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RENAL HASTALIKLAR VE ANESTEZi

GiRIS

Akut Renal Hasar son zamanlarda klinisyenle-
rin ¢ok fazla gérdigi klinik bir sorun olup, er-
ken taninmadiginda telafisi zor, ciddi morbidite
ve mortaliteye sebep olur. Hastadan alinan iyi bir
anamnez ve fizik muayene degerlendirmesi, idrar
ve kan tetkiki bize bobreklerle ilgili ipuglar1 verir.
Anestezinin bobrek fonksiyonlar: {izerine etkisi
oldugu gibi bobrek bozukluklarininda aneste-
zi {izerine etkileri vardir. fla¢ dozunu, anestezi
yontemini (hastanin klinik durumu ve yapilacak
cerrahi islemin buyiikligii) iyi ayarlamak gerek-
mektedir. Uluslararasi klavuzlarin titizlikle hazir-
lanarak giincel tutulmasi hastalarin erken tani al-
masinda klisiyenlere yol gostermektedir. Bobrek
fonksiyonunun korunmasi anestezi uygulamala-
rinda anestezistin dikkatli olmasin1 gerektiren bir

gorev sorumlulugudur.
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BOBREK FONKSiYONUNUN
DEGERLENDIRILMESI

En ¢ok kullanilan kreatinin klirensi ve glomerii-
ler filtrasyon hizidir. Glomeriiler filtrasyon hizi
hastanin yasi, cinsiyet, kilo, boy dan etkilenir.
Glomeriiler fizltrasyon hizi (GFR) o6lgiimiinde
kullanilacak madde glomeriillerden tamamen
filtre olmals, tiibiiler sekresyon ve reabsorbsiyo-
na ugramamali, ucuz olmali, 6l¢imii kolaylikla
yapilabilmelidir. Kreatinin Klerensine gore glo-
meriiler fonksiyona bakildiginda: Yaklasik olarak
kreatinin klerensi 110ml/dk glomeriil fonksiyonu
normal, kreatinin klerensi 70 ml/dk glomeriiler
fonksiyona gore bobrek rezervi azalmus, kreatinin
klerensi 50 ml/dk bobrek rezervi hafif bozulmus,
kretinin klerensi 30 ml/dk orta derecede bobrek

yetmezligi, kreatinin klerensi 25ml/dk altinda
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intraoperatif Ozellikler

Monitorizasyon Kronik Bobrek Yetmezliginde
cerrahinin tipine ve biiytikliigiine gore hastanin
arteri-venoz fistiillii kolu korunarak invaziv veya
non invaziv tansiyon takibi, EKG monitorizasyo-
nu ve pulse oksimetre hastaya takilmali. Bu hasta-
larda perioperatif komlikasyonlarin gelisme ora-
n1 yiiksektir. Yapilacak cerrahi uygulamaya gore
hastaya uygulanacak monitdrizasyon belirlenir.
Hastanin kolunda fistiilii varsa bu kol korunarak
fisttiliin tromboze olmasi engellenmis olur. Anes-
tezi Indiiksiyonunda hastanin klinik durumuna
gore hizli entiibasyon uygulanmali. Anestezik
ajanlarin dozu yariyariya azaltilmali. Propofol 1-2
mg/kg, 0, 3 mg/kg etomidat, hastalar operasyon
oncesi diyaliz uygulandigi i¢in elektrolit degerleri
normal sinirlardaysa o6zellikle potasyum degeri,
siiksinilkolin uygulanabilir veya diger nondepo-
larizan kasgevseticilerden cis-atrakuryum, at-
rakuryum tercih edilmeli. Anestezi Idamesinde
inhalasyon anestezikleri, propofol, fentanil, re-
mifentanil kullanilir. Meperidin metabolik iirii-
nii normeperidin aktif olmasi ve birikmesinden
dolay tercih edilmez. Anestezi idamesinde kalp
debisini koruyarak dokularin oksijenlenmesini
devam ettirerek hipertansiyonu kontrol altina
almak amaglanir. Hasta asidoz agisindan yakin
takip edilmeli. Dokuya oksijen sunumunun bo-
zulmasina sebep olacak respiratuar alkalozdan
kaginilamali, kontrollii ventilasyon tercih edilme-
lidir. Doku perfiizyonunu bozacak hemodinamik

instabiliteden kaginilmalr.

Siv1 Tedavisinde ozellikle farkedilmeyen sivi
kayiplar1 karsilanmali. Cerrahi sirasinda 6nem-
li sivi kayiplari izotonik %0, 9 NaCl, kolloid-
ler, kan ve plazma ile karsilanmali. Hidroksie-
til nisasta cok tercih edilmesede acil sartlarda
kullanilmaktadir.

Laparoskopik cerrahilerde olusturulan pno-

moperitonium basinglar1 15 mmHg nin altinda
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tutularak bobrek perfiizyonunun korunmasi sag-
lanmalidir (3). Hastada venoz dontis azalir, kardi-
yak kardiyak debi azalir, intrakranial basing artar,
kardiyopulmoner sistem olumsuz etkilenebilir.
Trendelenburg pozisyonuna alinan hastada CO2
pnomoperitoneumuna bagli sistemik vaskiiler di-
reng artar, ortalama arter basinci artar, myokar-
din oksijen titketimi artar, karaciger, renal, dalak
kan akimi azalir, ventilasyon-perfiizyon uyumu
bozulur. Akcigerde fonksiyonel rezidiiel kapasite
azalir, akciger kompliansi azalir, hava yolu basinci
artar, akcigerde konjesyon ve ddem goriiliir, hi-
perkarbi, solunumsal asidoz goriiliir. Intra kranial
basing artar, goz i¢i basing ve serebral kan akimi
artar. Hastada hemodinamik stabilite, hipoksi ve
intra abdominal basinca dikkat edilmezse pero-
peratif ve postoperatif bobrek hasari kaginilmaz

olur.

Kronik Bobrek Hastalarinin evresine gore
degerlendirmeler titizlikle yapilmali, miimkiinse
planlanan cerrahi uygulamalar elektif kosullarda

yapilmali.
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