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Preoperatif ve postoperatif donemde cerrahi hastalarinda bob-
¢ who have an operation during preoperative and postoperative pe-

rek fonksiyon bozukluklari siklikla goriilmektedir. Bobrek fonksiyon

bozuklugu olan hastalarda ayirici taninin iyi yapilamamasi nedeni :
ile preoperatif ve postoperatif donemde tedavinin diizenlenmesin-
de eksiklikler olabilmektedir. Bu eksiklikler de komplikasyonlara ve
. abnormality. These deficiencies cause complications and as a re-
© sult, enhance morbidity and mortality.

sonucta mortalite ve morbiditede artisa neden olmaktadir.
Bu derleme makalemizde, bobrek fonksiyonlari bozuk olan

hastalarin perioperatif ddnemde ayirici tani ve tedavilerine 1sik tu-
i agnosis and treatment of patients who have renal function abnor-
Anahtar sozciikler: akut bobrek yetmezligi, kronik bobrek yet-

tulmasi amaclanmustir.

mezligi, preoperatif degerlendirme, cerrahi risk, bobrek fonksiyon
bozuklugu

Son yillarda yapilan ¢alismalarda bobrek yetmez-
ligi prevalansinda artis oldugu goézlenmistir. Diinya
Saglik ve Beslenme Calismas’nin verilerine gore
1988-1994'te  glomertl filtrasyon hizi (GFH) 60
ml/dk/1,73m?2 altinda olan orta ve ileri derecede
kronik bobrek yetmezligi ile karakterize 8 milyon
kisi oldugu tahmin edilmektedir (1). ABD 2001 Re-
nal Data Sistemi (USRDS), son donem bobrek hasta-
ligt (SDBH) nokta prevalansini 31 Aralik 1999’da
328 695 olarak rapor etmistir (2). Yine aynt data sis-
teminin verilerine gore Kuzey Amerika bolgesinde
SDBY nedeninin %68.2 hastada diabetes mellitus ve
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ABSTRACT

Renal function abnormalities are frequently seen in patients
riod. There may be deficiencies at management of therapy during
preoperative and postoperative period, because differential diag-
nosis can't be done sufficiently in patients who have renal function

In our review, we aimed to light the way for the differential di-

mality during perioperative period.
Keywords: acute renal failure, chronic renal failure, preopera-

¢ tive evaluation, surgery risk, renal dysfunction

2005,14 (3) 108-118

hipertansiyon oldugu bildirilmistir. SDBY nedenleri-
nin diinya genelinde de bu degerlere benzer oldu-
gu soylenmektedir (2). Hipertansif ve diyabetik has-
talarda SDBY ve miyokardiyal fonksiyon bozuklugu,
koroner arter hastaligi, periferal arter hastaligi gibi
komorbid durumlar ile sik karsilasiimaktadir.
Bobrek fonksiyonlari bozuk olan hastalarda akut
ve/veya kronik bobrek yetmezligi ayirimi yapilmalidir.
Akut bobrek yetmezligi olan hastalarda etiyolojik neden
aydinlatilip bu nedenler diizeltilebiliyor ise mutlaka dii-
zeltildikten sonra cerrahi girisim uygulanmalidir (3).
Akut bobrek yetmezligi (ABY) ani bobrek fonk-
siyon degisikligi ile sonuclanan tre ve kreatininin
yuksekligini iceren azotemi ile tanimlanan genis bir
kavramdir. Buna benzer birden fazla tanimlama ya-
pilmistir. Ancak en ¢ok kabul edilen tanim, bazal se-
rum kreatinin konsantrasyonunun %25-50 artisidir
(4,5). ABY nedenleri prerenal, renal ve postrenal
olarak siniflandirilir (Tablo 1) (6). Erken tani konu-
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Tablo I. Akut bobrek yetmezligi nedenleri

. Prerenal
*  Volim azalmasi (Giren sivi<gikan sivi)
« Etkili dolasan volim azalmasi (KY, KcY,
NSAID, ACE inhibitorleri)
Il. Renal
A. Biiyiik bobrek damar etkilenimi
* Renal arter trombozu
* Ateroembolizm
* Renal ven trombozu
B. Kiiciik damar ve glomeriil etkilenimi
* Glomerlonefrit/vaskiilit
« HUS/TTP
* Malign hipertansiyon
C. iskemi-toksin(ATN)
+ iskemi (hemoraji, hipotansiyon, cerrahi)
» Ekzojen toksin (radyokontrast,
nefrotoksik ajan+volim azligi, sepsis,
kronik bobrek yetmezligi)
* Endojen toksin (Rabdomiyoliz, hemoliz,
tumor lizis, miyeloma)
D. Akut tiibiilointerstisyel hastalik
» Allerjik interstisyel nefrit
» Akut bilateral piyelonefrit
lll. Postrenal yetmezlik

lup tedavi edildigi zaman bobrek fonksiyonlari ge-
nellikle normale gelmektedir. Prerenal ABY siklikla
bobrek perfiizyon bozukluguna neden olan volim
kaybi1 ve/veya hipotansiyona bagli olarak gelisir.
Operasyon sirasinda ortaya ¢ikan hormonal degisik-
likler, sempatik sinir sistemi ve renin-anjiyotensin-al-
dosteron sisteminin sekonder stimilasyonunu sagla-
yarak aferent arteriyoler renal vazokonstriksiyon ve
GFH’nin azalmasina neden olmaktadir. Operasyon
sirasinda ve sonrasinda volim kaybi, ekstraselltler

sivi azalmast veya miyokard infraktiist, konjestif © seyretmesi, fizik incelemede tiremik kemik hastaligi
© bulgularinin olmasi, bant keratopati veya konjunkti-
. val kalsifikasyon olmasi, {iriner sistem ultrasonogra-
 fisinde obstritksiyonu distindiiren bulgularin olma-
. mast ve bobrek boyutlarmin kiiciik olmasi kronik
. bobrek hastaligi lehine olabilecek bulgulardir

- (6,14,

kalp yetmezligi, kardiyak tamponad nedenli kardi-
yak fonksiyon bozukluklart sonucunda renin-anjiyo-
tensin-aldosteron sistemi daha etkili sekilde devrede
kalacag: icin GFH hizla azalacaktir. Ayrica bazal
GFH’yi azaltan diabetes mellitus, hipertansiyon, vas-
kiler bir hastaligin olmast da GFH’nin siddetli azal-
masina katkida bulunacaktir (7,8). Volim kaybu, cid-
di hipotansiyon, uzamis kardiyopulmoner bypass,
supraaortik klemp stiresinin uzamasi, sepsis, ami-

noglikozid ve radyokontrast madde kullanimi, mi-
. yoglobintiri, hemoglobintiri gibi nefrotoksik durum-
. larda ABY gelisimi sik goriilir (4,5,9-12). Akut bob-
. rek yetmezligi prevalansinda son zamanlarda artis
- gdzlenmistir. Bunun nedeni olarak; ameliyat sayila-
. rinim, yogun bakim hasta sayisinin ve hastane yatis
surelerinin artmasi soylenebilir. Liano ve Pascual'in
. yapug: bir ¢calismada 13 tane 3. basamak hastanede
. 748 ABY'li hasta degerlendirilmis, yazarlar bunlarin
© %27'sinde nedenin postoperatif dénem oldugunu
- distinmiislerdir. Bunlarin da %40’ mda ATN, %21’in-
- de prerenal, %13"inde kronik bobrek yetmezligi ze-
. mininde ABY (ATN ve prereanal nedenlere bagly,
. %10'unda Uriner sistem obstritksiyonu, %4'tinde glo-
. merlonefritler ve vaskiilitler, %2’sinde akut inters-
. tisyel nefrit, %71’'inde ateroemboli neden olarak bu-
. lunmustur (13). Buradan da anlasiimaktadir ki, ABY
nedenlerinin %60’a yakin bir boliimiind akut tibi-
. ler nekroz ve prerenal nedenler olusturmaktadir. Bu
. nedenle prerenal ve ATN ayirimi iyi yapilmali ve te-
o davi sekli ayirict tanidan sonra dizenlenmelidir
. (Tablo ID. Ozellikle fraksiyone sodyum ekskresyo-
. nu, renal yetmezlik indeksi ve idrar sediment ince-
~ lemesi cok degerlidir (6). Chertow ve arkadaslar,
koroner arter bypass greft islemi yapilacak hastalar
. icin risk smniflamast yapmuslar ve buna gore kreati-
- nin klirensi 60 ml/dk alunda olan hastalar icin ope-
. rasyon sonrasinda riskin %35’ten fazla oldugunu be-
- lirtmislerdir (4). Ozetle, ABY nedenleri erken sapta-
" nip miidahale edilirse ABY’nin geri doniislii olabile-
cegi unutulmamalidur.

Bobrek fonksiyonlart bozuk hastalarda ABY ola-

. bilecegi gibi, kronik bobrek yetmezligi olabilecegi
. de diistiniilmelidir. Kronik bobrek yetmezligi lehine
. olabilecek bulgular 6zetlenecek olursa; oykuide
noktiiri, politiri, 6dem, hematiri, kasinti, ndropati
. ve diger tUremik semptomlarin olmasi, kronik bir
hastaligin olmasi (diabetes mellitus, hipertansiyon,
. polikistik bobrek hastalign), serum tire/kreatinin dii-

zeylerinin takipte uzun stire (1 yildan fazla) yiksek

Kronik bobrek hastaligi tanimlamast son yillarda
Crockcroft ve Gault formili kullanilarak serum kre-

. atininden hesaplanan kreatinin klirensine gore ya-
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Tablo. Il. ABY’de Prerenal ve ATN ayirici tanisinda tanisal testler

Tanisal test Prerenal ABY
idrar Na* <10

idr/plaz Kre >40

idr/plaz Bun >8

idr dansitesi >1020

idr ozmolalitesi >500

Plazma Bun/kre >20

FENa* <1

RYI * <1

idrar sedimenti
Normal

Hyalin silendir

ATN

>20

<20

<3

~ 1008-1010

~ 300

<10-15

>1

>1

Grandtiler silendir
Kahverengi idrar

FENa (fraksiyone sodyum) = (Idrar Na x Plazma kreatinini / Plazma Na x Idrar kreatinini) x 100
RYI (renal yetmezlik indeksi) = Idrar Na/(idrar kreatinini / Plazma kreatinini)

*6 numarali kaynak

pilmistir. KDOQI (Kidney Disease Outcome Quality
Initiative) kilavuzlarinda artk kronik bobrek yet-
mezligi yerine kronik bobrek hastaligi tanimlamasi
getirilmistir (1).

Kreatinin klirensi (ml/dak) : ([140-yaslx[agirlik
kgD/([72]x[serum kreatinin mg/dl])

Bayanlar icin bulunan deger 0.85 ile carpilir.

Asagidaki kriterlerden birini tastyan hastalara
kronik bobrek hastalig: tanist konulur (1).

1. Uc ay veya daha fazla devam eden bobrek
hasart bulgusunun olmasi (Bobrek hasart,
bobregin yapisal veya fonksiyonel anormal-
liklerinin GFH’sinde azalma olsun ya da ol-
masin, klinikte patolojik anormallikler ve/ve-
ya idrarda, kanda, gortntileme tetkiklerinde
anormallikler olmasu).

2. Bobrek hasart olsun ya da olmasin, 3 ay veya
daha uzun siireli GFH'nin 60 ml/dak/1.73 m?2
altinda olmast.

Kronik Bobrek Hastaligi siniflamasi (1):

Evre Tanimlama GFH (ml/dak/1.73 m?2)
1 Bobrek hasari (+) >90
Normal veya
yuksek GFH
2 Bobrek hasari (+) 60-89
Hafif diisiik GFH
3 Orta dusliik GFH 30-59
4 Ciddi disiik GFH 15-29
5 Bobrek yetmezligi <15 (veya diyaliz)

Bu tanimlamalardan anlasildigi ve daha 6énce de

. belirtildigi gibi, kreatinin klirensi 60 ml/dak/1.73
© m2 diizeyinin altnda olan hastalar, operasyon son-
- rasinda bobrek fonksiyonlarinda progresif bozulma
olabilecegi icin preoperatif donemde operasyona

iyi hazirlanmalidur.

KRONIK BOBREK HASTALIGINDA
PREOPERATIF DEGERLENDIRME
Diyabetik ve hipertansif hastalarda SDBY ve mi-

© yokardiyal disfonksiyon, koroner arter hastaligi, pe-
- riferal arter hastalig1 gibi morbiditeyi artiran durum-
larin birlikteligi siktir (3). Bobrek rezervinin azalma-
. sinda sivi aliminin dengesi, sodyum ve asit yiikd,
. potasyum atilimi, antibiyotik, analjezik ve anestezik-
. lerin ekskresyonu veya metabolize olmast etkili ol-
- maktadir. Kronik bobrek hastaligi (KBH) olan hasta-
* lar cerrahinin normal stresini kompanse edemezler.
Kan rtinlerinin kullanilmasi, kas travmasi, hemoliz,
. metabolik asidoz, hematom rezorbsiyonu gibi du-
. rumlarda potasyum ylikselmesine, immiinostipresif
. olduklart icin infeksiyonlara, tiremiye bagl olusan
- trombosit disfonksiyonu nedeni ile kanamaya egi-
* limleri fazladir. Bunlara bagli olarak KBH olan has-
talarda mortalite ve morbidite artmaktadir (1,3). Ya-
. pilan bir calismada Kellerman, 8 ¢alismanin verileri-
. ni analiz etmis ve mortaliteyi genel cerrahi hastala-
. rinda %4, acil servise basvuran hastalarda ise %0-47
. olarak bulmustur. Morbiditeyi ise genel cerrahi has-
. talarinda %54, acil cerrahi hastalarmda %12-64 ola-
* rak bulmustur (7).
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Preoperatif klinik
ve laboratuvar
degerlendirme

Tablo Ill. Preoperatif laboratuvar incelemesinde
anormal degerler

Kronik bobrek yetmezlikli (KBY) has-
talarda en 6nemli klinik bulgular hipervo-
lemi ya da hipovoleminin olusturdugu kli-
nik bulgulardir. Bu nedenle hastanin sivi
durumu fizik incelemede iyi degerlendiril-
melidir. Bunun icin aldigi-¢cikardigr sivi ta-
kibi, viicut agirligi, kan basinct ve kalp hi-
71 (ayakta ve yatar pozisyonda), cilt tur-
gor-tonus, kapiller wedge basinct, kardi-
yak atim voliim, sistemik vasktiler rezis-
tansa bakilarak degerlendirilir. Tablo II'te
de preoperatif laboratuvar testlerinde
anormal durumlar 6zetlenmistir (15). Ay-
rica operasyondan hemen once mutlaka
metabolik panel tekrar degerlendirilmeli-
dir. Serum sodyum degeri 130-150 mEq/L
arasinda, kalsiyum 7.5 mg/dl tzerinde,
potasyum 3,5-5 mEq/L arasinda olmal,
bikarbonat 18 mEq/L tizerinde olmali ve
uremiye bagl olarak bozulmus trombosit
fonksiyonu ve bozulmus hemostaz acisin-
dan dikkat edilmelidir.

Perioperatif morbidite ve mortaliteyi
etkileyebilecek baslangic komorbid du-
rum degerlendirilmelidir. Kronik bobrek
hastaligint sivi ve elektrolit dengesizlikle-
ri, hipotansiyon veya kontrolstiz hipertan-
siyon, anemi, kanama diyatezi, koroner

Testler
Tam kan sayimi

Kanama parametreleri

Biyokimya

Akciger fonksiyonlari

Tiroid fonksiyonlari

Ekokardiyografi

Kardiyak kateterizasyon

Anormal durumlar

Anemi (Htc<%35)

Beyaz kiire>10,000/mm3

Uzamis kanama zamani

Uzamis PT-PTT

Trombositopeni

Yiksek BUN/kreatinin

Potasyum <4mEqg/L, >5.5mEq/L
Magnezyum<2 mEq/L

Bozulmus KCFT

Azalmis VC

Uzamis FEV1

Hipotiroidizm

Hipertiroidizm

Azalmis sol ventrikil EF

Azalmis sag ventrikul fonk.
Aortik stenoz (gradien<25 mmHg)
Aort yetmezligi

Mitral yetmezligi

Sol ventrikil anevrizma

VSD

Yiikselmis LVEDP, PCWP
Yikselmis sag atrial basing
Yikselmis pulmoner arter basinci
Sol ventrikiil trombisi

internal mamaryen arterin durumu
Safen ven greftinin durumu

arter hastaligi, miyokardiyal disfonksiyon
semptomatik hale getirir. Operasyon 6n-
cesinde veya sonrasinda bu problemlerin
olup olmadig1 kontrol edilmelidir. infeksi-
yonlarin onlenmesi, kullanilan ilaclarin
diizenlenmesi ve glisemik kontrol ile ilgi-
lenilmelidir (3).

KCFT: Karaciger fonksiyon testleri

VC: Vital kapasite

FEV,: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim
EF: Ejeksiyon fraksiyonu

VSD: VentrikUler septal defekt

LVEDP: Sol ventrikil diyastol sonu basinci
PCWP: Pulmoner kapiller wedge basinci

Preoperatif kardiyak
degerlendirme

Bobrek yetmezlikli hastalarda kardiyak problem- :
ler cok 6nemli olup, bu hastalardaki mortalite ve
morbidite tizerine belirgin etkileri vardir (2,3). Kalp
hastaliklarnim KBY'li hastalarin yaklasik %50'sinde
olim nedeni oldugu ve genel poptilasyona gore kar-
diyovaskdler mortalite oraninin 10-20 kat fazla oldu- :
gu bilinmektedir. Koroner arter hastaligi (KAH) kardi-

yak hastaliklarin patogenezinde onemli faktordiir.

Yaklasik olarak prevalanst %40'tir. Konjestif kalp yet-

mezligi (KKY) prevalanst ise hemodiyaliz ve periton
diyalizi hastalarinda %40 olup bagimsiz bir 6lim ne-
denidir. KAH disinda sol ventrikiil hipertrofisi KKY
olusmasinda %75 prevalansta bir risk faktoridir (2,3,
16). Anjiyografik olarak anlamli KAH olan hastalarin
%75'1 asemptomatik olup aksine KAH olmadan anji-
na olarak adlandirdan agrilara ise sik rastlanmaktadir
(2,16,17). KBYli hastalarin fonksiyonel kapasitelerini
degerlendirmek kolay degildir, ctinkii anemi ve diya-
lize bagli gticsiizliik, diyabetik noropati, klodikasyo
veya renal osteodistrofi ve amiloidoza bagli eklem ve
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Tablo IV. Preoperatif klinik belirtecler

Maijor

*Stabil olmayan anjina pektoris
*Dekompanse konjestif kalp yetersizligi
*Ciddi aritmi

*Ciddi kapak hastaligi

Orta

*Anjina pektoris (orta)

*Gegirilmis miyokard infarktlsu
*Kompanse konjestif kalp yetersizligi
*Diabetes mellitus

Minor

*ileri yas

*Anormal EKG

*Sinls ritmi disl ritm
*Dislk fonksiyonel kapasite
*Inme 6ykisii

*Kontrolsiiz hipertansiyon

Tablo V. Kardiyak olmayan cerrahide cerrahi iglem riski

Yiiksek risk (Kardiyak risk>%5)

*Acil major cerrahi (yaslilarda)

*Aortik ve diger blylk damar cerrahileri

*Periferik vaskiler girigsimler

*Kan ve ileri derecede sivi kaybi olan operasyonlar

Diisiik risk (Kardiyak risk<%1)
*Meme cerrahisi

*Ylzeyel cerrahi

*Katarakt cerrahisi
*Endoskopik proseddrler

Orta risk (Kardiyak risk %1-5)

*Ortopedik cerrahi

*Prostat cerrahisi

*Bas boyun cerrahisi

*Karotis endarterektomisi
*Intraperitoneal ya da intratorasik cerrahi

kemik agrilart olabilmektedir. KKY’nin klinik bulgula-

1 diyaliz hastalarinda diger hastalara gore farklilik

gosterebilir. Ultrafiltrasyon cok komplikasyonlu ola-
bilir. Minimal sivi birikimi, tipik KKY semptom ve
bulgularina neden olabilmektedir. Sol ventrikil dis-
fonksiyonunun intradiyalitik hipotansiyona neden
olabilecegi bilinmelidir (16).

Kronik bobrek hastalarinda kardiyovaskiler has-
taliklarin degerlendirilmesinde siklikla invazif olma-
yan testler kullanilmaktadir (3,18-20). Bu testler sun-
lardir:

1. Ekokardiyografi (EKO)

Talyum stres testi

Dipiridamol talyum gortintiileme

Kombine dipiridamol-egzersiz talyum sintigrafi
. Dobutamin stres test

KBY olan hastalarda siklikla diyastolik ve sistolik

SIS

disfonksiyon ile karsilasimaktadir. Bu durumun er-
ken tespit edilip tedavisinim yapilmas: ile bobrek

. yetmezlikli hastalarda mortalite ve morbiditenin

azaldigi bilinmektedir. Yapilan bir calismada 433
bobrek replasman tedavisi baslanmis hastanin EKO
ile degerlendirilmesi sonucunda %15’inde sistolik
disfonksiyon, %32’sinde sol ventrikil dilatasyonu ve
sistolik fonksiyon kaybi, %74’linde ise konsantrik
sol ventrikil hipertrofisi saptanmustir (20).

Talyum stres goriintiilemenin KAH'1 saptamada
duyarliligi %90, ozgilligii %68'dir (19). KBY'li
hastalarda talyum stres teste alternatif olarak dipi-
ridamol talyum gorintiilemenin ozgillik ve du-

yarliligr farklilik gostermektedir. Yine miyokardiyal

perfiizyon sintigrafisinin duyarliligt %79 ve 6zgul-
ligi %76 dir (21). KBY’li hastalarda duyarlilik
%37-86 arasinda degisirken, ozgilligi %73-79 ara-
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1. Basamak 2. Basamak 3. Basamak 4. Basamak 5. Basamak
Cerrahi H Son 5 yilda Son2vyilda H Major H Orta klinik
islem acil —® revaskllari- —» invazif veya —® belirtecler —>» belirtecler
mi? zasyon noninvazif var mi? var mi?
var mi? koroner inceleme
var mi? l
Evet Evet Evet Evet+Hayir
Tekrarlayan Sonuglar Noninvazif invazif  Sekil 2
semptomlar ve uygun mu?
bulgular
var mi?
‘/l Operasyon Koroner
Hayir Evet Hayir Evet ertelenir veya anjiyogram
iptal edilir yapihr
3. Basamak 4. Basamak
Tibbi risk Anjiyograma
arastirilir gore karar
verilir
Y Y

<l

Operasyon <

(H: Hayir)

Sekil 1. ACC/AHA’'da (American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice

Guidelines) kabul goren algoritma.

sinda degismektedir (22). Dipiridamol ve egzersiz :
talyum goriintileme diyaliz hastalarinda iyi sonuc
veren bir kombinasyondur. Dipiridamol egzersiz
talyum gortntileme ve koroner anjiyografi 60 !

asemptomatik hemodiyaliz hastasinda yapilmis,

duyarlilik %92, 6zgtllik %89, porzitif prediktif de-
ger %71, negatif prediktif deger %98, talyum go-
riintiileme icin dogruluk degeri %90 olarak bulun-
mus ve izlem stiresi ortalama 2,8 yil ve koroner
olay olmadan gecen siire normal talyum goriinti-
leme olanlarda anormal olanlara gore daha yiiksek !

bulunmustur (23).

Dobutamin stres EKO (DSE) klinik degerlendir- :
me icin renal transplant hastalarinda KAH1 belirle-
mede degerli bir testtir. Ancak yine de kantitatif ko-
roner anjiyografiye gore eksiklikleri vardir. DSE'nin
KAH tanisinda duyarlihgr ve 6zgilligi selektif koro-

ner anjiyografide; stenoz >%50 oldugunda %52-74,

>0670 oldugunda %75-71, >%75 oldugunda %75-76
olarak bulunmustur (24-26).

Kardiyovaskiiler sistem ve diger sistemlerin ince-
lenmesinden sonra preoperatif klinik prediktorlerin
ve cerrahi riskin incelenmesi gerekir (27). Preopera-
tif klinik prediktorler Tablo IV'te belirtilmistir (28).
Major klinik belirteclerin varlig ciddi kardiyak mi-
dahaleyi gerektirir. Bu nedenle acil cerrahi disinda-
ki islemler geciktirilir. Orta dereceli kardiyak belir-
teclerin varliginda kardiyak komplikasyon siklikla
gortilebilmektedir. Hasta dikkatlice izlenmelidir. Mi-
nor belirteclerin varliginin ise bagumsiz olarak peri-
operatif riski artirmadigr belirtilmektedir. Ozellikle
miyokard infraktist ve konjestif kalp yetersizligi en
onemli klinik belirteclerdir. Preoperatif degerlendi-
rilme sirasinda kalp dist cerrahi durumlarinda yapi-
lacak cerrahinin de riskinin belirlenmesi 6nemlidir.
Tablo V'te kalp dist cerrahi islemlerin riskleri goste-
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Minor klinik belirtecler

l l

FK orta-iyi FK kotu
Her tip Cerrahi risk

operasyon // l
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Sekil 2. ACC/AHA’da (American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice

Guidelines) kabul goren algoritma.

rilmistir (28). Yiksek riskli cerrahi islemlerde kulla-
nilan ilaclar, hemodinamik stres, metabolik stres, 16-
kosit aktivasyonu ve endotelyal disfonksiyon, kardi- !
yovaskiiler patolojilerin progresyonuna katkida bu-
lunan olaylardir (8,28-30). ACC/AHA kilavuzunda
kardiyak olmayan cerrahi islem icin perioperatif al- :
goritma hazirlanmug (Sekil 1,2) olup bu kilavuzda 6
hastalarda preoperatif donemde normovolemi sag-
. lanmalidir. Replasman tedavisi almayan hastalarda
2. Hastaya son 5 yil icinde revaskiilarizasyon is- :
. saglanabilir. Replasman tedavisi alan hastalarda ise
3. Son 2 yilda invazif veya noninvazif koroner :
saglanabilir.
4. Hastadaki kardiyak klinik belirteclerin varhgr !
. potansiyon gibi istenmedik semptomlarin gelisebile-

sorunun cevabi aranmistir (28):
1. Acil cerrahi gerekli mi ?

lemi yapilmis mi ?
inceleme yapildi m1 ?

ne diizeydedir?

5. Cerrahi islemin riski nedir?
6. Fonksiyonel kapasite ne diizeydedir ?

Preoperatif hazirlik ve perioperatif

komplikasyonlar

Kuru Agwrhik:

Diyaliz tedavisi alsin ya da almasin, KBY olan
normovolemik durum hidrasyon ya da ditirez ile

diyaliz seanslarinin ayarlanmasi ile normovolemi

Kuru agirlik; kramplar, bulanti, kusma ya da hi-
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cegi seviyenin (agirligin) alundaki bir agirlik degeri
olarak belirlenir. Bu belirleme genelde deneme ya-
nilma yoluyla olur. Kuru agirligin dogru belirlenme-
si hem diyaliz sirasinda semptomatik hipotansiyon,
hem de interdiyalitik periyotlarda asirt hidrasyonu
Onleyebilecegi icin diyaliz hastalarinda son derece
onemlidir. Diyaliz sirasinda uzaklastirilan sivinin ye-
rine genelde ekstravaskuler alandaki stvi gecer. Bu
yerine ge¢cme oranint belirleyen en 6énemli faktor in-
terstisyel alanin buyukligidir. Hastalar kendi ger-

siklikla hipotansif ataklar gorilir.
Kuru agirligt belirlemede deneme yanilma yolu-
nun disinda su yontemler kullanilir:

*Bioimpedans analizi (BIA): BIA ile total viicut

stvist ve intra-ekstraselliler sivi degisen akimlara
karsi viicut impedansinin ol¢tilmesiyle belirlenir.
*Vena kava inferior capinin (VKIC) Slciimii:
Diyaliz cikist kuru agirligr belirlemede yararlt bir tek-
nik olarak gortilmustiir. Diyaliz hastalarinda VKIC ve
sag atrial basing ile kan volimu arasinda iyi bir ko-
relasyon bulunmustur. Diyalizden 1-2 saat sonra ol-
ctilmesi gutivenilirdir. Ciddi sol ventrikul disfonksiyo-
nu olan hastalarda giivenilir degildir (31-34). Hasta-
lara kuru agirlik saglandiktan sonra operasyon uygu-
lanmalidir. Hipervolemik hastalarda preoperatif do-

nemde volim yukini azaltmak icin ultrafiltrasyon

(UF) amach diyaliz yapilabilir. Ancak agresif UF (35),
dusiik sodyumlu diyalizat (36), vazoaktif ila¢ kullani-
mi, kafein ve antihipertansif ila¢ kullanimi (35,37,38),
ylksek diyalizat 1sist (39,40) preoperatif donemde hi-
potansiyon nedeni olabileceginden dolay: dikkatli
olunmalidir. Diyaliz icin diger endikasyonlar yok ise
minimal sivi alimi stabil kuru aguligr olan hastalara
(kardiyak fonksiyonlarda belirgin bozukluk olma-
yanlar) acil cerrahi islem uygulanabilir.

Anemi:

NKF-K/DOQI kilavuzuna gore hemoglobin 11-12
gr/dl, hematokrit %33-36 olacak sekilde operasyona
alinmast gerektigi bildirilmektedir. Ayrica hemoglobin
degerinin 11 gr/dl, hematokrit degerinin %33’tin altin-
da olmast durumunda mortalite ve morbiditenin artti-
&1 belirtilmektedir. Gortis birligine gore, biiytik operas-

yonlar veya kanama olasihigmnm yiiksek oldugu du-
rumlarda, hemoglobin degerleri 8-9 gr/dl olan hasta-
lar, transfiizyon ile hemoglobin diizeyi 11 gr/dl tizeri- :
. nir ve uzamis yarilanma omrii nedeni ile hipoglise-
. mik ataklara neden olabilir. Yine idrar cikarabilen
tekrar ayarlanmalidir. Gerekli goriilen durumlarda erit-
ropoetin dozu 150 ti/kg /hafta tizerine cikilabilir. He-

ne cikarldiktan sonra opere edilmelidir. Elektif cerra-
hi durumlarinda ise eritropoetin dozu ve demir dozu

deflenen hemoglobin/hematokrit degerlerine ulasila-
© maz ise basta demir eksikligi olmak tizere diger eritro-
. poetin direnci nedenleri arastirilmalidir (41).

Kanama diyatezi:
Son donem bobrek yetmezlikli hastalarda tiremik

. toksinler nedeni ile trombosit fonksiyonlarinda bo-
© zulma sonucunda kanama zamani uzar ve kanama
. riskinde artis gozlenir. Bu nedenle postoperatif do-
. nemde cerrahi sonrast ayni giin diyalize alian has-
© talarda heparine bagl kanama goriilebilir. Diyaliz
cek kuru agiliklarmnin alunda tutulduklari zaman
yapildigi glin yapilma endikasyonu varsa heparinsiz
diyaliz yapilmalidir (42).

operasyondan 24 saat sonra yapilmalidir. Cerrahinin

Uremik kanama hikayesi olan hastalarda operas-

yondan once cesitli dnlemler alinabilir:

1. Cerrahi islemden 15-30 dakika once intrave-
noz ya da 3-5 saat once subkiitan 1 olarak 0,3
mcg/kg/doz dezmopressin veya 10 Unite kri-
yopresipitat 12-24 saatte bir kez uygulnabilir.
3 mcg/kg dozda da intranazal uygulanabilir
(43).

2. Konjuge Ostrojen intravendz olarak 0,6
mg/kg/doz, glinde 2,5-25 mg premarin 5 glin
stire ile oral, 50-100 mikrogram transdermal
haftada 2 kez olacak sekilde cerrahiden 4-5
glin oncesinden baslanarak kullandabilir. ila-
cin etkisi ilk gtin baslayip 5-7 glinde maksi-
mum etkiye ulasir (6zellikle jinekolojik ope-
rasyonlardan once) (44).

3. Hematokritin %33 lzerine ¢ikarilmast da tre-
mik kanamay1 Onleyebilmektedir (42).

4. Diyaliz sayist ve suresi artirilarak minimum
tremik toksin dizeyi saglanmalidir (42).

Glisemik kontrol:

Cerrahi girisim ve anestezinin neden oldugu

© stres ve travma katabolik cevaba yol acar. Katabolik
. olaylar, strese bagli olarak kontrregiilator hormonla-
rin (glukagon, katekolaminler, kortizol) tretimleri-
. nin artmasinin bir sonucudur. Bu durumda goreli
. olarak insiilin yetersizligi ya da insiilin direncinden
. bahsedilir. Katabolik cevabin biiytikligii cerrahi gi-
© risimin siiresine, altta yatan bozuklugun siddetine ve
. diyabetin tipine baglidir. Bu durumda hiperglisemi,

ketozis, lipoliz, protein katabolizmasinda artis olur.
Hipoglisemi nadir goriiliir. Ancak bobrek fonksiyon-
lart bozuk hastalarda instilin farmakokinetigi etkile-

KBY’li hastalarda her iki tip diyabette de en ¢nemli
risk hiperglisemiye bagli ozmotik ditirezin yol actigt
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dehidratasyon gelisimidir. Bunun sonucunda doku

den olan hemodinamik degisiklikler olabilir (45).

arasinda olmasi istenmektedir. Cerrahi islem sonra-
olmast sivi ve elektrolit dengesizligini, morbiditeyi,

tirdig1 bilinmektedir (45).

Cerrahiye giren diyabetik hastalarda islem 6nce-

si protokoller sunlardir (45):

rek yoktur (80-200 mg/dD).

malidir.

3. Insilin 2 ya da 4 saatlik kan sekeri kontroli
ile porsiyone (6gtin 6ncesinde kan sekeri di-

zeyine gore kristalize instlin seklinde) doz-
larda subkiitan yapilabilir.

li ve kontrollti bir yoldur.

5. Operasyon sonrast donemde oral alim basla-

yana kadar instlin tedavisi devam edilir.
Hipotansiyon:

Hipotansiyon diyaliz hastalarint etkileyen 6nem-
li bir durumdur. Hemodiyaliz sirasinda gelisen hipo-
tansiyon diyaliz seanslarinin %15-30'unda karsilast-
lan ¢oztimi zor bir sorundur (31). Patogenetik me-
kanizmalar tam olarak aydmlatilmamis olmakla be-
raber diyalize bagli plazma osmolaritesindeki hizli
degisim sonucunda ekstraselliiler stvi kompartmant-
nin kontraksiyonu, sivinin agresif ultrafiltrasyonu
(40), sol ventrikiiler ve otonomik disfonksiyon, di- !
siik diyalizat sodyumu, diyaliz éncesinde antihiper-
tansif ila¢c kullanimasi, sicak diyaliz, adenozin ve
nitrik oksit gibi mediyatorler tizerinde durulmustur
(31). Son zamanlarda ise siklikla intradiyalitik hipo-
tansiyon gelisen hastalarda volim kontraksiyonuna
verilen farklt yanitlardan otonom noropati varligt ve

uygunsuz santral sempatik diizenlenmenin sorumlu

alinacak tedbirler; acil durumlarda salin inflizyonu,

rilmast, ultrafiltrasyonun yavaslatilmasi, soguk diya-
perfiizyonunda bozulma ve organlarda iskemiye ne-

lizat diyaliz hipotansiyonunu oOnleyebilir. Persistan

 hipotansiyon durumlarinda ise bu tedaviler ile di-

Diabetes mellituslu tiremik hastalarda cerrahi is- :
lem sirasinda kan glukoz diizeyinin 150-200 mg/dl
© (35,36,39). Son yillarda gtindemde olan ve bizim de
sinda kan glukoz diizeyinin 120-180 mg/dl arasinda !

zelmiyorsa tremik otonom noropati olabilecegi dii-
suntlerek karnitin, mitodrin, efedrin kullanilabilir

yapmus oldugumuz calismalarda intradiyalitik hipo-

. tansiyonda faydali oldugunu gordigiimiiz sertralin
infeksiyon riskini azaltrken, yara iyilesme hizini ar-

de kullanilabilir (47,48).
Hipertansiyon:
Stvi retansiyonu, sempato-adrenal bosalim art-

masi, endotelin artisi, nitrik oksit azalmasi bobrek
1. Diyet ya da diyet ve oral hipoglisemik ajan :
kullanan hastalarda intraoperatif tedaviye ge- !

yetmezliginde hipertansiyon olusturan nedenlerdir.
Preoperatif donemde anksiyete ve antihipertansif

© ilaclarin kullanilmamasi hipertansiyonu artirir. Stvi
2. Tip 2 diyabetli, kontrolstiz kan sekerli ve oral :
antidiyabetik ila¢c kullanan hastalarda peri-
operatif donemde kristalize instlin kullanil-

ayarlamast ile hipertansiyon kontrol altina alinami-
yorsa ve diyaliz yapilamayacaksa nitroprussid, hid-
ralazin vb ilaclar uygulanabilir (32).

Hiperkalemi:

Operasyon Oncesi ve sonrasinda hiperkalemi ile
karsilagilabilir. Serum potasyum diizeyi 6 mEq/L

. lizerinde ise diyaliz yapilmalidir. Ancak cerrahi acil
© yapilacaksa veya diyaliz hemen hazir olmayacaksa
4. Uzun stireli kompleks operasyona girecek
hastalar ve cerrahi olacak ketoasidozlu hasta-
larda stirekli kristalize insiilin infiizyonu etki- :

medikal tedavi yapilabilir (49):

1. Kalsiyum glukonat 10 ml, hasta monitorize
edilerek yavas (5-10 dakika), kontrollii bir se-
kilde infizyon ile verilebilir (Elektrokardiyog-
rafide aritmi bulgulari varsa kardiyoproteksi-
yon veya membran stabilizasyonu icin).

2. Insiilin-glukoz karistmi sivilar (potasyumun

hticre icine girisini saglarlar).

Sodyum bikarbonat.

4. Sodyum polistiren sulfonat (Barsaklardan kal-
siyum tuzu ile yer degistiren potasyumun fe-
ces ile atilimini saglarlar. Piyasada Anti-pota-
sium granil olarak bulunmaktadir. 2-4x15 g
oral sivi ile uygulanabilir).

5. Potasyum baglayici diger recineler.

R

Tla¢ tedavilerinin diizenlenmesi:

Bobrek yetmezlikli hastalarda ila¢ metabolizma-
sinda bazi anormallikler gelisebilir. Bunlar ilacin
uzamus yart omri, aktif metabolitlerinin bobrekten
atilmast, proteinlere baglanmasi ile degiskenlik gos-
terir. Bobrek yetmezIikli hastalarda nefrotoksik ajan-

- larmn kullanlmasindan ¢ekinilmelidir. Rezidiiel bob-
oldugu soylenmektedir (31). Hipotansif durumlarda
© talite ile iliskili oldugu bildirilmektedir (50). Bobrek
Trandelenburg pozisyonu verilmesi olabilir. Kuru
agirligin iyi belirlenmesi, diyalizat sodyumunun arti-

rek fonksiyonunun diyaliz hastalarinda diisik mor-

yetmezlikli hastalarda bir ila¢ kullanimadan once
ilac dozu ayarlanmali ya da nefrotoksik 6zelligi olan
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ilaclardan mimkin oldugu kadar kacinidmalidir.
Bobrek fonksiyonlari bozuk hastalarda ila¢ dozu,
bobrek yetmezliginin derecesine, ilacin biyotrans-
formasyonuna ve bobrek replasman tedavisinin tipi-
ne gore farklilik gosterir (51).

Benzodiazepin ile sedatif premedikasyonda sa-
dece dozun azalulmasi gereklidir. Ciinkii bobrek
yetmezliginde bu ilacin serbest fraksiyonu artmakta-
dir. Morfin glukuronik asit ile konjuge olarak morfin
6-glukuronide dontstir; bu da opioid aktiviteye sa-
hiptir ve bobrekten atidir. Bu nedenle morfin kulla-
niminda dikkatli olunmalidir (52). Meperidin kulla-
nimi eksitator santral sinir sistemi aktivitesini artira-
rak glicstizlik yapar; miimkiin oldukc¢a kullanimdan
kacinilmalidir. Fentanilin %90-95’lik bolimi karaci-
gerde metabolize oldugu icin premedikasyon gu-
venlidir. Inhale anestezikler (halotan, desfluran,
NO) intravendz ajanlara gore guvenlidir. Cunku
bunlar primer olarak akcigerlerden uzaklastirilmak-
tadir (53). Genel anestezi indiiksiyonu icin propofol
kullanimi proteinlere baglanmasimin olmamast ve
metabolitlerinin karacigerden atilmasi nedeniyle gu-
venlidir (54). Kas gevsetici olarak kullanilan siiksinil
kolin guvenli degildir. Bu ilacin travmatize, yanikl
veya norolojik hasarli hastalarda hiperkalemi yapict
etkisi belirgindir. Dusik molekul agirlikli heparin
kullaniminin farmakodinamik-farmakokinetik profil-
leri hakkinda bilgiler yetersizdir. GFH’'nin 10 ml/dk
alunda oldugu vakalarda dozun %50 azaltilmasi
Onerilmektedir. Antibiyotik kullaniminda ise ila¢ do-
zu mutlaka kreatinin klirensine gore ayarlanmalidir
(50). Ozetle, bobrek yetmezligi olan hastalarda ilac
kullaniminda mutlaka verilecek ilacin dozuna, doz
araligina, farmakokinetik ve farmakodinamik o6zel-
liklerine dikkat edilmelidir.
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