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12.BÖBREK HASTALIKLARI VE 
ANESTEZİ

Nurettin KURT1

1.Giriş

Böbrekler karın boşluğunda bulunan; kolumna vertabralisin her iki yanında 
T12 –L3 düzeyinde yerleşmiş, vücut ağırlığının yaklaşık %0.4’ ünü oluşturan or-
ganlardır. Görevleri filtrasyon, reabsorbsiyon ve sekresyon yaparak: hemostazın 
sağlanması, metabolizma sonucu meydana gelen artıklar ve zararlı maddelerin 
atılması, detoksifikasyon, organizmanın su ve plazma volümünün düzenlenmesi, 
plazma ozmotik basıncının düzenlenmesi, organizmanın asit-baz dengesinin dü-
zenlenmesi ve renin salgılayarak kan basıncının düzenlenmesidir.

Dinlenme sırasında böbrekler kardiyak output’un % 25’ini (yaklaşık 1250 ml/
dk) alırlar. Bunun 150 ml/dk’ sı renal pelvis, kapsül ve destek dokusunu kanlan-
dırırken geri kalan 1000-1200 ml/dk’ sı efektif renal kan akımını oluşturur (1).

Normal koşullarda, böbrek damarlarındaki kan akımı ciddi farklılık göster-
mez ve renal arteriyollerin çapındaki değişikliklerle sabit tutulur. Sistemik ba-
sınç değişikliklerine karşı böbreğin yeterli ve sabit kan akımı alması için kendine 
özgü mekanizmaları vardır ancak bu mekanizmalar ortalama kan basıncı 80- 180 
mmHg arasında olduğu sürece etkindir. Böbrek kan akımının düzenlenmesinde 
sinirsel ve hormonal ekstrensek etkenler de söz konusudur. Sempatik stimülas-
yon; cerrahi, hipoksi, hiperkapni, ağır egzersiz, ağrı ve kanama gibi durumlarda 
vasküler rezistansı arttırarak renal kan akımını azaltır. Anestezik maddeler ise 
kardiyak debiyi azaltarak renal kan akımınında azalmaya yol açar (2,3).

Böbrekler sayısı yaklaşık bir milyon olan nefron denen fonksiyonel üniteler-
den oluşur. Bir nefronun anatomik ve fonksiyonel bölümleri: glomerüler kapiller, 
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Anestezi sırasında spontan ventilasyonun olması respiratuar asidozla sonuç-
lanabilir ve bu durum mevcut asidemiyi arttırarak ciddi dolaşım depresyonuna 
ve serum potasyum konsantrasyonunda tehlikeli artışlara neden olabilir. He-
moglobin disosiasyon eğrisini sola kaydırması, hipokalsemiyi alevlendirmesi ve 
beyin kan akımını azaltması sebebiyle respiratuar alkaloz da tehlikelidir. Hastala-
rın pH dengesi optimum düzeyde tutulmaya çalışılmalıdır. Hastalarda uzun süre 
pozitif basınçlı ventilasyon (PPV) uygulanması ise; renal kan akımını azaltarak 
GFR’ yi azaltır, idrar miktarı %20 – 50 azalır. Ayrıca PPV ile intraplevral basınç 
artar; venöz dönüş, kardiyak output ve kan basıncı azalır.

Postoperatif dönemde KBY’ li hastalar yakından takip edilmeli; solunumsal 
ve hemodinamik açıdan tamamen stabil olmadan servislerine gönderilmeme-
lidir. Özellikle intraoperatif süreçte kullanılan ilaçların uzamış etkileri dikkatlice 
izlenmelidir. Postoperatif süreçte kardiyovasküler komplikasyonlar mortalitenin 
%33’ ünden sorumludur ve bunların büyük çoğunluğu hipertansiyon kaynaklıdır. 
60 yaşından büyük, koroner arter hastalığı ve diyabeti olan hastalarda risk daha 
fazladır (31).

8.Sonuç

Sonuç olarak; böbrek yetmezliği olan hastalarda artmış perioperatif mortali-
te ve morbidite görülür. Bu hastalar cerrahi ve anestezi sırasında hemodinamik 
olarak labil olmaktadır. Postoperatif sağkalımın artması anestezist ve cerrahın 
hastayı multidisipliner şekilde ele almasına bağlıdır.
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