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Giliniimiizde gerek artan saylr nedeni ile gerekse
programlara kabul igin gerekli kriterlerdeki azalma se-
bebi ile daha cok diyaliz hastasi ile karsilasildigi bir
gercektir. Daha sik cerrahi operasyon gerektiren yash
ve komplike hastalar artik diyaliz programlarina alin-
maktadir. Kronik hemodiyaliz hastalarinda arteriove-
aoz yolun acilmasi hospitalizasyon icin sik sik karsila-
sdan sebeptir ve bu kategoride en sik operasyon sebebi
kadaverik veya canli donor transplantasyonlaridir. Ne
yazik ki, basta rejeksiyon gibi nedenler ile transplant
nefrektomi de sik karsilasilan diger bir cerrahi sebebi-
dir Gecmis senelerdeki kadar sik uygulanmasa da di-
yaliz hastalarina subtotal paratiroidektomi veya cok na-
dir olarak bilateral nefrektomi operasyonlart gerekebil-
mekiedir. Gastrointestinal sistemde peptik tilser ve di-
wrtikuloz operasyonlar ile anorektal cerrahiler daha
ymksek insidans gostermektedirler. Korener by-pass
pcftlemesi (CABG) da son zamanlarda sik¢a karsila-
friaa operasyonlar arasindadir.

Genellikle kronik renal yetmezligin sebebi aneste-
zim ve cerrah icin pek onemli degildir. Eger hastada
ciismiktif ya da non obstriiktif piyelonefrit varsa liriner
«m»MIM enfeksiyonu goz oniinde tutulmalidir. Benzer
sekilde poiikistik bobrek hastalar1 enfeksiyon ve hema-
tlintiye egilimlidir. Cerrahi sirasinda karin i¢cinde yer
aba bu genis kitlelerin sonuglar1 da goz 6niinde bulun-
_ - = . 1. Cogu hastada DM, malign hipertansiyon.
SI-I», vaskiilit gibi sistemik bir hastalik nedeni ile bob-
rek yetmezligi gelismistir. Boyle durumlarda primer
» - _ =. zetlikle diger organ sistemlerinde yol agabile-
cegi etkiler acisindan dikkatle degerlendirilmelidir.

Preoperatif Diyaliz Endikasyonlari

Cerrahi gerekliliginden bagimsiz olarak tiremik has-
tabida bir ka¢ kesin diyaliz endikasyonu vardir: Perife-
-. : - vati. perikardit, derin vepersistanhiperkalemi,
siddetli konjestif kalp yetmezligi, malign hipertansi-

- :vj / gibi... Genel olarak diyaliz icin kesin endi-
fcssyoalar1 beklemek pek akilci degildir. Gilintimiizde
yeterli diyaliz olanaklarinin bulunmasi, hafif tiremik

semptomlar hastanin yasam kalitesini azaltmaya basla-
diginda diyaliz bakimindan baslamasini olanakli kil-
maktadir.

Anestezi alacak ve cerrahiye gidecek hastalarda di-
yalize baslamak icin gecerli biitiin endikasyonlar daha
ileri modifiye edilebilir. Operasyona neden olan 6zel
hastalik, bunun yol acgtig1 stres, artmig katabolizma,
bundan sonra rutin olarak gerekmese de gecici olarak
diyaliz yapilmasini gerektirebilir. Proflaktik diyalizin
baslanmast icgin tespit edilmis BUN, kreatinin gibi re-
nal fonksiyon bozuklugu seviyesi yoktur. Diger organ
sistemlerinin durumu, cerrahiyi gerektiren hastalik ve
yapilacak operasyon diyalize bagvurulup vurulmayaca-
gin1 belirler. Eger preoperatif diyaliz segilmeyecekse
hasta diizeltici yaklasimlar ile hazirlanmalidir. Bu du-
rumda hata marjinin ¢ok kii¢iik olmasi nedeni ile hasta-
lar ¢ok iyi monitorize edilmeli ve kiigiik bir komplikas-
yonda diyalitik bakim baglanmalidir.

Genel olarak anestezi ve cerrahi uzun zamandir he-
modiyaliz ve periton diyalizi uygulanan bobrek yetmez-
likli hastalar i¢in, noniiremik olanlara gore daha tehli-
keli degildir (1). Bununla birlikte bu hastalar 6zel dik-

kat gerektiren bazi problemler gosterirler:

Diyaliz Tipinin Se¢imi ve Zamanlamasi

Diyalizin hangi 6zel formunun secilecegi cesitli
faktorlere baghdir. Stabil seyreden bir diyaliz hastasin-
da operasyon gerektirecek bir komplikasyonun ortaya
¢ikmasi, hem pre hem de postoperatif donemde diyaliz
tipinin gozden gecirilmesini gerektirir. Ciddi kanama
problemleri veya heparine karsi diger kontrendikas-
yonlar periton diyalizine gecilmesine neden olabilir.
Benzer sekilde ciddi kardiyak instabilite gosteren has-
talarda periton diyalizi tercih edilebilir. Abdominal
operasyonlar periton diyalizini komplike edebilir. Bu-
nun tam tersi de gecerlidir ve hemodiyaliz gerekebilir.
Kronik periton diyalizi uygulanan bir hastada abdomi-
nal operasyon Ozellikle peritonit riskini icerir. Postope-
ratif gegici olarak hemodiyalize cevrilmelidir. Onemli
bir nokta diyalizin uygun zamanlamasidir. Eger miim-



kiinse hasta anestezi ve cerrahiden 12-24 saat once di-
yalize alinmalidir. Baz1 durumlarda once voliim duru-
munu veya hiperkalemiyi onlemek icin cerrahiden he-
men oOnce kisa siireli diyaliz gerekebilir. Anestezi ve
cerrahi endikasyonlar ¢ok artmis katabolizma ve art-
mus toksik madde klirensi ihtiyaci ile metabolik balan-
st degistirir. Boylece ekstraselltiler voliim, serum elekt-
rolitleri ve tiremik toksinlerin kontroliinii saglamak igin
operasyondan sonraki glin hastay1 diyalize almak bir
gelenektir. Uygun diyalize alinan hastalarda ayni za-
manda trombosit fonksiyonlarinda da ilimli diizelme
gorulir. Asirt hasarlanmanin oldugu bazi durumlarda
daha uzun stireli ve daha sik diyaliz, hiperkatabolizma-
nin eslik ettigi problemleri tersine ¢evirmek igin gerek-
li olabilir.

Metabolik Denge

Asidoz pH 7.2'nin altina diistiiglinde miyokardin
kasilmasi ve periferal rezistan damarlarin katekolamin-
lere yanit1 azalir. Tedaviye yanit vermeyen hipotansi-
yon ve konjestif kalp yetmezligi gelisebilir.

Diisik pH'nm myokard ve vaskiiler yapi lizerine
bulunan bu olumsuz etkilerinden dolayi, metabolik
asid-baz denge bozuklugu diizeltilene kadar elektif ope-
rasyonun ertelenmesi mantiklidir. Piir metabolik asido-
zu olan cerrahi adaylarinin serum bikarbonatlar1 20-25
mEq/l pH'lar1 da 7.36-7.44 arasinda tutulmalidir. Cogu
cerrahi hastasi oral alkali alamayacagi icin genellikle
parenteral alkali vermek gerekir. Onerilen parenteral
form NaHCO3'tir. Na laktat, karaciger ve kas dokusun-
da NaHCO3'e gevrilerek etkili olur. Bu nedenle ilerle-
mig karaciger hastaligi ve kotii doku perfiizyonu olan
hastalarda, bu dontisim bozulacagindan istenilen etki

elde edilemez.

Potasyum Denge Bozukluklar1 Potasyum noro-
miskiiler uyarilabilirlik, kardiyak ritmisite, hormon
sekresyonu gibi vital olaylarda 6nemli role sahip bir
katyondur. Bu katyondaki dengesizlikler ozellikle anes-
tezi ve operasyon stresi ile birlikte agir klinik sonuclara
neden olabilmektedir.

Hipokaleminin Etkileri: istemli ve diiz kaslar hipo-
kalemiden olumsuz yonde etkilenirler. Ekstremitelerde
glicsuizliik ve trakeal entiibasyon gerektiren respiratuar
paraliziye kadar ilerleyebilir, intestinal ileus diiz kas et-
kilenmesine bagli sikca gortlir. Atriyal ve ventrikiiler
aritmiler 6zellikle dijital alan hastalarda daha siktir.
Operasyon stresine bagl agiga cikan katekolaminler
potasyum deplesyonlu hastalarda aritmojenik etkiye ne-

den olur.

Hipokaleminin Tedavisi: Genel olarak serum potas-
yum degeri 4mEq/I'nin altindaki hastalara elektif cerra-
hi onerilmemektedir. Bunun bir istisnasi postdiyaliz
hastalardir. Bu hastalar diyalizattaki potasyum konsant-
rasyonuna bagli olarak gecici hipokalemi gosterebilir-
ler. Dijital preparatlar1 kullanan hastalar ile kardiyak
ritm bozuklugu olan hastalar postdiyaliz hipokalemiyi
tolere edemeyebilirler. Cogu kronik renal yetmezlikli
hastada amag¢ postdiyaliz potasyumunu 2.5-4.0 mEq/1
arasinda tutmaktir. Bu degerler litresinde 1.5 -4.0 mEq
potasyum iceren diyalizatlar ile saglanabilir.

Hiperkalemi ve Tedavisi: Renal ekskresyonun yok-
lugunda hizli fluktuasyonlar olmasi nedeni ile serum
potasyum degeri cerrahi giinii kontrol edilmelidir. Pren-
sip olarak potasyum degeri 5-5.5 mEq/] 'nin {lizerinde
olan hastalarda elektif cerrahi uygulanmaz. Hiperkale-
mi riski bulunan hastalarda anestezi sirasinda stirekli
EKG monitorizasyonu saglanmalidir. Acil cerrahi ge-
rektiren hiperkalemik hastalarda klasik yaklagimlar ile
potasyum degeri makul degerlere cekilmeye calisiima-
Idir. Eger selliiler potasyum saliverilmesi sodyum bi-
karbonat veya glukoz inflizyonlan ile 6nlenemiyorsa,
ameliyat sirasinda ve takip eden giinlerde femoral kate-
ter araciligl ile devamli arteriyoven6z hemofiltrasyon
onerilir (2).

Voliim Kontrolii Preoperatif olarak ekstraselliiler
voliimiin hafifce diisiik olmasi tercih edilebilir. Bu
ilimli voliim deplesyonu operasyon sirasinda gerekli
sivilarin verilebilmesine olanak tanir. Anestezist icin
operasyon sirasinda oligiirik bir hastada siv1 kisitlama-
s1 yapmaktansa sivi uygulamak daha kolaydir. Sivi ve-
rilmesi hastanin gelecek diyalize kadar tolere edemeye-
cegi sinirt agmamalidir. Devamli arteriovenoz hemo-
filtrasyon sayesinde limitsiz voliimlerde sivi ve paren-
teral beslenme saglanabilmektedir.

Anemi Kronik hemodiyaliz hastalan genelde %15-
25 arasi bir hematokrit degeri gosterebilirler. Bir ope-
rasyona hazirlanirken prosediire gore degismekle bir-
likte, transflizyon ile hematokrit yiikseltilmek istenebi-
lir. Mesela vaskiiler bir cerrahiye hazirlanan yash bir
hastada %30'un tizerinde bir hematokrit degeri Gneril-
mektedir. Geng, relatif olarak asemptomatik ve daha
basit bir operasyon gecirecek kisideyse daha dustik he-
matokrit degerleri kabul edilebilir. Anjinasi, serebro-
vaskiiler yetmezligi olan veya semptomatik olan diyaliz
hastalarina eritrosit stispansiyonu seklinde transfiizyon,
kan vollimiiniin optimal diizeyde ayarlanabilecegi preo-



peratif diyaliz sirasinda yapilir.

Beslenme Biiylik cerrahi operasyonlarda ciddi mal-
niitrisyon yiiksek operatif mortalite ile birliktedir (3).
Diistik serum albliimin ve transferini direk gostergeler-
dir. Elektif cerrahide malniitrisyon diizeltilmelidir.

Kanama Diyatezi

Diyaliz hastalarinda protrombin zamani, trombin
zamani ve trombosit sayis1 gibi koagiilasyonun standart
parametreleri normal olsa da, kanama zamani uzamig
olabilir. Eger postoperatif kanama riskinde artig varsa,
postoperatif erken diyalizi 6onlemek i¢in intensif preo-
peratif diyaliz gerekebilir. Hemodiyaliz operasyondan
hemen Once yapilmissa, sistemik heparinin etkileri
g0zlenebilir ve son dozun uygulanmasindan 4-6 saat
sonraya kadar siirebilir. Genellikle nefrolog, operasyon-
dan Once heparin dozunu minimalize etme egiliminde-
dir. Baz1 operasyonlar sirasinda kanama riski ytiiksek
olabilir. Boyle durumlarda rejyonel heparinizasyon
yontemi uygulanabilir. Bu yontemde diyalizere giden
kana heparin uygulanirken, hastaya donen kana prota-
min verilmektedir.

Cogu hastalar, AV santm patent kalmasi i¢in war-
farin veya trombosit agregasyonunu inhibe eden ilaglar
aliyor olabilir. Bu nedenle operasyon oncesi antikoagii-
lan tedavi alinip alinmadig1 arastirlmalidir. Eger anti-
koagtlan etki geriye dondiiriilecekse sant veya fistiil
korunmalidir.

Kanama diyatezi genellikle cerrahiye gidecek hasta-
larda soruna neden olmaktadir. Ilk yapilmasi gereken
trombosit fonksiyonlarini diizeltmek i¢in hematokritin
yuikseltilmesidir. Cerrahiden 6nce 100ml NaCl i¢inde
30 dakikada verilecek vasopressin hemoraji riskini
azaltacaktir. Diger bir yaklagim kriyopresipitat uygu-
lanmasidir (4). Uygulanmasindan itibaren kanama za-
manini 24-36 saat arasinda kisaltmaktadir. Daha uzun
bir etki bes giin boyunca 3mg/kg dozdan uygulanan
konjuge Ostrojen inflizyonu ile saglanabilir. Bu tedavi
ile genellikle etkinin baslamasi gecikir, ancak 2 hafta

kadar stirer.

Diyaliz Giris Yolu

Cerrahi sirasinda hastaya dikkatli bir sekilde pozis-
yon verilmeli ve fistiillii kol, splintlerle korunmalidir
(5). Cerrahi sirasinda diyaliz icin hazirlanmis olan vas-
kiiler yol kullanilmamalidir. Eger uzun siireli yogun
bakim gerekecekse, santral venoz kateterler bu durum-
da tercih edilmelidir. Miimkiin oldugunda boyle santral
venoz kateterler subklavyen ven icine degil, juguler ven
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icine yerlestirilmelidir. Kateterizasyon %35 veya daha
az hastada subklavyen venin okliizyonuna neden ol-
maktadir. Subklavyen venin okliizyonu, o kolda diyaliz
icin vaskiiler yol imkanini ortadan kaldirmaktadir (6).

Operasyon sirasinda veya sonrasinda arteriovendz
sant alaninda pihtilagmada belirgin bir artis gozlem-
lenmektedir. Bu nedenle AV sant operasyondan once
ve postoperatif donemde bir kag¢ giin devam etmek lize-
re diltie heparin inflizyonuna baslanmalidir.

Periton diyaliz kateteri vakalarin cogunda yerinde
birakilir. Eger peritona girig ceya ciltten cikis yeri in-
sizyona denk geliyorsa, yeri degistirilebilir. Batin ope-
rasyonu, barsak perforasyonunda oldugu gibi bakteriyel
kontaminasyon ile birlikteyse, kateter gecici olarak
cikarilmali ve hemodiyalize gecilmelidir.

Yara lyilesmesi ve Enfeksiyon

Uremik hastalarin noniiremik olanlara oranla daha
gec iyilestikleri belirtilse de, iyi diyaliz edilen hastalar-
da bu 6nemli bir sorun olusturmamaktadir. Hemodiya-
liz hastalarinda enfeksiyon riski artmistir. Genellikle
AV fistiil bolgesindeki stafilokoksik enfeksiyona bagli-
dir. Benzer sekilde kronik periton diyalizi uygulanan
hastalar da enfeksiyona egilimlidir ve peritonit ciddi bir
sorun olusturmamaktadir. Her iki durum da septik sok

ile sonlanabilir.

Yogun Bakim ve Ventilasyonda
Kullanilan Ilaclar

Noromiiskiiler Bloke Edici Ajanlar: Suksinil ko-
lin plazma kolinesterazi ile hizla hidrolize edildiginden
doz ayarlamasi gerekmez. Daha uzun paralizi i¢in renal
ve hepatik fonksiyondan bagimsiz olarak elimine edi-
len atrakuryum tercih edilir (7). Anestezi sirasinda do-
ku iskemisini onlemek igin zaten anemik olan hastalar
cerrahi sirasinda ve sonrasinda iyi ventile edilmelidir.

Anestetik ve Sedatif Ajanlar: Propofol, fentanyl ve
alfentanyl icin doz ayarlamasi gerekmez. Daha cabuk
ve kolay ayarlanabildiginden inhalasyon anestetikler
tercih edilir. Kisa siireli barbiiratlar veya diazem anes-
tezi indiiksiyonu icin kullanilir. Uremide barbiitratlarin
proteinle baglanmasi azalabilir. Bu da daha siddetli ve
uzamis etkiye enden olur. Doz normalin %50'si oranin-
da azaltilmalidir. Diazepamm etkileri uzayabilir.

Kardiyak ilaclar: Adrenalin, dobutamin ve dopa-
min renal vazokonstriiksiyonu onlemek i¢in endikas-



yonlar az oranda kullanilmalidir. IV nitrat normal
dozlarda kullanilabilir. Na Nitroprussid renal yetmez-
likte toksisiteye neden olabilir. Hemodiyaliz ve periton

diyalizi ile uzaklastirilabilir.

Antiaritmikler: Lidokain, flekainid, meksiletin, ve-
rapamil gibi ilaglar doz ayarlamasi yapmadan kullanila-
bilir. Digoksin i¢in alisilmig yiikleme dozu uygulana-
bilir, ancak idame dozu 0.125 mg/g veya giin asir1 sek-
linde diizenlenmelidir. Amiodoranin idame dozu, GFR
20 ml/dk'nin altina distiigiinde 100 mg/g'e indirilmeli-
dir.

Antimikrobik Ajanlar: Cogu animikrobik ajan
bobrekler yolu ile atilir. Diyaliz ile uzaklastirilan anti-
mikrobik ajanlar diyalizden sonra verilmeli veya suple-

mental doz uygulanmalidir.

Penisilinler: Biitiin penisilinler azaltilmis dozlarda
verilmelidir. Mezlosilin diger penisilinlerden farkli ola-

rak diyalize edilemez.

IV Sefalosporinler: Renal yetmezlikte doz azaltil-
masi gereklidir. Uciincii kusak ilaglardan silastatin re-
nal toksik etkilere karsi koruyucudur.

Aminoglikozidler: Renal fonksiyon bozuklugu
siiphesi olan hastalarda nefrotoksisiteyi dnlemenin en
iyi yolu bu ilaglarin hi¢ kullanilmamasidir. Ancak bazi
durumlarda hastanin effektif antimikrobial tedavisi,
nefrotoksisite riskine agir basabilmektedir.

Vankomisin ve Teikoplanin: Vankomisin bobrek-
ler ile atilir ve diyalize edilemez. Diyaliz tedavisindeki
ESRD'li hastalarda tek iv doz ile 5 giin ya da daha uzun
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siiren terapotik konsantrasyon saglanabilir. Hedef plaz-
ma kararli konsantrasyonu, 15 mg/I'dir. Teikoplanin
vankomisin ile iligkili bir glikopeptidtir. Renal yetmez-
likte yar1 6mrii yaklasik {ic kat uzar. 400 mg'lik bir
yiikleme dozundan sonra, 200 mg/g'lik idame tedavisi
ilimli yetmezligi olanlarda bile ti¢ glin sonra azaltilma-
Iidir.

Siprofloksasin: Normal renal fonksiyonlu kisilerde
%60 oraninda bobrekler yolu ile atilir. Renal fonksiyon
bozuklugunda dozun azaltilmasi Onerilir. Ancak bu du-
rumlarda karaciger ve barsaklar yolu ile eliminasyon
artmaktadir. Siprofloksasin hemodiyaliz ile anlamli se-
kilde temizlenemez, ancak hemofiltrasyon ile temizle-

nebilir.
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