalarda zorunlu olmad›kça anestezi ve cerrahiden kaç›n›lmal›d›r. Bu hastalarda
özellikle KPB yüksek mortalite h›zlar› ile iliflkilidir. Child-Pugh C karaci¤er sirozu ve infektif endokarditi olan hastam›zda KPB
eflli¤inde baflar›l› çift kapak replasman› için özetlenen perioperatif yaklafl›m›m›z benzer olgular için yararl› bilgiler sa¤layabilir. 
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SUMMARY
Cardiopulmonary bypass (CBP) carries a very high risk of morbidity in Child A, B and C and mortality in Child C. We report

a case of acute infective endocarditis in a patient with hepatic cirrhosis who was treated successfully with mitral and aortic valve
replacement with CPB. 

A 46-year-old male patient with alcohol-related liver cirrhosis (Child-Pugh class C) was admitted to the hospital for infective
endocarditis, and mitral valve and aortic valve were replaced. The respective duration of aortic cross clamping, CPB and the
operation overall were 139, 173 minute and 4 h respectively. In the intensive care unit the patient was extubated within 21 h and
was discharged from the hospital after 16 days of operation. 

If it is not a must, anesthesiology and operation is not suggested on the patients having Child-Pugh C liver cirrhosis. Especially
CPB is related to high mortality rates on this patients. Our summarized perioperative approach of successful replacement of
double valve with CPB on our patient having Child-Pugh C liver cirrhosis would supply useful information on similar cases. 
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G‹R‹fi

Karaci¤er hastalar›nda kardiyopulmoner baypas
(KPB) ile morbidite ve mortalitenin artt›¤› ve postoperatif
komplikasyonlara daha s›k rastland›¤› bilinmektedir. Kro-
nik karaci¤er hastalar›nda görülen bu KPB iliflkili artm›fl
morbidite ve mortalite oran› karaci¤er yetmezli¤inin evre-
si ile do¤ru iliflkilidir ve özellikle Child-Pugh C s›n›f›na
giren hastalarda belirgin risk art›fl› mevcuttur (1-4). Bura-
da karaci¤er sirozu nedeniyle takip edilen ve infektif en-
dokardit tan›s› ile mitral ve aort kapak replasmanlar› yap›-
lan hastadaki anestezi deneyimimizi aktarmay› amaçlad›k.

OLGU

Alkole sekonder kronik karaci¤er hastal›¤›  (Child-
Pugh C) ile takip edilen 46 yafl›ndaki, erkek hasta yük-
sek atefl nedeniyle hastanemize kabul edildi. Geçirilmifl
hepatik ensefalopati, diabetes mellitus ve hipertansiyon
hikayesi olan hastan›n ekokardiyografisinde ejeksiyon
fraksiyonu %52 olarak ölçülürken, mitral kapakta
1,8x3,4 cm uzunlu¤unda hareketli vejetasyon ve aort ka-
pa¤›nda 25,2 mmHg gradiyent tespit edilerek, infektif en-
dokardit tan›s›yla antibiyotik tedavisi baflland›. Ciddi ka-
pak hasar› oldu¤u ve atefli kontrol alt›na al›namad›¤› için
hastaneye kabulünden 7 gün sonra ameliyat planland›. 

Preoperatif incelemede 4+ pretibial ödemi ve asiti
olan hastan›n karn› distandü, trombosit say›s› 86900
mm-3, protrombin zaman› (PTZ) 18,2 saniye, kreatinin
de¤eri 1,02 mg dl-1 ve kan üre nitrojen (BUN) de¤eri 13
mg dl-1 idi (Tablo 1). Ameliyathanede rutin monitorizas-
yonu takiben, midazolam 0,05 mg kg-1 ve fentanil 1 µg
kg-1 ile sedatize edilen hastan›n invaziv kan bas›nc› mo-
nitorizasyonu yap›larak indüksiyona baflland›. Midazo-
lam 0,1 mg kg-1’a, fentanil ise 10 µg kg-1’a tamamlana-
rak, 0,1 mg kg-1 veküronyum bromür verildi. Anestezi
idamesinde %50 hava-oksijen kar›fl›m› içinde izofluran
ve 0,1-0,3 µg kg-1 dk-1 remifentanil infüzyonu intravenöz

uyguland›. ‹ki boyutlu ultrasonografi k›lavuzlu¤unda
sa¤ internal juguler venden 12F hemodiyaliz kateteri
yerlefltirildi. ‹drar sondas› ve nazogastrik sonda tak›ld›
ve s›cakl›k monitorizasyonu yap›ld›.

KPB pulsatil olmayan ak›m› ile total ak›m miktar›
2,4 l m-2 dakika-1, hematokrit düzeyi % 23-27,  perfüz-
yon h›z› 50-70 ml kg-1 dakika-1 ve ortalama arter bas›nc›
65-80 mmHg olacak flekilde ayarland›. Metabolik oksi-
jen gereksinimini azaltmak için vücut ›s›s› 30 °C olacak
flekilde hipotermi uygulan›rken, miyokardiyal korunma
için topikal hipotermi ve potasyumlu so¤uk kardiyopleji
kullan›ld›. Perioperatif dönemde hipotansiyonun önlen-
mesi için yeterli intravasküler hacim sa¤land› ve dopa-
min infüzyonu kullan›ld›. 

Mitral ve aort kapak replasmanlar› ile septal miyekto-
mi yap›lan hastada yeterli hemodinamik stabilite, vücut s›-
cakl›¤›, cerrahi hemostaz, asit-baz ile elektrolit dengesi ve
gaz de¤iflimi sa¤land›ktan sonra dopamin 3-10 µg kg-1 da-
kika-1 deste¤i ile KPB sonland›r›ld›. Aortik kros klemp,
KPB ve ameliyat süreleri s›ras›yla 139 dakika, 173 dakika
ve 4 saat idi. Protamin ile heparinin neden oldu¤u antiko-
agülasyon düzeltildikten sonra sternum kapat›larak hasta
yo¤un bak›ma al›nd›. Postoperatif 21. saatte ekstübe edi-
len hasta 3. gün servise al›nd› ve 16. gün taburcu edildi.
Postoperatif dönemde akut böbrek hasar› geliflen hastan›n
renal replasman tedavisi ihtiyac› olmad› ve postoperatif 2.
günden sonra kreatinin (maksimum 2,38 mg dl-1) ve BUN
(maksimum 60 mg dl-1) de¤erleri düflmeye bafllad›. Tabur-
culu¤u s›ras›nda ise kreatinin 0,96 mg dl-1 ve BUN 19 mg
dl-1 idi. Hastan›n böbrek fonksiyon testleri ile idrar ç›k›flla-
r› Tablo I ve II’de görülmektedir. Takipleri s›ras›nda trom-
bosit say›s› 50000 mm-3 üzerinde seyretti. Karaci¤er fonk-
siyon testlerinden sadece aspartat aminotransferaz posto-
peratif 1. gün (maksimum 104 Ü l-1) preoperatif de¤erine
(59 Ü L-1) göre art›fl gösterdi, taburcu olurken 41 Ü l-1’ye
düflmüfltü (Tablo 1). 

Tablo II: Hastaya perioperatif dönemde yap›lan transfüzyon miktar› ve idrar ç›k›fl›

‹ntraoperatif Postoperatif 1. gün Postoperatif 2. gün Postoperatif 3. gün

‹drar miktar›, ml 900 1640 2845 2360

Eritrosit süspansiyonu, Ü 2 3 1 1

Taze donmufl plazma, Ü 3 6 1 0

Tablo I: Hastan›n perioperatif dönemdeki laboratuvar de¤erleri

Preop Postop 1. st Postop 1. Gün Postop 2. Gün Postop 3. Gün Postop 7. gün Taburcu olurken

BUN, mg dl-1 13 25 30 60 48 29 19

Kreatinin, mg dl-1 1,02 1,25 1,8 2,38 2,26 1,42 0,96

AST, Ü L-1 59 90 104 93 98 53 41

ALT, Ü L-1 31 27 34 32 37 23 23

Trombosit, mm3 86900 96500 75300 53500 52500 57000 70200
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n›n hemodiyaliz ihtiyac› olmad›. Child-Pugh C karaci-
¤er sirozu olan hastalarda zorunlu olmad›kça anestezi ve
cerrahiden kaç›n›lmal›d›r. Bu hastalarda özellikle KPB
yüksek mortalite h›zlar› ile iliflkilidir. Child-Pugh C ka-
raci¤er sirozu ve infektif endokarditi olan hastam›zda
KPB eflli¤inde baflar›l› çift kapak replasman› için özetle-
nen perioperatif yaklafl›m›m›z benzer olgular için yararl›
bilgiler sa¤layabilir.
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TARTIfiMA

Child-Pugh s›n›flamas›n›n kardiyak cerrahi uygula-
nan sirotik hastalarda hastaneden taburculu¤u belirleme-
de kullan›lan en iyi prediktör oldu¤u bilinmektedir (1).
Child-Pugh B ve C s›n›f›na giren hastalarda aç›k kalp
cerrahisi uygulanmas› ile ilgili tecrübeler s›n›rl›d›r. Fil-
soufi ve arkadafllar›n›n 27 siroz hastas›nda aç›k kalp cer-
rahisini retrospektif olarak de¤erlendirdikleri çal›flmada
B s›n›f›na giren hastalar›n mortalitesinin %18, C s›n›f›na
giren hastalarda ise mortalitenin %67 oldu¤u bildiril-
mifltir (2). Lin ve arkadafllar› ise Child-Pugh s›n›fland›r-
mas›na göre 4’ü B ve 1’i C s›n›f›na giren ve aç›k kalp
cerrahisi uygulanan 5 siroz hastas›n› inceledikleri rapor-
lar›nda mortaliteyi %0 olarak sunmufllard›r (5). Kardi-
yak cerrahi sonras› morbidite ve mortaliteyi etkileyen
birçok faktör olmas› sonuçlar›n farkl› olmas›na neden
olmaktad›r. En önemli etkenlerden biri KPB’dir. KPB
s›ras›nda sistemik perfüzyonda de¤ifliklikler meydana
gelmekte ve bu de¤ifliklikler gastrointestinal perfüzyonu
da etkilemektedir (6). KPB s›ras›nda non-pulsatil ak›m
kullan›lmas›, hipotermi ve hemodilüsyon uygulanmas›,
inflamatuar kaskad›n aktive olmas› ve end-organ perfüz-
yonunda azalma sirotik hastalar için daha kritik hal al-
maktad›r. KPB, aortik kros klemp ve operasyon süreleri
hastene içi morbiditeyi etkileyen en önemli intraoperatif
risk faktörleridir, mümkün oldu¤unca k›sa tutulmalar›
önerilmektedir (1). 

Sirotik hastalarda retiküloendotelyal fonksiyonlarda
azalma, immün fonksiyonlarda yetersizlik geliflir. Ko-
agülopati ile birlikte trombositopeni ve fibrinolizis görü-
len siroz hastalar›nda cerrahi ve anestezi s›ras›nda mey-
dana gelen hepatik kan ak›m›nda azalma karaci¤er fonk-
siyonlar›nda kötüleflmeye neden olur. Bu nedenle intra-
operatif ortalama arter bas›nc›n›n 65 mmHg üzerinde ol-
mas›n› sa¤lad›k.

Hepatopulmoner ve hepatorenal sendrom görülme
riskleri de göz önüne al›nd›¤›nda hastalar›n postoperatif
hospitalizasyon ve yo¤un bak›mda kal›fl süreleri uzar
(2). Bunlar›n d›fl›nda perioperatif hipotansiyon, uzam›fl
KPB, vazokonstrüktör ajanlar›n kullan›m›, aritmi, he-
moraji, daha önceden var olan vasküler hastal›klar
ve/veya bunlar›n kombinasyonu da mukozal perfüzyonu
azaltarak mukozaya zarar vererek organ hasar›na yol aç-
maktad›r (5).   

Siroz hastalar› postoperatif dönemde hepatik dekom-
pansasyon, ensefalopati, koagülopati, asit ve renal dis-
fonksiyon yönünden yak›n takip edilmelidirler (7). Siro-
tik hastalarda kardiyak cerrahi sonras›nda en s›k görülen
komplikasyon akut böbrek yetmezli¤idir. Burada sunu-
lan olguda da akut böbrek yetmezli¤i görüldü ancak ag-
resif s›v› ve diüretik tedavisi ile bu sorun çözüldü, hasta-


