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Babrek rezervi eriskin poptlasyona gére azalan yasli hastalarda yaygin bir postope-
ratif komplikasyon olan akut bébrek hasari, goklu komorbiditeler nedeniyle 6zellikle
major abdominal cerrahi sonrasinda daha sik gériilmektedir. Postoperatif erken
dénemde gelisen akut bobrek hasari geri dontistimlli ve genel postoperatif mor-
talite orani diisik olsa da artan yogun bakimda kalis, ilag maliyetleri ve hastane ici
mortalite ile iligkilidir. Bu olgu serisinde major abdominal jinekolojik- onkolojik cerrahi
gegiren 65 yas ve Ustti, 6 hastada erken postoperatif donemde gelisen gegici akut
bdbrek hasari olgularini sunmay1 amagladik.

Anahtar Kelimeler: Major abdominal cerrahi, akut bébrek hasari, KDIGO kriterleri,
geriatrik anestezi

GIRiS

Akut bobrek hasari (ABH), bdbrekte olusan ve ilerleyici fonksi-
yon kaybina bagl olarak (re ve diger azotlu atik Grlnlerin vi-
cuttan atilamamasi, hicre digi sivi hacmi ve elektrolit igeriginin
bozulmasiyla sonuglanan bir klinik tablodur. 19500lerde Akut
Bobrek Yetersizligi olarak tanimlanirken; 2004 yilindan itibaren
Akut Bobrek Hasari ve 2012iden sonra daha genel bir tanim
olan “Akut Bobrek Hastaliklari ve Bozukluklar” seklinde isim-
lendirilmigtir (1).

Minimal bébrek fonksiyon kaybindan tam bdbrek yetmezligine
kadar degisebilir. Akut bobrek hasari, yasli hastalarda preope-
ratif ddnemde bébrek rezervinde azalma ve ¢oklu komorbidi-
teler nedeniyle majér abdominal cerrahi sonrasi sik gorilen
bir komplikasyondur. Postoperatif gelisen ABH (PO-ABH) her

ABSTRACT

Acute kidney injury is a common postoperative complication in elderly patients. Due
to decreasing age-related renal reserve and various co-morbidities in the periopera-
tive period, it is seen more commonly in the elderly population, especially following
major abdominal surgery. Although acute kidney injury that develops early after sur-
gery is reversible and has a low overall postoperative mortality rate, it is associated
with longer stays in the critical care unit, higher drug expenses, and higher in-hos-
pital mortality. In this case series, we aimed to present six patients over 65 years
old who developed acute kidney injury in the early postoperative period after major
abdominal gynecological-oncological surgery.

Keywords: Major abdominal surgery, acute kidney injury, KDIGO criteria, geriatric
anaesthesia

ne kadar geri donGstimli ve postoperatif mortalite orani diistk
olsa da, artmig yogun bakim kalig stresi, ilag maliyetleri ve
hastane i¢i mortalite ile iligkilidir (2,3). Postoperatif ABH tani-
sinda Bobrek Hastaligi: Kiiresel Sonuglarin lyilestiriimesi Vakfi
(KDIGO) ‘nin kilavuzu PO-ABH'yi tanimlamak icin kriterler be-
nimsemistir. Bu gzlemsel, tanimlayici olgu serisinde 65 yas ve
Ustd, jinekolojik onkoloji operasyonu gegiren, erken postope-
ratif ddnemde, KDIGO kriterlerine gére ABH gelisen 6 hastayi
sunmayi amagladik.
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HASTALAR VE YONTEM

Ocak 2021 /Agustos 2021 tarihleri arasinda Ankara Sehir Has-
tanesi Jinekolojik-Onkoloji ameliyathanesinde genel anestezisi
altinda major abdominal cerrahi gegiren 65 yas ve st hastalar
(n=64) KDIGO kriterine gore retrospektif olarak degerlendirildi.
Bu hastalar arasindan postoperatif donemde ABH gelisen 6
hasta tespit edildi ve tanimlayici istatiksel degerlendirme ya-
pildi.

Hastalarin demografik ve laboratuvar verileri Tablo 1 ve 2'de
gorilmektedir. Tim hastalara Amerikan Anestezistler Dernegi-
nin (ASA) standart intraoperatif monitorizasyonuna ek olarak
invaziv arteriyel basing monitorizasyonu, santral vendz kate-
terizasyon (internal juguler ven), Bispektral indeks (BIS) mo-
nitorizasyonu, idrar ¢ikimi, santral 1s1 monitorizasyonu ve akif
Isitma gergeklestirildigi tespit edildi. Tum hastalara anestezi
teknigi olarak inhalasyon (remifentanil inflizyonu + desfluran
veya sevofluran) anestezisi uygulandigi, postoperatif dénem-
de 1-4 giin post-operatif yogun bakim (nitesinde takip edildigi
ve postoperatif analjezi yonteminde multimodal analjezi (opiod
analjezik, parasetamol, lokal anestezik infiltrasyonu) uygulan-
di§i tespit edildi. Bir hasta bu analjeziklere ilave non-steroidal
anti-inflamatuar ilag (NSAIi) almist.

Postoperatif ddnemde ABH gelisen 6 hastada da hasar gegici
olarak meydana geldigi ve higbirinde renal replasman tedavisi-
ne (RRT) gereksinim olmadig tespit edildi.

Bes hastanin ASA siniflamasi lll, bir hastanin da ASA Il olarak
tespit edildi. Preoperatif donemde nefrotoksik ajan [Anjiotensin
Dontistiiricli Enzim inhibitorleri (ACE-I), Anjiotensin Reseptor
Blokerleri (ARB), aspirin] kullanimi 6 hastanin 5lin de mevcuttu.

Tablo 1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Alti hasta icinde 80 yasinda olan hastanin preoperatif ddnemde
glomertiler filtrasyon hizi (GFH) 5 ml/kg/1.73 m2 olup kronik
bébrek hastaligi (KBH), hipertansiyon, diyabet ve obesite [vii-
cut kitle indeksi (VKI) 34 kg/m2 ] nedeniyle ACEI, diiiretik, beta
blokor, aspirin ve statin kullanimi mevcuttu. Ameliyati 3 saat
stiren hastanin postoperatif donemde meydana gelen ABH
KDIGO evre 1 olarak degerlendirildi ve 72 saat iginde diizel-
di. Intraoperatif dénemde kolloid, diiretik ve herhangi bir kan
Urtind transfiizyonu uygulanmayan hastada ortalama arteriyel
basincin (OAB) 5 dakikadan daha uzun slreli 55 mmHg altinda
strdgu ve iv 20 mg efedrin uygulandi§, intraoperatif idrar ¢i-
kimi 450 ml olan hastaya toplam 2500 cc kristaloid uygulandig
tespit edildi.

Postoperatif dénemde ise diiiretik ve kolloid kullanimi mevcut
oldugu kayitlardan tespit edildi. Yine 65 yasinda ve preoperatif
bobrek fonksiyonlari normal sinirlarda olan hastada meydana
gelen KDIGO evre 2 ABH 4 giin iginde diizeldi. Over Ca nede-
niyle opere edilen bu hastada operasyon 5 saat siirdii. intraope-
ratif ddnemde 4 litre asit sivisi bosaltilmisti. Vucut kitle indeksi
normal sinirlarda olan bu hastada intraoperatif donemde 3000
ml kristaloid, 500 ml kolloid ve 2 (nite eritrosit slispansiyonu
kullanimi meveuttu. intraoperatif toplam 500 cc idrar ¢ikimi olan
hastada penisiline kars! alerjisi nedeniyle aminoglikozid grubu
antibiyotik kullanimi mevcuttu. Yine intraoperatif ortalama arte-
riyel basincin 5 dakikanin {zerinde 55 mmHg altinda indigi ve
30 mgr iv efedrin uygulandig, postoperatif dénemde diiiretik te-
davisi ve kolloid inflizyonu aldi§1 ve hemodinamik yonden stabil
seyretmedigi tespit edildi. Diger 4 hastanin peroperatif verileri
Tablo 1 ve 2'de goriiimektedir.

Ortalama (= SS) Minimum-Maksimum

Yas Yil 72.66 (6.50) 65-80 il
ASA derecesi

e ASA2/n 1 2-3

e ASA3/n 5
VKI kg/m? 35.33 (8.04) 23-44
Operasyon stiresi (dakika) 243.33 (50.56) 180-300
Cerrahi Tam Endometrium Ca 5

Over Ca 1

Kontrol Kreatinin mg/ dl 0.78 (0.15) 0.58-0.97
ABH siiresi -saat 60 (20.08) 48-96
Taburculuk kreatinin mg/dl 0.74 (0.176) 0.57-1.06
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Tablo 2. Hastalarin intraoperatif ve Postoperatif verileri

Hasta 1 Hasta 2 Hasta 3 Hasta 4 Hasta 5 Hasta 6
Yasyil 0y 78y 77y 80y 66y 65
HT, DM,
Yandas Hi . .
ipertansiyon HT,DM HT, Anemi KRH (GFH < HT HT, KAH
Hastahk 55)
ACEI Beta . Aspirin, ACEI, | ACI, beta i i
Medikasyon blokor, | Katsm | beta blokor, blokr, om | AT et
Diiiretik diiiretik diiretik, statin
Cerrahi Tam Endometrium | End fum d ium d ium | End: ium Over Ca
Ca Ca Ca Ca Ca
Opefasy.on 5 saat 4 saat 3 saat 15 dak 3 saat 4 saat 5 saat
Siiresi
Kontrol
Kreatinin / 0.86 /71 0.81/70 0.85/ 66 0.97/55 0.62/92 0.58/98
GFH
Postop . Giln | 39, 53 152/31 1.63/30 1.78/26 114/52 1.24/46
Kreatin /GFH ) ) ) ) i i
Postop 2. Giin
Kreatin/GFH 0.83 /68 0.89 /62 1.0/54 1.47/33 0.56 2.15/24
Postop 3.Giin
Kreatin /GFH 0.79 0.63 0.82 0.92/59 0.47 1.79/30
ABH Tam Evet/ Hayir Evet /Evet Evet/ Evet Evet/Evet Evet/ Hayir Evet/ Evet
kreatin/ idrar Y Y
KDIGO Evre Evre 1 Evre 1 Evre 1 Evre 1 Evre 1 Evre2
ABH Siiresi <48 saat <48 saat <48 saat <72 saat <48 saat 96 saat
YBU Kalx " . . . " "
Siiresi s 2 giin 2 giin 2 giin 3 giin 1 giin 4 giin
Taburculuk
Kreatin mg/dl 0.65 0.57 0.76 1.06 0.80 0.63
Diiiretik
. Kullamm Hayir /Evet Hayir / Evet Hayir / Evet Hayir/Evet | Hayir/Hayir | Hayir / Evet
Intraop/Postop
Int) Krist
e 3000 ml 4000 ml 6000 ml 2500 ml 3000 ml 3000 ml
Intraop Kollod | 500 ml Hayir 500 ml Hayir Hayir 500 ml
:;::;‘;:;’oﬁ: Hayrr Hayir Evet/NA | Evet/Efedrin | Hayr | Bvet/Efedrin
Intraoperatif - "
Kanama ml/ | 200 ml /Hayir 315_10 ml/ }SZSO Oan‘Jl _[/,?)g 150 ml /Hayir lfll)ml/ 900']‘;15/ 24
Kan iiriinii ay ’ ay
':ntraoP cratif Hayir Hayir Kanama Aritmi Hayir Kanama
Postoperatil . Hemodinamik Atriyal Hemodinamik
. ikasyon Yok Atelektazi : P fibrilasyon Yok N o
Anestezik i il/ i i Remifentanil / | Remifentanil/ | Remifentanil /
Ajanlar Sevofluran Desfluran Sevofluran Desfluran Desfluran Sevofluran

Kreatinin: mg/dl, GFH: ml/dakika, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, KAH: Koroner Arter Hastalig1,

TARTISMA

Postoperatif akut bbrek hasari, KDIGO kriterleri ile operatif
midahaleden sonraki 7 glin i¢cinde meydana gelen ABH olarak
tanimlanir (4,5). Akut borek hasari mortalite icin bagimsiz risk
faktorli olup, ayni zamanda kronik bébrek hastaligina zemin
hazirlayabilir. Postoperatif akut bdbrek hasari insidansi, ézellik-
le daha yilksek riskli prosediirler gegiren yiiksek riskli hastalar-
da, tahmin edilenden daha yaygindir (2,5).

Yaslanma ile birlikte bobrek fonksiyonlarinda; bébrek kan aki-
mi, tibller fonksiyon ve glomerUler filtrasyon hizinda azalma
meydana gelir. Yine yaslanma ile gelisen yandas hastaliklar
(kronik bobrek yetmezligi, metabolik sendrom, diyabet, kardiyo-
vaskiler hastaliklar ve hepatobiliyer hastalik), polifarmasi gibi
nedenler PO-ABH gelisimi igin iyi belgelenmis riski faktérleridir.
PO- ABH ‘nin bagimsiz risk faktdrleri arasinda ASA fiziksel du-
rum, yas, revize kardiyak risk indeksi, ylksek riskli cerrahi ve
konjestif kalp yetmezIigi yer almaktadir (6,7).

Perioperatif ABH gelisen hasta sayisinin artmasi, kismen yas-
lanan nifusla ve 6zellikle kronik bbrek hastaligi olanlar olmak
Uzere kronik komorbiditeleri olan bireylerin sayisindaki artisla
iliskilidir (6,8). ABH nonkardiyak cerrahi gegiren hastalarda pos-
toperatif donemde % 6-13 civarinda bildirilmektedir. Ancak yas-
lilarda bu insidans 6nemli dlglide daha yiiksek olup yapilan bir
calismada 65 yas Ustil hastalarda, postoperatif donemde yak-
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lasik %20 oraninda oldugu gosterilmistir (2, 9). Mizota ve ark.
yapmis oldugu tek merkezli, retrospektif bir kohort ¢alismada
major cerrahi gegiren ve yas ortalamasi 66 olan (n:3753, 56-
73yas) hastalarda PO-ABH insindansini % 6.9 (n:258) olarak
bulmus ve hastalarin % 5.8 ,inde (n:216) meydana gelen PO-
ABH gegici, %1.1 (n:42) ise kalici olarak siniflandirmislardir
(3)-

Literatlirde perioperatif ABH risk faktorleri; preoperatif ddnem-
de var olan bobrek islev bozuklugu, diyabet, kardiyak fonksiyon
bozuklugu, 50 yas Ustl, sepsis, ASA skorunun yliksek olmasi,
volim agigi, nefrotoksinler (ACEI/ARB, antibiyotikler, NSAI,
kontrast madde), periferik vaskiiler hastaliklar, obesite, maligni-
te olarak belirtilmistir. intraoperatif risk faktorleri ise; hipovolemi
(kan kaybr ve insensibl kayiplar), bobrek iskemisi, inflamasyon,
karin i¢i basing artisi, azalmis kardiyak debi (anestezikler),
anemi ve kan transfiizyonu, vazodilatasyon, emboli, nefrotok-
sinler, major abdominal, acil ve kardiyovaskiiler cerrahi sayila-
bilir (10,11). Nonkardiyak cerrahi gegiren hastalarla ilgili yapilan
bir retrospektif kohort galismasinda, ABH riskinin, OABInin 20
dakikadan uzun 60 mmHginin altinda veya 10 dakika igin ise 55
mm Hginin altinda oldugunda arttigi gosterilmistir (12).

Yine yakin zamanl yapilan bir ¢calismada ise nonkardiyak elek-
tif cerrahi gegiren eriskin hastalarda sistolik arteriyel basincin
(SAB) 80 mmHginin altinda oldugu durumlarin ABH ile iligkili
oldugu gosterilmistir (10). Bu olgu serimizde postoperatif er-
ken donemde ABH gelisen 65 yas Ustl 6 hastamizin d¢linde
(%500inde) OABIIN 5 dakikadan uzun sireli 55 mmHg altina
indigi ve efedrin uygulandigi tespit edildi. Bu U¢ hastadan bi-
rinde ise efedrin tedavisine yanitin yetersiz kalmasi nedeniyle
vazopressor baglandigi tespit edildi.

ABHIin farkli evrelerinde kullanilan furosemidin klinik dnemi
belirsizligini korumaktadir. Ozellikle nefrotoksik ajanlarla birlikte
kullanimi ABH riskini arttirdigi bildirilmistir (13). Hastalarimizda
PO- ABH risk faktorleri multifaktoriyel olup sunlari igeriyordu;
ASA = 2, intraoperatif hipotansiyon (OABIIn 5 dakikadan uzun
slreli 55 mmHg altinda olmasi), preoperatif dénemde nefro-
toksik ajan kullanimi, intraoperatif 6 hastanin 3ilinde kolloid
kullanimi, postoperatif donemde alti hastadan besinde ditretik
kullanimi oldugu tespit edildi.

Sonug olarak PO- ABH'yi énlemenin ve tedavi etmenin ilk
onemli adimi riskli hastalari belirlemek, bdbrek koruyucu strate-
jiler uygulamak ve hastanin optimizayonu saglamaktr. ileri yas,
eslik eden hastaliklar, anemi, potansiyel hipovolemi, ditiretikler,
nefrotoksik ajan kullanimi, intraoperatif derin hipotansiyon, hi-
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perglisemi, acil veya yuksek riskli major cerrahi PO-ABH olasi-
ligina karsi hekimi uyarmalidir. Bu risk faktdrlerinden bazilari
ameliyattan 6nce multidisipliner yaklasim ile optimize edilerek
risk azaltilabilir. Yine major cerrahi gegirecek ABH yoénlinden
risk faktdrlerine sahip yagli hastalarda postoperatif ilk 7 giin
bdbrek fonksiyonlari yakin takip edilmeli, hemodinamik optimi-
zasyon saglanmali ve nefrotoksik ajanlardan kaginiimalidir.
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