Derleme
Selguk Tip Derg 2013;29(2): 100-104

SELCUK TIP
DERGISI

Bobrek Nakilli Hastalarda Anestezi YOnetimi

Anesthesia Management in Patient with Renal Transplant

'inci Kara, 2Gulperi Celik

'Selguk U(_riversitesi, Selcuklu Tip Fakliltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., Konya
2Selguk Universitesi, Selguklu Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklari A.D., Nefrolofi BD., Konya

Ozet

Abstract

Bobrek nakli gergeklestirilen hastalar yasam sirelerinin uzamasi
ve normal yasantilarina devam edebilmeleri nedeniyle herhangi
bir cerrahi midahaleyle karsi karsiya gelebilirler. Bu derlemede
herhangi bir sebeple cerrahi gegirecek bdbrek nakilli hastalarin
anestezi agisindan y6netiminin 6zetlenmesi amaglanmistir.

Anahtar kelimeler: Bobrek nakilli hasta, perioperatif anestezi
yonetimi, cerrahi

Renal transplanted patient may encountered any surgical
procedures because of improving the survival rates and keeping their
normal life. This review aims to summarize the management of renal
transplanted patients who undergo any surgery under anesthetic
aspect.

Key words: Renal transplanted patient, perioperative anesthesia
management, surgery

GIRIS

Tirkiye'de bobrek nakli sayisi yillarla birlikte giderek artmaktadir.
Turk Nefroloji Dernegi 2009 verilerine goére 1995 yilinda bobrek nakilli
hasta sayisi 215 iken bu say1 2008'de 1710 ve 2009 yilinda ise 2362'ye
ulasmistir (1). Nakil alicilarinin 1 yillik sag kalim oranlarinin oldukga
yiksek olmasi (2) bu grup hastalarda acil veya elektif herhangi bir
cerrahi miidahale gegirme ihtimalini artirmaktadir. Bu durum nefrolog,
anesteziyolog ve cerrahlarin nakil alicisi hastayla karsilastiklarinda stireci
yonetme anlaminda bir takim zorluklarla karsi karsiya birakabilmektedir.
Nakil alicisindaki sorunlarin baginda allografta bagli fizyolojik ve
farmakolojik degisiklikler, immiin baskilanmanin sistemik yan etkileri;
enfeksiyon ve olasi organ rejeksiyonu gelmektedir.

Nakil sonrasi sistemik degisiklikler

Basarili bir nakil sonrasi esasen fonksiyonel olmayan organin
neden oldugu pek ¢ok patoloji ortadan kalkmaktadir. Ancak fonksiyon
bozukluguna neden olan esas patoloji, drnegin diyabetik hastalardaki
noropatiyi diizeltmek mimkin degildir (3). Bununla birlikte bébrek
alicilarinin énemli gogunlugunda normal hayata dénmede herhangi bir
engel bulunmamaktadir. Bu hastalarin pek ¢ogu isine devam edebilmekte
ve sosyal yasamda kendilerine yer edinebilmektedir (4).
Kardiyovaskiiler sistemdeki degisiklikler:

Nakledilen bobrek denerve oldugu halde bu fonksiyonel agidan
6nemli bir soruna yol agmamaktadir ancak bobrek nakilli hastalar nakil
sonrasi ilk yil igerisinde Ozellikle vaskiiler hastaliklar ve enfeksiyonlar
agisindan hassas durumdadirlar. Ik yil ierisindeki mortalite nedenleri
arasinda ilk sirayr vaskuler hastaliklar almakta ve bunu enfeksiyon
ve ilerleyen yillarda maliniteler takip etmektedir (5). ilk i ay icinde
akut organ rejeksiyonu gelisen hastalarda yalnizca % 1-2 oraninda
bobrek kaybedilmekte ancak akut rejeksiyon tedavisi sirasinda

gelisen akut koroner sendrom mortaliteyi artirabilmektedir (4). Ayrica
sitomegaloviriis (CMV) enfeksiyonu koroner arter hastaligi gelisimini
hizlandirabilmektedir (6). Sessiz iskemi bulgulari diyabetik néropatili
bobrek nakilli hastalarda oldukga sik goriilmektedir (7). Bdbrek nakilli
hastalarin % 55-70'inde hiperlipidemi goriilebilmekte ve %50-70
oraninda ise hipertansiyon ortaya ¢ikmaktadir (5). Bu hastalarda
patolojik bobregin yerinde birakilmasi veya nakledilen dokuda arteriyel
stenoz gelisimine bagl da renal kaynakli hipertansiyon gelisebilmektedir.
Nakil dncesi hastalarin %70'inde zaten var olan hipertansiyonu sonradan
gelisen hipertansiyondan ayirt etmekte anjiotensinconverting enzim
inhibitorlerine verdikleri yanittaki degisiklikler esas alinmaktadir (5).
Endokrin sistemdeki degisiklikler:

Nakil sonrasi hastalarin % 4-20'sinde diyabet gelisebilmektedir.
Nakledilen  dokunun  rejeksiyonunun  dnlenmesinde  kullanilan
kortikosteroidler ve immunosupresif ajanlar insiilin direncine ve diyabet
gelisimine neden olabilirler (8).

Sinir sistemindeki degisiklikler:

Hastalarda %30-60 arasinda degisen oranlarda nakil sonrasi olusan
degisikliklere bagl bir takim komplikasyonlar gelismektedir (9). Bunlar
arasinda infarktlar, kanamalar, enfeksiyonlar, nobetler ve periferik néropatiler
sayilabilir. Bu komplikasyonlarin biyik bir kismi kullanilan immiinsupresan
ilaglara ve gegirilmis enfeksiyonlara baglidir. Néropati diyabetik bobrek
nakilli hastalarda kalicidir ve bu durum sistemik dolagimi olumsuz yénde
etkileyebilmekte ve serebral perflizyonu bozabilmektedir (3).

Kas iskelet sisteminde degisiklikler:

Nakilli hastalarda nakil sonrasi ilk 3-12 ay arasinda kullanilan ilaglara
bagli olarak hizla kemik mineral kaybi gelismektedir. Travmatik olmayan
kirik insidansi tum nakilli hastalarda % 4-65 arasinda bildirilmektedir.
Ayni yastaki topluma goére kirk orani 5-34 kat arasinda artis
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gostermektedir (10). Ancak diyabetik olmayan bobrek nakilli hastalarda
bu oran goreceli olarak daha diisiiktir. Kalsiyum homeostasini saglamak
amaciyla paratiroidektomiler yapilabilmektedir. Nakilli hastalarin akciger
grafilerinde pulmoner kalsifikasyonlara da rastlanmaktadir. Bobrek nakilli
hastalarda yine kullanilan immUnsupresanlara bagli halsizlik, gligstizliik
ve kas agrilari gorilebilmektedir (11).

Goz iizerindeki degisiklikler:

Bobrek nakli yapilmis hastalarda goz hastaliklarinin insidansindaki
artisin en dnemli nedeni immunsupresif ilaglar ve diyabettir. Bu olgularda
katarakt, diyabetik retinopati, retinit, glokom ve keratakonjuktivit
gelisebilmektedir (3,5).

Diger degisiklikler:

Nakil ve sonrasinda kullanilan immunsipresif ajanlar pek ¢ok
malinite  gelisimine katkida bulunabilmektedir. Bunlar arasinda
lenfoproliferatif hastaliklar kaposi sarkomu ve cilt tlimorleri ile karaciger,
dudak, vulva, perine ve serviksin insutu kanserleri yer almaktadir. Pek
¢ok kanser tlrii nakilli hastalarda normal poptilasyona gore 3-4 kat daha
fazla siklikla gelisebilmektedir (12). Lenfomalar siklikla viral (Ebstein-
Barr vb.) kaynakli olabilmektedir (12). immiinsupresyon icin kullanilan
siklosporin safranin ¢dkelti olusturmasina ve safra kesesi taslarina
neden olabilir (13). Yukarida bahsedilen degisikliklerin pek cogu cerrahi
bir girisim gerektirmekte bu durum da anestezi uygulanmasini zorunlu
kilmaktadir. Bobrek nakilli hastalarda anestezi yonetimindeki esas
hareket noktasi nakledilen bobrek dokusunun mevcut fonksiyonel
durumunu degerlendirmek ve dokuyu her anlamda koruyarak cerrahi
sirasl ve sonrasi ddnemin sorunsuz atlatiimasini saglamaya galismaktir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Genel degerlendirme nakilden etkilenebilecek tim sistemlerin tek
tek incelenmesini icermektedir. Dokunun fonksiyonel durumu, enfeksiyon
veya rejeksiyon bulgular fiziksel performans ve diyabet, hipertansiyon,
iskemik kalp hastaligi gibi eslik eden hastaliklarin varligi mutlaka
degderlendiriimelidir. Hizli kilo artisi organ disfonksiyonunun habercisi
olabilir. Rejeksiyon bulgulari bazen enfeksiyon bulgularina benzese
de artmis serum kreatinin diizeyi, azalmis idrar ¢ikisi ve proteiniri bize
rejeksiyon stirecini dlistindiirmektedir (4,5). Elektif cerrahi girisimler igin
mutlaka hastanin nakil sonrasi kontrollerini yaptirdigi merkezle irtibat
kurulmali, hastanin genel durumu, kullanilan immiinsupresif ilaglarin
son dozlari ve dokunun en son fonksiyonel durumu hakkinda bilgi
edinilmelidir.
Kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Diabetes mellitus, amiloidozis ve benzeri nedenlerden dolayi
noropatiye sahip olan bobrek nakilli hastalarda sessiz iskemiyle
karsilasiimaktadir (3). EKG genellikle ritim, QT intervalleri ve iskemi
bulgularinin degerlendirilebilmesi agisindan dnemlidir. Otonomik néropati
ventrikiler aritmi riskini artirir (14). Kardiyak amiloidoz nedeniyle ani
kardiyak arrest gegiren olgular bildirilmistir. Bu hastalardaki bradikardi
antikolinerjiklere cevap veremeyebileceginden adrenaline gereksinim
duyulabilir (15).
Solunumsal fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Enfeksiyon varligini ekarte etmek igin oskiiltasyon ve sonrasinda
akciger grafisi istenmelidir. Spirometrik bulgular genellikle normal
olmasina ragmen hastanin daha 6nceden sahip oldugu akciger
patolojileri nedeniyle obstriiktif veya restriktif durum sergileyebilirler (16).
Bobrek fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Bobrek nakli sonrasi fonksiyonel rezerv tek bir bébrekle sinirhdir
ve zaman igerisinde nakledilen doku fonksiyonel rezervini artirmaktadir.
Kronik bobrek rejeksiyonu kendisini hipertansiyon, protein(iri ve azalmig
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allogreft fonksiyonlari ile géstermektedir (5). immiinsupresan ilaglardan
olan siklosporinin kendisi renal fonksiyonlari %20 oraninda azaltabilirken,
takrolimusta benzer nefrotoksik etkilere sahiptir (17). Siklosporin veya
takrolimus alan hastalarin serum kreatin degerleri bu ilaglara bagl olarak
hafif diizeyde yiikselebilir. Bobrek alicilari radyokontrast maddelere karsl
oldukca hassastirlar (18). Kontrast madde toksisitesi riskinde hasta
hipervolemik olmadi§i siirece furasemid kullanimindan kaginiimalidir.
Kontrast maddeye maruz kalma zorunlulugu olan bobrek nakilli olgularda
%0,45 saline ile yeterli hidrasyon onerilmektedir (19). Radiokontrast
inceleme sonrasi elektif cerrahi uygulamalari bir stire ertelenmelidir.
Karaciger fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Karaciger fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde kullanilan en dnemli
testlerden birisi koagulasyon testleridir (20). Perioperatuar koagtilasyon
testleri referans araligi iginde tutulmaya caligimaldir. Uzun siire
yasayan bobrek nakilli hastalarin en dnemli 6liim nedenlerinden biriside
karaciger yetmezligidir (5). Safra taslarina bagl kolestaz bulgular da
mutlaka degerlendiriimelidir.
Cerrahi éncesi istenmesi 6nerilen testler

Kiigiik ve blylk cerrahi girisimlerdeki istenen tetkikler agisindan
bobrek nakilli hastalar diger hastalardan daha farkli degildirler. istenmesi
gereken testlerin kisiye ve gerceklesecek olan cerrahi uygulamanin
icerigine gore degistigi bildirilmistir (21). Tim sistemlerin en son
fonksiyonel durumlarini gosterecek olan tetkiklerin degerlendiriimesi
onemlidir. Ayrica pankreasin fonksiyonel durumu da degerlendirilmelidir.
Zira pek ¢ok immiinosupresif ajan pankreatite neden olabilmektedir.
Vinklerova ve arkadadagslari calismalarinda, azotioplrinin en sik
pankreatit yapan ajan oldugunu bildirmislerdir (22). Diger énemli bir
ajanda mycophenolatemofetil'dir. Bu olgularda, elektrolit dengesi
saglanmall immiinsupresanlara bagli hipomagnezemi diizeltilmelidir.
Lokosit sayisinin <2 10 -9oldugu durumlarda elektif cerrahi ertelenmelidir
(23).
Immiinsupresyon durumunun degerlendirilmesi

Operasyon dncesinaklingergeklestigi merkezle immmiinsupresiflerin
dozaji ve uygulama yollari agisindan mutlaka irtibata gegilmelidir. Oral
yol miimkiin olan her durumda kullaniimalidir. Siklosiporinin parenteral
kullanimi kisisel farkliliklar ve pek ok plastik materyalle gegimsiz
olmasi nedeniyle oldukg¢a zor olabilmektedir (24. Yagda ¢ézinmis
formu anaflaktik reaksiyonlara neden olabilir. Hizli intravendz siklosporin
uygulamasi vazokonstriiksiyon ve hiperkalemiye neden olacagindan
inflizyon yavas olarak uygulanmalidir. Lokosit sayisi 2 10-9 altinda
ise doz azaltlmasi gerekmektedir. ilag kan diizeyleri calisilarak
hedeflenen plazma konsantrasonlari korunmalidir. Siklosporinin oral
biyoyararlanimi kisisel farkliliklar gosterdiginden kan ilag diizeyi mutlaka
cerrahi uygulanmanin her déneminde takip edilmelidir (25). Parenteral
imminsupresanlara ulasmak her zaman mimkin olmayabilir. Bu
dénemde acil replasman igin arttiriimis kortikosteroid dozu kullanilabilir
(26). Bazi merkezlerde immUinsupresyon pek ¢ok semptomu baskiladig
ve enfeksiyon riskini artirmasi sebebiyle elektif operasyonlar éncesi
bdbregin korunabilecedi minimum dozlara disurilebilmektedir (27,28).
Kortikosteroidler doku rejeksiyonunu énlemek igin kullaniimakla birlikte
yara iyilesmesinin gecikmesini de iceren pek ¢ok istenmeyen yan
etkiye sebep olabilmektedir. Cerrahi éncesi ek steroid dozu kullaniimasi
tartismali olmakla birlikte pek ¢ok calisma sirrenal yetmezliginin
¢ok nadir bir durum oldugunu bildirmektedir. Yiksek doz steroid ve
immunosupresif kullanimi ile hastane kaynakli pnémoni arasinda iligki
olabilecegi bildirilmistir (29)
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llag etkilesimleri

Siklosporin ve tacrolimus karaciger sitokrom p450 3A enzim
aktivasyonuile metabolize edilir. Bu yol pek cok ilacin detoksifikasyonunda
ortak bir yoldur (24). Dolayisiyla ilag etkilesimlerinin degerlendirilmesinde
immunsupresiflerin kan duzeyinin strekli monitorizasyonu 6énemlidir.
Nonsteroid anti-inflamatuar, radyokontrast ajanlar, siprofloksasin,
gentamisin,  trimetoprim-sulfometaksazol, vankomisin,  simetidin,
furosemid gibi ilaglar siklosporinin nefrotoksisitesini artirabilmektedir
(24). Azotiopirin kesilmesi warfarin kullanan hastalarda kanamaya yol
agabilir (30)
Enfeksiyondan korunma

Nakil sonrasi ilk 6-12 ay enfeksiyon profilaksisine devam edilmelidir
(31). Proflakside oral olarak kullanilan trimetoprim- sulfametakzasol
siklosporin ile etkilesime girmez ancak intravendz olarak kullanilacaksa
siklosporinin  konsantrasyonunu  azaltacagi  unutulmamalidir
(24). Siklosporinin kan diizeyleri yakindan takip edilerek ihtiyatla
kullanilmalidir.  Ayrica nefrotoksik oldugu bilinen amfoterisin-B,
aminoglikozidler ve vankomisinden kaginilmalidir. Sayet bakteriyemi
ongdruliyorsa tipki normal hastalar gibi cerrahi operasyondan 30 dakika
once antibiyotik proflaksisinin ilk dozu uygulanmali ve ilk 24- 48 saatte
doz tekrar edilmelidir (31).
Kan ve kan (riinleri
Bobrek nakilli hastada anestezistin siklikla rastlayabilecegi hemotolojik
problemler anemi, I6kopeni, trombositopeni ve koagulasyon
bozukluklaridir. Ayrica bdbrek nakli sonrasi artmig eritropoetin olusumu
kirmizi kan hiicrelerinde artmaya neden olabilir. Hatta ciddi morbiditelere
neden olabilecek derin ven trombozlarina zemin hazirlayabilmektedir
(5). Nakil sonrasi erken dénemde tromboembolik hadiselerin gériilme
sikh@r artabilir (32). Bu sebeple tromboemboli proflaksisi 6nerilmelidir.
Alloimmunhemoliz, mukozalkanama, demireksikligiveimmUnsupresiflere
bagli anemi en sik gorilen hemotolojik problemlerdir (5). Cerrahi
sirasl ve sonrasinda kan transflizyonlari pek ¢ok komplikasyonla
birlikte olabilir. Bunlar arasinda febril nonhemolitik reaksiyon, graft-
versus-host hastaligi ve enfeksiyon kaynadi patojenlerin transfiizyonu
sayilabilir. Bu reaksiyonlardan lékositler sorumlu tutuldugundan sayet
kan drind kullanilacaksa I6kositten fakir isinlanmig Grlnler ozellikle
transplantasyonlu hastalarda 6nerilmektedir (33). Eritrosit, trombosit,
grantilosit ve taze plazma filtre ile kullaniimasi gereken kan Uriinleri
iken taze donmus plazma, albiimin, imminglobilin ve kriopresipitat
icin filtreleme O6nerilmemektedir (33). Peroperetif dénemde kanama
ongoruliyorsa, kan grubu cross uygunlugunun degerlendirilmesinde
nakledilen antijenler dolayisiyla gecikme olabileceginden kan bankasi
mutlaka uyariimali ve nakilli hasta hakkinda bilgilendirilmelidir.

ANESTEZIK YAKLASIM

Bobrek nakilli hastalarin cerrahi girisimleri igin uygulanacak
anestezi yontemleri agisindan karsilastirmali prospektif calismalar
bulunmasa da her tirlii anestezik yaklagim bu grup hastalarda basariyla
uygulanabilmektedir. Fakat unutulmamalidir ki bobrek nakli ortotopik
degildir ve 6zellikle abdominal aort cerrahilerinde nakledilen bdbregdin kan
akimi etkilenebildiginden 6zel 6nlemler almak gerekebilmektedir (34).
Premedikasyon
Premedikasyon uygulanirken hatirda tutulmasi gereken husus
hastanin immunsuprese oldugu ve kullanilan ilaglarin etkilesimleridir.
Gecikmis gatrointestinal absorbsiyon olasiligi nedeniyle siklosporinin
operasyondan 4-7 saat once verilmesi Onerilmektedir (24).
Premedikasyon ajanlari hemen hemen tim olgular i¢in uygundur.
Sekresyonlari azaltmak igin antisiyalotikler dnerilmektedir. Ancak tGremik

102

Bobrek nakilli hastalarda anestezi

ve ndropatik hastalarda nervus vagusun fonksiyonu klinik olarak etkisiz
oldugundan antikolinerjiklerin kullanimi gereksiz hatta zararli olarak
kabul edilmektedir (14).
Monitorizasyon ve sterilite

Bu grup hastalar enfeksiyona yatkin olduklarindan, girisimsel
monitorizasyon tekniklerinden mimkiin oldugunca uzak durulmaya
calisiimaktadir. Hemodinamik dengesizlik éngérildiigu takdirde ciddi
antisepsi tedbirleri alinarak santral vendz kateterizasyon ve arterial
kanilasyon uygulanabilir. Antiseptikli kateterlerin enfeksiyon oranini
% 60 a kadar azaltti§i gbsterilmistir (35). Uriner sistemin risk altinda
kaldigi 6zel durumlarda mesane katerizasyonu uygulanmalidir. Normal
sartlarda EKG, noninvaziv arter basinci 6lgtim, pulse oksimetri ve end
tidal karbondioksit élctimleri yeterlidir. Hastada arteriovendz fistiil varsa
pulse oksimetrinin fistiil olmayan ekstremiteye yerlestiriimesi uygundur.
Ameliyathane personelinin evrensel asepsi sartlarina siki sekilde uymasi
disinda fazladan herhengi bir énleme ihtiyag yoktur. Evrensel asepsiden
kasit eldiven ve maske kullanimi, tiim invaziv yollarin steril olarak
muhafaza ediimesidir.
Hava yolu kontrolii

Diyabetik ndropatili bobrek nakilli hastalarda gastrik bosalma
yavasladigindan her zaman aspirasyon riski artmistir. Siklosporin
de gastrik atoniye neden olabilmektedir (24). Ancak bu atoninin
metoklorpromide cevabi iyidir. Maske ile ventilasyon ve larengeal
maskeden &zellikle trendelenburg pozisyonunda gergeklestirilen
cerrahiler sirasinda kaginiimalidir. Nakilli hastalarda nazokominal
infeksiyonlara neden olabilecedinden nazal yerine oral entlibasyon tercih
edilmelidir (21). Bobrek nakli sirasinda diyabetik néropatik hastalarda
entlibasyona artmis kardiovaskiler yanit gdzlenebilmektedir (14). Hava
yolu gii¢ligii nakilli hastalarda beklenen bir durumdur. Ozellikle diabetik
hastalarda eklem hareket kisitlili§i zor entlibasyon igin uyarici olmalidir.
Parmaklardaki hareket kisitlii§i zor entiibasyon igin uyarici olmalidir
(36). Immunosupresanlara bagli lenfoproliferatif biiyiime, anestezi ve
sedasyon sirasinda hayati tehdit edebilen hava yolu tikanikliklarina
neden olabilir (5). Operasyon sonrasi erken ekstlibasyan akciger
enfeksiyonundan korunmada énemlidir. Ayrica operasyon ve anestezi
sonras| ventilator destegine ihtiyag duyulan olgularda, hastanin spontan
solunumu geriye dondiiginde olabildigince erken ventilatétorden
ayrilmalidir.  Zira uzamis mekanik ventilasyon bakterial pnémoni
insidansini artirmaktadir.
inhalasyon anestezisi

Tilm inhalasyon ajanlari nakilli hastalarda kullaniimaktadir. Ancak
teorik olarak nefrotoksik olan inorganik fluorid bilesikleri nedeniyle
enfluran ve sevofluran pek tercih edilen inhalasyon ajanlarindan degildir
(37). Sikga operasyon gegirme ihtimali olan bébrek nakilli hastalarda ise
halotanin tekrarlayan uygulamalarindan da kaginilmalidir. isofluranin
deney hayvanlarinda kan siklosporin dlizeyini azalttigi gdsterilmistir (38).
Desfluran bu agidan alternatif olabilir.
intravenéz Anestezi

indilksiyon ve analjezik ajanlarin hemen hemen hepsi nakill
hastalarda kullaniimis ve Klinik etkileri gézlemlenmistir (39). Bazi
merkezlerde erken ekstlibasyon icin benzodiazepinlerle anestezi
indliksiyonundan kaginilmaktadir ve tremik hastalarda propofol givenli
kabul ediimektedir (40). Renal fonksiyonlari iyi olmayan hastalarda
ketaminden kaginilmalidir (39). intravendz anestezikleri kullanirken ilag
etkilesimleri hatirda tutulmaldir. Kullanilan immunsupresif ajanlardan
siklosporinin barbiiturat ve opioidlerin ilag diizeyini arttirdigini gésteren
deneysel calismalar olmakla birlikte bu sonuclar insanlarda klinik olarak
gosterilememistir (41,42).
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Lokal Anestezi

Kanama riski bulunmadi§i stirece bolgesel anestezik girisimler
giivenle uygulanabilmektedir. infeksiyon riski nedeniyle gerekli dnlemler
alinmaldir.

Noéromuskiiler Blokaj

Pek gok néromuskiler ajan nakilli hastalarda kullaniimis ve klinik
etkileri belirlenmeye calisiimistir (37). Teorik olarak immiinsupresif
ajanlarin  néromuskiiler blok yapan ajanlarin etkilerini arttirdigi
bilinmekle birlikte blogu etkileyen pek ¢ok olay buna neden olabilir.
Bunlar arasinda elektrolit ve asit-baz bozukluklari ve diger kullanilan tiim
ilaglarla etkilesim ve end-organ fonksiyonlari sayilabilir. Bu nedenle kas
gevseticilerinin etkilerinin monitdrize edilerek kullaniimalidir. Atrakuryum
ve onun sterioizomeri olan cisatrakuryum ideal kas gevseticiler gibi kabul
edilmekle birlikte renal yetmezligi olan hastalarda metabolitleri olan
laodonizinin olusumu artabilmektedir. Mivakuryum kisa etki siiresi ve
plazma kolinesterazlarinca yikilmasi nedeniyle kisa cerrahi girisimlerde
ve sezeryanda oOnerilmektedir fakat renal yetmezlikli hastalarda
atiliminin azalmasi nedeniyle etkisi 1,5 kata kadar uzayabilmektedir
(37). Pancuronyum ve metabolitlerinin biyik bir kismi bdbrekler
tarafindan atildigindan renal fonksiyonlari sinirda nakilli hastalarda
tercih edilmemelidir. Vekuronyum bobrek nakilli hastalarda giivenle
kullaniimaktadir. Fakat yari Oomrli uzayabilmektedir. Vekuronyum
ayrica renal vazokonstriiksiyona neden olabilmekte ve bu etkisi asidoz
tablosunda bariz artmaktadir (37).

Sivi Yénetimi ve Bébrek Korunmasi

Anestezik siirecler gergevesinde, nakilli hastalarin sivi yonetiminde
esas olan hemodinamik stabilitenin saglanmasidir. Kristaloid veya kolloid
sivilarin tercihi konusunda net bir gériis bulunmamakla birlikte bolgesel
anestezi uygulamalarinda kolloid sivilari tercih eden galismacilar
bulunmaktadir (43). Bobrek nakilli hastalarda operasyon sirasinda yeterli
hidrasyonunun saglanmasi  bdbrek fonksiyonlari agisindan dnemlidir.
Hipervolemik bébrek nakilli olgularda sivi rejiminin gok titiz diizenlenmesi
ve bazi olgularda sivi kisitlamasina gidilmesi ve kontrollii didiretik tedavi
gerekebilir (44).

Postoperatif Bakim

Postoperatif siiregte en dnemli unsur nefrotoksik olmayan ajanlarla
(parasetamol, tramadol vb.) yeterli ve etkili agr kontrolli, hava yoluna
ait komplikasyonlarin ve enfeksiyonun dnlenmesine yénelik tedbirlerin
alinmasidir. Bu grup hastalarda, erken mobilizasyon, fizyoterapi, dren ve
kateterlerin erken donemde ¢ikarilmasi igin enerjik davraniimalidir.
Agrn Kontrolii

Agr sa@altiminda bdbrek nakilli hastalarda nonsteroid anti
infilamatuar ajanlardan 6zellikle kaginiimasi 6nerilmektedir (45). Kanama
pihtilasma bozuklugu olmayan hastalarda epidural kateter yardimi ile
analiezik uygulanmasi giivenli bulunmustur. Ozellikle obstetrik hasta
grubunda opioid temelli epidural agr sagaltiminin etkinligi ispatlanmistir
(46). Ancak renal fonksiyonu yetersiz veya sinirda hastalarda parenteral
olarak uygulanan morfin ve pethidinin aktif metabolitlerinin birikimi
gelisebileceginden dikkatli bir sekilde kullaniimalidir. Nakilli hastalarin
postoperatif bakimlarinda renal fonksiyonlarin ve elektrolitierin gunliik
takibi oldukga 6nemlidir. Ancak gereksiz ve uzun hastane yatis sureleri
hastane kaynakli enfeksiyonlari artirabilecegi unutulmamalidir.

Sonug olarak bu bilgiler isiginda bobrek nakilli hastalarin nakil
sonrasl donemde gegirecekleri operasyon ve &zellikle perioperatif
dénem anestezi yonetimi ozellik gdstermekte ve bu hastalar normal
saglikli poplilasyona gore ilag uygulamalari ve takiplerinde dikkat
istemektedir.
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