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Nonkardiak cerrahi öncesi renal yetmezliğin (serum kreatinin
≥2mg/dL) postoperatif renal disfonksiyon ve uzun süreli 
Morbidite ve mortalite için bir risk faktörü olduğu kabul 
edilmiştir.

ACC/AHA guidelines, Circulation 2007;116:1-82.

Büyük bir çalışmada preoperatif yüksek kreatinin seviyesi
(>176.8mmol/L) major nonkardiak cerrahiden sonra ortaya 
çıkabilecek kardiak komplikasyonlar için önemli, bağımsız 
bir risk faktörü olarak belirlenmiştir. 

Lee TH et al. Circulation 1999;100:1043-1049.



Diyaliz ihtiyacı olmayan KBY hastalarında,

Kardiak cerrahi morbiditesi %32-80

Kardiak cerrahi mortalitesi %5-19

arasında bildirilmiştir.

J Thorac Cardiovasc Surg 1999; 118:306-315.
Ann Thorac Surg 2003;75:859-864.
J Thorac Cardiovasc Surg 2001;121:1083-1089.
Eur J Cardiothorac Surg 2001;20:565-572.



Serum kreatinini normal olanlarda(n=3271)
CABG sonrası 30 günlük erken mortalite %3;

Serum kreatinini 1.5-3 mg/dL olan hafif renal
yetmezlikli hastalarda(n=631) bu oran %7
bulundu.

Hafif renal yetmezlik CABG sonrası kötü sonuç
için bağımsız risk faktörü olarak bildirildi. 



Serum kreatinini >2mg/dL olan ve dialize girmeyen 57 adult hasta incelendi.

39 koroner bypass, 2 tekrar koroner bypass, 12 valv replasmanı, 4 diğer
kardiak cerrahi işlemler yapıldı.

Orta derecede kronik renal yetmezliği olan hastalarda major kardiak işlemler
güvenli bulundu. Çoğu hastada postoperatif renal fonksiyonlar stabl idi.

Bu hasta populasyonunda kardiak cerrahi sonuçlar iyi bulundu.



Dacey LJ ve ark. 1992-1997 arası 15574 koroner bypass cerrahi
hastasını incelediler; hastaların %1.8’i diyaliz hastası idi.
Diyaliz hastalarında hastane mortalitesi %12.1 bulundu.

Ann Thorac surg 2002; 74:458-463.

Ko W ve ark. 296 kardiyovaskuler cerrahi uygulanmış diyaliz
hastasını incelediler; erken postoperatif mortalite %9
olarak rapor edildi.

Ann Throac Surg 1993; 55:677-684.

Diğer daha az hastada yapılmış çalışmalarda da operatif mortalite
%2.6-%14.6 arasında bildirildi.

Interactive Cardiovascular and Thoracic Surgery 2004;3:148-152.



65 hasta 10 yıllık süreçte incelendi.

%51’ine izole koroner arter bypass cerrahisi, %35’ine 1 veya 2 valv replasmanı
ve tamiri, %14’üne koroner bypass cerrahisi ile birlikte valv replasmanı
yapıldı.

Periop. Mortalite %13.8 idi.

İstirahatte dispne, 5 yıl ve daha uzun süre diyaliz süresi, Kombine işlemler
(koroner arter bypass greft ve valv operasyonu), New York Kalp Birliği
class IV perioperatif ölüm için risk faktörleridir.

Ne angina pektoris nede izole koroner arter bypass operasyonu mortalite için 
risk artışına neden değildi.

Kardiak operasyondan sonra mortalite normal böbrek fonksiyonlulara göre
dializ hastalarında daha yüksek idi.



Son dönem Kronik Böbrek Yetmezliği Hastalarında Mortalite,

Tüm cerrahi mortalite……………….. %1-4

Acil cerrahi mortalite………………….%20

Kardiak cerrahinin mortalitesi…….....%10-20

Diabetik ve yaşlı(>60) hastalarda…...>%20

Son dönem Kronik Böbrek Yetmezliği Hastalarında Morbidite,

Kardiak ve Genel Cerrahi……………%14-64

Am Fam Physician 2002;66:1471-6.





Kardiyovaskuler problemler nedeniyle ölüm 
insidensi diyaliz hastalarında 10-20 kat daha 
yüksektir.

HEMO çalışmasına göre kardiak nedenli 
hospitalizasyonların(%42.7) ve ölümlerin 
(%61.5) en başta gelen sebebi iskemik kalp 
hastalıklarıdır.

Yüksek kardiak mortalitenin önemli 
nedenlerinden birisi daha dializin
başlangıcında kardiak hastalık prevalansının
yüksek olmasıdır.



GFR azaldıkça kardiyovaskuler olay ve 
hospitalizasyon oranları arttı.



GFR azaldıkça ölüm,
hastaneye yatış ve
kardiyovaskuler olay
oranları artmakta !!!



CARDİOVASCULAR  USRDS-2005









Üremik hastalarda kardiavaskuler hastalık ve mortalite
yüksek oranda olduğundan,

Cerrahi Operasyonlarda
kardiyovaskuler değerlendirme önemlidir !!!



1- Akut Renal Yetmezlik

2- Hiperkalemi
Doku yıkımı, Kan Transfüzyonları, ACE inhib., Beta Blokerler,
Heparin, Rhabdomyolizis, Ringer Laktat.

3- Volüm aşırı yüklenmesi

4- İnfeksiyonlar

http://www.emedicine.com/med/topic3166.htm



KBY hastalarında kardiyovaskuler hastalıklar en sık görülen
ölüm nedenidir(tüm ölüm sebeplerinin %60’ı);

Hiperkalemi

Volüm fazlalığı

Hemoraji

İnfeksiyon





1- Akut Renal Yetmezlik

2- Hiperkalemi
Doku yıkımı, Kan Transfüzyonları, 
ACE inhib., Beta Blokerler,
Heparin, Rhabdomyolizis, Ringer
Laktat.

3- Volüm aşırı yüklenmesi

4- İnfeksiyonlar

KBY hastalarında kardiyovaskuler
hastalıklar en sık görülen ölüm
nedenidir(tüm ölüm sebeplerinin
%60’ı);

Hiperkalemi

Volüm fazlalığı

Hemoraji

İnfeksiyon

MORTALİTE NEDENLERİ

http://www.emedicine.com/med/topic3166.htm

MORBİDİTE NEDENLERİ

Üremide Cerrahi Morbidite ve Mortalite
Risk Faktörleri



Elektif nonkardiak cerrahiye preoperatif hazırlıkta morbidite ve 
mortalite nedenleri gözönüne alınmalıdır.

Mortalite nedenlerinin başında gelen kardiak hastalıkların klinik
göstergeleri hastada varmı araştırılır.

Major klinik göstergelerin olduğu hastalarda kardiak hastalık tedavi 
edilene kadar cerrahi operasyon ertelenmelidir.

Orta dereceli veya minör klinik göstergesi olan hastalarda fonksiyonel 
kapasite ve cerrahinin tipi araştırılarak karar verilir.

Fonksiyonel kapasitesi düşük(<4 MET) hastalar noninvazif testlerle
değerlendirilmelidir.

Cerrahinin tipi, işlemin süresi, bazen anestezinin seçimi hasta sonucunu
etkiler. Circulation 2007;116:1-82.



Kardiyovaskuler Riskin klinik göstergeleri

Major göstergeler

- Unstable koroner sendromlar- önemli iskemik risk bulgusu ile
yeni MI, unstable veya ciddi angina

- Dekompanse kalp yetmezliği
- Önemli aritmiler- Yüksek dereceli atrioventriküler blok,kalp hast.

ile birlikte semptomatik ventriküler aritmiler, kontrolsüz ventriküler
hız ile birlikte supraventriküler aritmiler.

- Ciddi valvuler hastalık

Circulation 2007;116:1-82.



Circulation 2007;116:1-82.



Elektif nonkardiak cerrahiye preoperatif hazırlıkta morbidite ve 
mortalite nedenleri gözönüne alınmalıdır.

Mortalite nedenlerinin başında gelen kardiak hastalıkların klinik
göstergeleri hastada varmı araştırılır.

Major klinik göstergelerin olduğu hastalarda kardiak hastalık tedavi 
edilene kadar cerrahi operasyon ertelenmelidir.

Orta dereceli veya minör klinik göstergesi olan hastalarda fonksiyonel 
kapasite ve cerrahinin tipi araştırılarak karar verilir.

Fonksiyonel kapasitesi düşük(<4 MET) hastalar noninvazif testlerle
değerlendirilmelidir.

Cerrahinin tipi, işlemin süresi, bazen anestezinin seçimi hasta 
sonucunu etkiler. Circulation 2007;116:1-82.



Kardiyovaskuler Riskin klinik göstergeleri

Orta dereceli göstergeler

- Hafif angina pektoris
- Anamnez veya patolojik Q dalgalarının olduğu MI
- Kompanse kalp yetmezliği
- Diabetes Mellitus

Circulation 2007;116:1-82.



Kardiyovaskuler Riskin klinik göstergeleri

Minör göstergeler 

- İleri yaş
- Anormal EKG bulguları(sol ventriküler hipertrofi, sol dal bloğu,

ST-T anormallikler)
- Sinus dışı ritm(atril fibrilasyon vb.)
- Fonksiyonel kapasitede düşüş(merdivenleri tırmanma zorluğu)
- İnme hikayesi
- Kontrolsüz hipertansiyon

Circulation 2007;116:1-82.



Circulation 2007;116:1-82.

Merdiven veya yokuş
tırmanmak;
6.4km/saat hızında
yürümek;

Kısa mesafeli koşu

Evde yerleri fırçalama,
ağır mobilyaları
kaldırma veya çekme

Golf, bowling, dans,
tenis, futbol veya
baseball oynamak;

Yüzme, tenis, futbol,
kayak veya baseball
oynamak

4 MET

>10 MET

Kendi bakımını yapma
Yemek,giyinmek veya
tuvaleti kullanma

Ev içinde yürüme

3.2-4.8km/saat hızında 
yürümek

Bulaşıkları fırçalama 
veya yıkama gibi
hafif işleri yapma



Nonkardiak cerrahi işlemlerde kardiak risk

Yüksek riskli cerrahi(>%5) Orta riskli cerrahi(<%5) Düşük riskli 
cerrahi(<%1)

Özellikle yaşlılarda acil operasyonlar Carotis endarterektomi Endoskopik işlemler
Aortik ve diğer major vaskuler hast. Baş ve boyun cerrahisi Yüzeysel işlemler
Periferik vaskuler işlemler Periton ve toraks içi işlemler Katarakt cerrahisi
Uzun süreli cerrahi işlemler Ortopedik işlemler Meme cerrahisi

(kan kaybı, sıvı kaymaları ile birlikte) Prostat cerrahisi



N Eng J Med 337(16):1133, 1997.



Kardiak hastalık tanısı için noninvazif testler

- Orta derecede kardiak risk taşıyan cerrahi işlemlerde ≥3 klinik risk 
faktörü olan ve fonksiyonel kapasitesi düşük hastalara,

-Yüksek kadiak risk taşıyan cerrahi işlemlerde minör klinik göstergelere
ve kötü fonksiyonel kapasiteye sahip hastalara yapılır. 

Noninvazif Testler
- Egzersiz EKG testi : Fonksiyonel kapasite düşüklüğü ve 

istirahat EKG anormallikleri test sonuçlarını olumsuz
etkiler;

- Stress thallium veya Sestamibi testi : Fonksiyonel kapasitesi
düşük hastalarda hedef kalp hızına ulaşılamadığından
güvenilirliği düşüktür.

- Persantine veya dipyridamole farmakolojik myokard
perfüzyon görüntüleme(thallium ve sestamibi ile)
Fonksiyonel kapasitesi düşük hastalarda da kullanılabilir.

- Dobutamine stress ekokardiyografi
Fonksiyonel kapasitesi düşük hastalarda da kullanılabilir.



Circulation 2007;116:1-82.

β-bloker
başla !

Klinik Risk Faktörleri
- İskemik kalp Hastalığı hikayesinin olması,
- Kompanse kalp yetmezliği hikayesinin olması,
- Serebrovaskuler hastalık hikayesinin olması,
- Diabetes Mellitus
- Böbrek Yetmezliği





94 yaşında erkek hasta;

Seniliteye bağlı güçsüzlük, çabuk yorulma şikayetleri dışında önemli
sağlık sorunu olmayan hastanın hastaneye yatışından 3 gün
önce ateşi yükselmiş;

Parenteral NSAID yapılan hastada son birkaç gündür iştahsızlık, bulantı
şikayetleri ortaya çıkmış;

Tetkik edildiğinde BUN 223mg/dL, serum kreatinin 6.2mg/dL, potasyum
6.3mEq/L, idrar tetkikinde piyüri bulunmuş; 

Fizik muayenede şuur açık, duyma güçlüğü ve hafif dehidratasyon dışında
önemli bulgu yok;

Hastaneye yatmadan önce yatalak olduğu düşünülerek 0.6mcg LW
heparin sc uygulanmış;



Hastaneye yattıktan kısa bir süre sonra hematemez ve melena başlamış;

PT uzun ve Hb 6.2g/dL bulunmuş;

Gastroenterolojik endoskopik tetkikte mide bulbusta yaklaşık 1.5 cm.
çapında kanayan ülser bulunmuş;

Heparinsiz hemodiyalize alınan hastaya 2 Ü eritrosit suspansiyonu verilmiş.

BUN, kreatinin ve K değerleri düşmüş, Hb 9.2g/dL’ye yükselmiş;

PT, aPTT ve INR değerleri normalleşen hastada kanama devam etmiş;

Hiç idrar çıkarmayan hastaya farklı zamanlarda HD ile birlikte 
4 Ü eritrosit suspansiyonu verilmesine rağmen Hb 7.4mg/dL imiş;

TA:110/70mmHg, nabız:86/dk.

Gastroenteroloji ve Genel Cerrahi konsultasyonu istenmiş;



Bu hasta için aşağıdaki yaklaşımlardan hangisi en uygun tedavi 
yöntemdir?

a) Beta bloker verilerek acil cerrahi operasyon;

b) Tıbbi tedavi (HD, TDP ve eritrosit suspansiyonu, omeprazol);

c) Endoskopik ülser skleroterapisi başarısız olursa beta bloker verilerek
cerrahi operasyon;

d)  Noninvazif kardiak testlerin yapılmasından sonra değerlendirilmesi;



Orta derecede cerrahi riski olan bir operasyon;

Renal yetmezlik olması nedeniyle en az 1 klinik risk faktörü mevcut;

İleri yaş, minör klinik kardiyovaskuler göstergelerden birisi;

ACC/AHA guideline’larına göre beta bloker verilerek operasyona
alınması mümkün.



Potasyum Seviyeleri 

Kanama

Anemi

Antibiyotik Profilaksisi

Kardiak Riskin Değerlendirilmesi

Am Fam Physician 2002;66:1471-6.



POTASYUM SEVİYELERİ

KBY veya Son Dönem KBY hastalarında preop. hiperkalemi
insidensi %19-38’dir. 

Cerrahi öncesi kan potasyum seviyeleri >5.5mEq/L ise KBY
hastalarında genel anesteziden kaçınılmalıdır.

Hiperkalemi tedavisinde,
Polystyrene bağlayıcı resin
İV Dextroz + İnsulin
İV Bikarbonat
Dializ

Am Fam Physician 2002;66:1471-6.



KANAMA

Kanama zamanı 10-15dk olan üremik hastalarda yüksek hemoraji riski vardır. 

Aspirin ve Dipyridamole(Persantin) gibi anti trombosit ajanlar, KBY veya
son dönem KBY hastalarında cerrahi operasyon öncesi 72 saat
süresince verilmemelidir.

Heparinli diyaliz yapılmış hastalarda, invazif cerrahi işlem için en az 
12 saat beklenmelidir.

Böbrek yetmezliği hastalarında uzamış kanama zamanını düzeltmek için;
- Yoğun dializ
- Desmopressin(DDAVP) 0.3mcg/kg cerrahi öncesi 1 saat
- Cryoprecipitate(İV 30 dk süreyle 10 Ünite)
- Konjuge Östrojenler 0.6mg/kg/gün İV veya oral, toplam 5 gün
- Eritrosit suspansiyonu transfüzyonu(hedef Hct %30)

Am Fam Physician 2002;66:1471-6.



American Family Physician 66(8):1472, 2002.

Böbrek Yetmezliği ve uzamış
kanama zamanının düzeltilmesi

♣ Yoğun dializ
♣ Desmopressin(DDAVP) cerrahi

işlemden 1 saat önce 0.3mcg/kg İV
♣ Kriyopresipitat 30dk. süreyle 10 IU
İV etkileri 1 saat içinde görülmelidir.

♣ Konjuge östrojenler 0.6 mg/kg/gün
İV veya oral 5 gün süreyle verilir. 
Bazı etkileri 6 saat içinde ortaya
çıkar; fakat zirve etki 5-7 günde
meydana gelir.

♣ Hematokrit’i en az %30’a çıkartmak 
için eritrosit suspansiyonu trans-
füzyonu yapılarak kan damarları ile
trombosit etkileşimi artırılır.



ANEMİ

Son dönem böbrek yetmezliği olan ve preoperatif Hct seviyeleri
%20-26 olan hastalarda operasyon sırasındaki
komplikasyonlarda artış tesbit edilmiştir. 

Operasyon sırasında kan verilmesi hiperkalemiye sebep olur.

Cerrahi işlem elektif ise eritropoetin verilerek Hct kabul edilebilir
seviyeye(Hct %36) yükseltilmeye çalışılır.



ANTİBİYOTİK PROFİLAKSİSİ

Son dönem KBY tanılı hastalara sentetik vaskuler access
greft yerleştirildiğinde 1.kuşak sefalosporin başlanmalıdır;

Sentetik damar grefti yerleştirilen hastalarda ilk birkaç ay 
minör cerrahi işlemlerde bile endokardit profilaksisi için 
standart antibiyotik rejimleri verilir;



American Family Physician 66(8):1472, 2002.

Sentetik vaskuler access greftler ve dental girişimler gibi küçük
cerrahi işlemler sonrası ilk birkailk birkaçç ayay standart endokardit rejimlerini 
kullanan antibiyotik profilaksisi tavsiye edilir. Amaç epitelizasyon
öncesi greftleri bakteriel ekiminden korumaktır.



1- Konservatif olarak tedavi edilen(dialize girmeyen) KBY hastalarında;
KBY’nin süresi tesbit edilmeli;

Renal yetmezliğin derecesi belirlenmeli;

Renal yetmezliğin etyolojisi araştırılmalı;

Hastanın anamnez, fizik muayene ve lab. olarak değerlendirilmesi
- Övolemik, diüretik tedaviye cevaplı, elektrolit anormalliği veya 

kanama eğilimi yoksa cerrahi işlem öncesi dializ gerekmez;
- Ödem, Konj.Kalp Yetm. veya pulmoner konjesyonu olan yada 

diüretik tedaviye cevaplı hastalarda daha ayrıntılı kardiyovaskuler
değerlendirme gerekir; 

- Diüretik direnci ve gittikçe artan ödemi olan hastalara operasyon 
öncesi dializ yapılmalıdır;

Renal fonksiyonun daha fazla bozulması önlenmelidir(Nefrotoksisite vb.)



2- Dializ yapılan veya Renal Tx yapılacak hastalarda;

Dializ yapılan hastalarda,
- Dializ yeterliliği belirlenmeli;
- Preoperatif dializ ihtiyacı varmı tesbit edilmeli;

Hemodiyaliz hastalarında volüm fazlalığı,
hiperkalemi ve kanama riskini azaltmak için
operasyon öncesi 24 saat içinde dializ yapılmalı.

- Postoperatif dializin zamanlaması yapılmalı;
- Tüm ilaçlar için dozaj ayarlanmalı;

Renal Tx yapılacak hastalarda,
- Operasyon öncesi hasta değerlendirilmeli,
- Diltiazem, makrolidler, antifungal ilaçlar verilmemeli,

(siklosporin veya tacrolimusu yükselterek nefrotoksisiteye yol açar)
- Carbamazepin, barbituratlar ve teofilin verilmemeli,

(siklosporin veya tacrolimusu azaltarak rejeksiyona yol açar)





Preoperatif DeğerlendirmePreoperatif Değerlendirme

Nonkardiak ve Kardiak Cerrahi Operasyonlarda;

1- Kronik böbrek hastalığı olan hastalarda acil cerrahi yaklaşım

2- Kronik Böbrek Hastalığı olan Prediyaliz ve Diyaliz Hastalarının

elektif cerrahi için preoperatif değerlendirilmesi

Am Fam Physician 2002;66:1471-6.



Acil Cerrahi giriAcil Cerrahi girişşimlerde himlerde hıızla giderilebilecek zla giderilebilecek morbiditemorbidite ve ve mortalitemortalite

risk faktrisk faktöörleri(rleri(hiperkalemihiperkalemi, , hipervolemihipervolemi, , asidozasidoz vb.vb.) varsa, diyalizle) varsa, diyalizle

giderilerek operasyon yapgiderilerek operasyon yapıılmallmalıı;;

PostoperatifPostoperatif ddöönemde gelinemde gelişşebilecek ebilecek kardiakkardiak komplikasyonlar(komplikasyonlar(MI vb.MI vb.))

iiççin yakin yakıından takip edilmelidir(ndan takip edilmelidir(kardiakkardiak enzimler ve EKG vb.enzimler ve EKG vb.).).

KardiakKardiak hastalhastalıık gelik gelişşme riski ime riski iççin in profilaktikprofilaktik amaamaççla betala beta--blokerbloker

babaşşlanmaslanmasıı öönerilmektedir.nerilmektedir.





ANAMNEZ

Kan basıncı ve kan şekeri eğilimleri
Aneminin varlığı
Radiokontrast kullanılması
Kısa bir süre önce cerrahi işlemler
Kanama eğilimleri
Allerjiler
Nefrotoksik ilaçların kullanımı
Beslenme ve volüm durumu
Önemli kardiak problem anamnezi
Comorbid hastalık varlığı(pulmoner hast., stroke hikayesi vb.)
Fonksiyonel kapasitenin durumu
Stable veya unstable angina
Aritmiler(atrial fibrilasyon) 

http://www.emedicine.com/med/topic3166.htm



FİZİK MUAYENE

Volüm yüklenmesi bulgularının araştırılması,

Kardiyovaskuler anormalliklerin belirlenmesi(üfürümler, karotid üfürümler,
perikardiyal efüzyon, anormal periferik nabazanlar)

Alt ekstremitede kıl varlığı veya yokluğu

Alt ve üst ekstremite kan basınçlarının ölçülmesi,

Kalsifik valvuler kalp hastalığının varlığı araştırılır(aortik stenoz endokarditi
ve mitral yetmezlik olarak karşımıza çıkar), 

Senkop, kalp yetmezliği veya göğüs ağrısı aortik valvuler kalp hast.da da
saptanabilir,

http://www.emedicine.com/med/topic3166.htm
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Tip 1 diabetes mellitus’lu hastalarda sertleşmiş eklem
sendromu olabilir ve genel anestezi sırasında havayolu
açılması için önemli bir risktir. 

Yandaki resimdeki görüntü servikal omurga immobilitesini
ve endotrakeal intubasyonun güç olacağını gösterir.



Renal panel : BUN, Kreatinin, Sodyum, Potasyum, Klorid, 
Kalsiyum, Bikarbonat 

Tam kan sayımı : Anemiyi belirlemek için,

İdrar Tahlili : Aktif glomeruler hastalık, üriner infeksiyon için

Arteriel Kan Gazı : Bikarbonat seviyesi <18mEq/L ise ölçülmeli !

Koagulasyon testleri :Trombosit sayısı, kanama zamanı, PT, aPTT

EKG : Aritmiler, Koroner iskemi veya MI, elektrolit
bozuklukları

Elektrolit seviyeleri : Cerrahi operasyon öncesi 2-3 saatte bir tekrar;

Göğüs Radyografisi : Sıvı durumunu değerlendirmek için.
American Family Physician 66(8):1472, 2002.



PremedikasyonPremedikasyon

Premedikasyon minimal seviyede tutulmalı;

Kısa etkili anksiolitik(Midazolam vb.) düşük dozda verilebilir;

Atropin ve scopolamine yerine Glycopyrolate tercih edilmeli;

H2 bloker + metoclopramide bulantı, kusma, aspirasyon
riskini azaltmak için verilebilir;

Meperidine verilmemelidir! (metaboliti normeperidine renal
yetmezlikte birikerek konvulsiyona yol açabilir) 

N Engl J Med 337:1132-1141, 1997.
Acta clin Croat 43:397-415, 2004.



Anestezinin baAnestezinin başşlatlatıılmaslmasıı

Akut hipotansiyonu önlemek için 250-500mL sıvı verilmeli;

İV verilen anesteziklerin dozu azaltılmalı;

Ketamin renal yetmezlikte güvenle verilebilir. Acil cerrahide
kullanılabilir.

Kas gevşetici seçimi
Succinylcholine hiperpotasemiye yol açtığından

kaçınılmalı, ancak preop. K <5.5mmol/L ise 
tek bir doz verilmesi kontrendike değildir.

Pancuronium ve pipecuronium’dan kaçınılmalıdır.
Atracurium kullanılmalıdır.

Kolinesteraz aktivitesi azalmasına bağlı olarak bazı anesteziklerin
(Mivacurium) yıkılması geciktiğinden nöromuskuler
blokaj ve buna bağlı solunum kas paralizisi uzar.

N Engl J Med 337:1132-1141, 1997.
Acta clin Croat 43:397-415, 2004.



N Eng J Med 337(16):1133, 1997.

KBY’de
cerrahi 

operasyonda
kullanılabilir !!!

DİĞER KAS GEVŞETİCİLER KBY’DE KULLANILMAMALIDIR !!!

CERRAHİ OPERASYONLARDA KULLANILAN KAS GEVŞETİCİLER



Anestezinin devam ettirilmesiAnestezinin devam ettirilmesi
İV anestezikler yerine volatil(uçucu) anestezikler kullanılması uygundur;

∗Volatil anestezikler böbrekle elimine edilmezler;

Euflurane ve Methoxyflurane anestezisi sonrası inorganik fluorid
konsantrasyonu yükselir ve nefrotoksisiteye neden olur;

∗Isoflurane, desflurane ve halothane ihmal edilebilir düzeyde 
inorganik florid seviyeleri nedeniyle renal tx operasyonunda
kullanılabilir;

Morfin ve Meperidin demetilasyonla normorfin ve normeperidine
dönüşür; bu metabolitler renal yetmezlikte birikimi 
nefrotoksisiteye yol açar; KBY’de kullanılmamalıdır;

∗Propofol, Remifentanil ve Cisatracurium kombinasyonu İV anestezi
için KBY hastalarında uygundur. 

N Engl J Med 337:1132-1141, 1997.
Acta clin Croat 43:397-415, 2004.



Vital bulguların kontrolü
EKG hiperkalemi ve kardiak disritmilerin erken tanısında yararlı !
Pulse oksimetre doku hipoksi riski yüksek olduğundan yararlı !

Vaskuler access’in korunması

Sıvı Tedavisi
CVP kontrolü yapılmalı!
Sepsis veya kardiyopulmoner yetmezlikte pulmoner arter 

kateterizasyonu yapılmalı!
İdrar çıkaran hastalarda idrar miktarının takibi yapılmalı !

İntraoperatif dializ

Hipoterminin önlenmesi
Solunan havanın ısıtılması, infüze edilen sıvıların ısıtılması vb.



OPERASYON SIRASINDA VASCULAR ACCESS KORUNMASI



Çoğu cerrah dermal cilt tabakasını absorbe
edilebilen sutur, epidermal cilt tabakasını ise
5-7 gün içinde alınan absorbe olmayan sutur
ile diker. 

Diyaliz hastalarında iyileşme hızı genelikle
yavaş olduğundan absorbe olmayan suture
ile cilt kapatılmalı ve 2-3 hafta  süreyle 
yerinde bırakılmalıdır.



Diyaliz hastalarında immunolojik bozukluk
ve nutrisyonel yetersizlik yara kapama
tekniklerinin seçimini etkilemektedir.

Sağlıklı kişilerde Fasia gerek absorbe
edilen gerekse edilmeyen suturlerle
dikilebilir.  Oysaki renal yetmezlikli hastada
absorbe edilebilen sutur problem çıkarır.

Diabet, steroidler, yaşlılık, üremi ve obezite
yara iyileşmesini kötüleştiren durumlardır.

En güçlü absorbe olabilen sutur materyeli
monofilament polyglyconate’ın bile 6 hafta
içinde %25’i yeterli fonksiyon gösterir.

Bu süturun kullanıldığı hastalarda yara 
iyileşmesi gecikirse insizyonel herni
gelişebilir.

En güçlü sutur materyeli monofilament
nylon veya prolene’dir; ve lokal anestezi 
altında çıkarılır. Bu durum insizyonel
herni gelişmesinden daha iyidir.



Uzun sürecek ve operasyonda kan ve sıvı verilecek hastalarda
operasyon sırasındaki hemodinaminin ve potasyum 
düzeylerinin normal seyretmesi için,

Operasyon sırasında HD yapılmasının morbidite ve mortalite
açısından yararlı olduğu gösterilmiştir.





Diabetik hastalarda postoperatif infeksiyon insidensini azaltmak için 
aseptik teknik kritik önemdedir. 

İlave olarak ısı kontrolüde önemlidir; çünki, 
HİPOTERMİ periferik insulin direnci, hiperglisemi, yara iyileşmesinde 
gecikme ve infeksiyona yol açar.

HİPOTERMİ kardiyopulmoner bypass’lı açık kalp cerrahisi, serebral
anevrizma klipleme için kraniotomi ve kolon rezeksiyonu takiben yara
infeksiyonunda artışa yol açar.

www.emedicine.com



Uyanma odası veya yoğun bakım ünitesinde ilk değerlendirmede;

Havayolu Refleksleri
Volüm durumu
Residual nöromuskuler blokaj
Opioid etki 
Spinal veya epidural anestezi kullanılmışsa duyu seviyesi

dikkatli olarak değerlendirilmeli;
Pancuronium kullanılmışsa veya respiratuvar asidoz

gelişirse nöromuskuler blokaj gecikir;
Perioperatif MI riski olan hastalarda 3 gün süresince EKG, kardiak

enzimlerin takibi yapılmalıdır.



Koroner arter hastalığı olanlara, vaskuler
cerrahi operasyon yapılanlara, non-kardiak
cerrahi operasyonlarda koroner arter 
hastalığı risk faktörleri varsa,

Operasyon sırasında ve operasyon sonrası
ST-segment takibi yapılmalıdır.

Circulation 2007;116:1-82.
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Diabetiklerde cerrahi operasyon nedenli mortalite, nondiabetiklerden 5 kat daha
fazladır. Diabetiklerde kardiak veya kardiak olmayan cerrahi sonrası myokardial
iskemi ve kardiak cerrahi sonrası infeksiyöz komplikasyonlar mortalitenin
bağımsız belirteçleridir. Sıkı glisemik kontrol bu komplikasyonların insidensini
azaltır.

Sıkı glisemik kontrolde glisemik hedefler 80-150mg/dL olarak bildirilmiştir. 

15 çalışmayı inceleyen bir meta-analizde, hipergliseminin akut myokard
infarktüsü geçiren hastalarda mortalite ve kalp yetmezliği insidensini
artırdığı rapor edilmiştir.



www.emedicine.com
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Oral hipoglisemik ilaçlar operasyon öncesi kesilmelidir.

Kısa etkili insulin, kayan bir skala halinde cilt altı veya devamlı infüzyon halinde verilmelidir.

İnsuline bağımlı diabetik hastalarda hipoglisemiyi önlemek için cerrahi öncesi gece yapılan 
insulin dozunu azaltmak tavsiye edilir.

İdame kullanılan insulin devam ettirilebilir.



www.emedicine.com

Glisemik kontrolü başarmak için perioperatif metodlar
1- Regular insulinin (100IU/100mL %0.9 NaCl) İV infüzyonu

İnsulin(U/saat)=serum glukoz(mg/dL) / 150 
hızında infüze edilir. 

2- Operasyon sırasında ve sonrasında her 1-2 saatte kan glukozunu
kontrol etmek için intra-arteriel kateter yerleştirilmesi önerilir.

3- İkinci bir İV kateter, %0.9 NaCl solusyonla intravaskuler volüm
replasmanı için kullanılır.

Çeşitli insulin protokolleri kullanılmaktadır. Bunlardan biriside glukoz
seviyelerine dayalı bilgisayar destekli infüzyon sistemleridir.



www.emedicine.com

Diabetik hastalarda cerrahi operasyon sonrası myokardial iskemi
ve infarktüs insidensini düşürmek için orta veya major riskli 
nonkardiak cerrahi işlem öncesi beta bloker tedavi düşünülmelidir.

Ortostatik hipotansiyon “tilt” testi ile tesbit edilebilir. 

Gastroparezi şüphesi olan hastalar, genel anestezi öncesi prokinetik
bir ilaç almalıdır.







Üremik hastalarda koroner kalp hastalığı en sık karşılaşılan 
hospitalizasyon ve mortalite nedenidir.

Ciddi koroner kalp hastalığı olan hastaların elektif nonkardiak cerrahi 
operasyonu, hastalık tedavi edilene kadar ertelenmeli 
veya tedavi edilemiyorsa iptal edilmelidir.

Koroner kalp hastalığı olan üremik hastaların tedavisinde medikal
tedavinin yanısıra PTCA ve stent yerleştirme yada 
aorto-coroner bypass greft(CABG) cerrahisi uygulanabilir. 

Koroner 3 damarı veya LAD’si tıkalı olan hastalar CABG ile diğerleri
ise PTCA ve stent yerleştirme ile tedavi edilmelidir.

CABG operasyonunun on-pump yerine off-pump yapılması
önerilmektedir.

NKF-K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients-2005 



Birden çok koroner arteri daralmasının tedavisinde elektif koroner bypass 
operasyonu PTCA sonrası yapılınca, PTCA yapılmamış hastalara göre 
daha yüksek oranlarda mortalite ve perioperatif komplikasyon görüldüğü
rapor edildi.



Birden çok koroner arteri daralmış olan hastalarda PTCA ile birlikte stent
uygulaması, koroner bypass operasyonu ile karşılaştırıldığında uzun süreli
güvenirlik benzer oranlarda bulundu. Ancak,

Birden çok koroner arteri daralmış hastalarda koroner bypass 
operasyonu(CABG) ile 5 yıllık süreçte major kardiak ve serebral hastalık 
oranlarının azaldığı ve tekrar vaskuler işlem yapma ihtiyacının düştüğü
belirlendi.

Çoklu koroner arter hastalığı olanlar CABG ile tedavi edilmelidir.



1075 yüksek kardiak riski olan hastaya off-pump CABG yapıldı;
2312 aynı özelliklerde olan hasta ise klasik pompa ile CABG yapıldı;
Preoperatif risk faktörleri, intraoperatif değişkenler ve postoperatif
sonuçlar karşılaştırıldı.

Hastane mortalitesi OPCABG hastalarında düşmekle birlikte fark
önemsizdi.

İntubasyon süresi, ortalama kan kaybı, atrial fibrilasyon, ventilasyonda
kalış süresi, yoğun bakımda ve hastanede kalış süresi  OPCABG’de
daha az bulundu.



Dializ hastalarının 12’sine OPCABG yapılmıştır.
OPCABG yapılan dializ hastalarında morbidite oranı klasik pompa
CABG’e göre daha düşük bulunmuştur.

Perioperatif mortalite %0 ve kalp ilişkili 5 yıllık survival
%89.3 olarak tesbit edilmiştir.



404 OPCABG ve klasik CABG karşılaştırıldı;

• Perioperatif mortalite benzer oranlarda iken,

• OPCABG işlemi aşağıdaki durumlarda daha
başarılı bulunmuştur,

İnotropik kullanımı, postop. kanama zamanı,
transfüzyon miktarı, yoğun bakım süresi,
hastane süresi, kanamadan dolayı yeniden 
operasyona girme insidensi.

• 12 aylık takip sonrası,
OPCABG grubunda mortalite(%1.5, %5.6) 

daha düşük idi. 



31 hastalık bir çalışma; 11’i diyaliz hastası. 
13 hastaya off-pump CABG; 18 hastaya klasik on-pump CABG

yapıldı.
Erken mortalite oranı %9.6 idi. Postop. komplikasyonlar(infeksiyon,

nörolojik komplikasyonlar, sternal ayrışma) on-pump CABG’de
daha sık idi. 

Mortalite, aritmi, perioperatif MI ve drenaj miktarı bakımından iki grup
arasında önemli fark yoktu. 



-- 65 yaşında erkek hasta;

- 10 yıldan beri Tip 2 Diabetes Mellitus’u ve 2 yıldır hipertansiyonu var;

- Mixtard insulin ve Amlodipin kullanıyor;

- Kan basıncının istenen düzeyde olmaması üzerine takip eden doktor
ACE inhibitörü ilave etmiş;

- Hastada hipoglisemi atağı ve bulantı, iştahsızlık, halsizlik şikayetleri 
başlamış;

- Tetkiklerde BUN ve serum kreatinin düzeylerinin yükseldiği saptanmış;

- ACE inhibitörü kesilmiş; şikayetleri düzelmiş, BUN ve serum kreatinin
normale düşmüş;

- Renal damarlar için MR angiografi çekilmiş;her iki renal arterde 
aterosklerotik plaklar ve cerrahi operasyon gerektirmeyen 
darlıklar tesbit edilmiş;



Göğüs ağrısı şikayetiyle kardiyolog’a giden hastaya EKG’de iskemik
değişikliklerin olması üzerine koroner angiografi çekilmiş ve 
3 damarda önemli darlık olması tanısıyla acilen bypass yapılması
gerektiği söylenmiş;

Bulantı, iştahsızlık, halsizlik şikayetleri tekrar başlayan hastaya acilen
CABG operasyonu yapılmış;

Postoperatif böbrek yetmezliği ve mediastinal hemoraji olması üzerine
ikinci defa operasyona alınmış;

Kardiyojenik şok’a giren hastaya peritoneal diyaliz başlanmış; 

Hasta vefat etmiş.



Mortalitenin en önemli nedeni aşağıdakilerden hangisidir?

a) Akut böbrek yetmezliği

b)  Diabetik hastada radiokontrast kullanımı

c)  Operasyonun zamanlaması

d) Yaygın vaskuler hastalık



Kardiyovaskuler cerrahi uygulama yapılan 54 hasta çalışmaya alındı.

Cerrahi operasyonların 37’si elektif 17’si acil olarak yapıldı.

30 hastaya koroner arter bypass, 18 hastaya valv replasmanı ve 6 hastaya 
aortik cerrahi uygulandı.

Tüm hastalarda erken mortalite oranı %11.1 idi.

Mortalite elektif cerrahide %5.4, acil cerrahide %23.5 idi(p<0.05).

5 yıllık survival tüm hastalarda %48.4 iken elektif operasyonlarda %67.2, acil 
cerrahi operasyonlarda %10.5 idi(p=0.0001).

Orta süreli klinik takip sonuçları acil cerrahi hastalarında kötü idi.

Diyaliz hastalarında acil operasyonlardan kaçınmak için erken tanı ve 
konsultasyon yapılması tavsiye edilir.



Preopertatif renal disfonksiyonlu(>2mg/dL) 30 hasta ile renal
disfonksiyonu olmayan 220 hastaya yapılan kardiak operasyonların
sonuçları araştırıldı.

Postoperatif renal yetmezlik oranı, ventilatör destek süresi, yoğun
bakımda kalış süresi preop. renal disfonksiyonu olan 
hastalarda daha fazla idi.

Hastane mortalitesi renal disfonksiyonu olan hastalarda %10 iken,
renal disfonksiyonu olmayan hastalarda %3 idi(p=0.01).

Çalışmada yapılan multivariate analizle operatif mortalitenin
en önemli belirteci operasyonun zamanlaması, ikinci
sırada ise renal disfonksiyonun olduğu belirlenmiştir.



Dacey LJ ve ark. 1992-1997 arası 15574 koroner bypass cerrahi
hastasını incelediler; hastaların %1.8’i diyaliz hastası idi.
Diyaliz hastalarında hastane mortalitesi %12.1 bulundu.

Ann Thorac surg 2002; 74:458-463.

Ko W ve ark. 296 kardiyovaskuler cerrahi uygulanmış diyaliz
hastasını incelediler; erken postoperatif mortalite %9
olarak rapor edildi.

Ann Throac Surg 1993; 55:677-684.

Diğer daha az hastada yapılmış çalışmalarda da operatif mortalite
%2.6-%14.6 arasında bildirildi.

Interactive Cardiovascular and Thoracic Surgery 2004;3:148-152.



Üremik hastalarda ciddi valvuler kalp kapak hastalıkları çoğunlukla
kalsifikasyon nedenlidir(%69);

En sık aort stenozu veya mitral yetmezliği olarak karşımıza çıkar;

Aort stenozu olan hastalar senkop anamnezi, kalp yetmezliği veya 
göğüs ağrısı şikayetleri ile gelebilirler;

Bu hastalar yüksek cerrahi risk taşıdıklarından elektif şartlarda 
iyi değerlendirilmelidir.



Kalp kapak operasyonu yapılan 834 hasta değerlendirildi.
Kalp kapak ameliyatlarında serum kreatinini yüksek ise mortalite
(%16 & %6), postoperatif kanama(%16 & %8), solunum komplikasyonları
(%29 & %16) ve kardiak komplikasyonlar(%18 & %7) normal böbrek 
fonksiyonlulardan daha yüksek bulundu.



Periferik Arter Hastalığı(PAD) olanlarda Koroner Arter Hastalığı(KAH) 
insidensi yaş grubuna göre %25-90 arasındadır;

PAD olan hastalar genellikle yaşlıdır; 

Extremite de kılların dökülmesi, alt extremite kan basınçlarında
düşme,  ve ankle-brachial indeks(ABI) düşüşü tanıda yardımcı
yöntemlerdir.

Ciddi periferik damar hastalığı olan üremik hastalarda cerrahi 
risk yüksek olduğundan elektif şartlarda hastalar iyi   
değerlendirilmelidir.



711 periferik arter hastalığı nedeniyle vaskuler cerrahi operasyon yapılan
hasta değerlendirildi.

3 yıllık takip sonucu mortalite oranı %21(n=149) bulundu.
Mortaliteye yol açan faktörler serebrovaskuler hastalık, tip 1 diabet ve

renal yetmezliktir.
Periferik arter hastalığı olanlarda Preoperatif Lee İndeksinin, erken ve geç

mortalitenin ve sağlığın kötüleşmesinin önemli bir belirteci olduğu
kanaatine varıldı.







• Hipoventilasyon veya aspirasyon riski minimalse karındaki
PD sıvısı drene edilir ve cerrahi operasyondan hemen önce  
yeni PD sıvısının mutad miktarının yarısı verilir;

• Hipoventilasyon veya aspirasyon riski varsa operasyon öncesi
PD sıvısı tamamen boşaltılmalıdır;

• PD kateteri cerrahi operasyon hattında değilse ve peritonun bakteriel
kontaminasyonu söz konusu değilse yerinde bırakılır; kateter
heparin içeren solusyonla doldurulmalı ve kapakla kapatılmalı;

• PD hastalarında açık cerrahiden ziyade laparoskopik yaklaşım daha
iyi olur.

Advances in Peritoneal Dialysis, Vol.22,2006;119-123. 





• Üremik hastalarda acil cerrahi için volüm, serum 
potasyum, asid-baz dengesi normal olmalı;

• Üremik hastalarda elektif non-kardiak cerrahi 
aktif kardiak problemleri olanlara yapılmamalıdır;

• Kardiak risk faktörleri olan ve efor kapasitesi iyi 
olanlara beta bloker verilerek cerrahi girişim 
yapılabilir;

• Kardiak risk faktörleri olan ve efor kapasitesi 
kötü olan hastalarda kardiak problem tesbit
edilerek tedavi edilip edilmemesi irdelenmelidir; 



• Üremide diğer non-kardiak cerrahi mortalite
riskleri hemoraji, infeksiyon ve anemi için 
operasyon öncesi tedbir alınmalıdır;

• Diyaliz gerektiğinde operasyondan hemen önce 
veya operasyon sırasında yapılabilir;

• Üremide kardiak cerrahi operasyon öncesi 
mortalite riskleri volüm artışı, kanama ve 
infeksiyon için önlemler alınmalıdır;

• Üremik hastalarda CABG operasyonunun off-
pump yapılması tercih edilmelidir.


	BÖBREK HASTASI OPERASYONA NASIL HAZIRLANIR ?

