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Ozet

Son donem bobrek yetmezligi bulunan hastalarda cerrahi girigimler, iiremik
ortamin olugturdugu immiin, hemostatik ve metabolik degisiklikler nedeniyle
yiiksek riskli bir klinik siirectir. Trombosit fonksiyon bozuklugu, sivi-elektrolit
dengesizlikleri, kronik inflamasyon, anemi ve malniitrisyon gibi faktorler;
perioperatif donemde kanama, enfeksiyon, hemodinamik instabilite ve gecikmig
yara lyilesmesi riskini artirmaktadir. Bu nedenle cerrahi yonetim, diyaliz
zamanlamasi, antikoagiilasyon stratejileri ve multidisipliner koordinasyonu
igeren biitiinciil bir yaklagim gerektirir. Cerrahi 6ncesi donemde hastanin voliim
durumu, elektrolit dengesi (6zellikle potasyum), asit-baz profili ve hemoglobin
diizeyi optimize edilmelidir. Elektif cerrahilerde diyalizin genellikle operasyon
oncesi 24 saat icinde planlanmasi 6nerilmektedir. Antikoagiilasyon yonetimi,
kanama riski ve diyaliz gereksinimi arasinda denge kurularak bireysellestirilmelidir.
Perioperatif donemde hemodinamik kirilganhk nedeniyle siv1 yonetimi dikkatle
planlanmali; hipotansiyon, aritmi ve doku hipoperflizyonu agisindan yakin
izlem yapilmalidir. Postoperatif siiregte gizli kanama, enfeksiyon ve yara iyilesme
sorunlari erken donemde taninmalidir. Diyaliz planlamast, cerrahi alanin durumu
ve hastanin klinik toleransina gore yeniden diizenlenmeli; gerekli durumlarda
heparinsiz veya diisiik doz antikoagiilasyon tercih edilmelidir. Hemygirelik
bakimi; sistematik klinik degerlendirme, erken komplikasyon tanisi, erigim
yolu korunumu, aseptik uygulamalar ve hasta egitimi ile siirecin merkezinde
yer alir. Sonug olarak, diyaliz hastasinda perioperatif bakimin bireysellestirilmig
ve disiplinler arasi bir yaklagimla yiiriitiilmesi, komplikasyonlarin azaltiimasi
ve klinik sonuglarin iyilestirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.
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Giris

Son dénem bobrek yetmezligi bulunan hastalarda cerrahi girisimler, standart
perioperatif bakim yaklagimlarinin 6tesinde, diyaliz tedavisinin olugturdugu
ozgiin fizyopatolojik ve hemostatik degiskenlerin dikkate alinmasini gerektirir.
Uremik ortamda geligen trombosit fonksiyon bozuklugu, sivi-elektrolit
dengesizlikleri, asit-baz bozukluklari, kronik inflamasyon, anemi ve protein-
enerji malniitrisyonu gibi etmenler, cerrahi stireglerin risk profilini belirgin
bigimde artirmaktadir.

Diyaliz hastalarinda cerrahi sonrasi1 komplikasyonlar en sik kanama,
enfeksiyon, hemodinamik instabilite ve gecikmis yara iyilesmesi geklinde
ortaya ¢itkmaktadir. Bu komplikasyonlarin erken taninmasi ve 6nlenmesi,
stirekli ve sistematik hemgirelik izlemi ile dogrudan iligkilidir. Literatiirde
diyaliz hastalarinda cerrahi mortalite ve komplikasyon oranlarinin genel
popiilasyona gore daha ytiksek oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle perioperatif
yonetim; cerrahi stres yaniti, diyaliz zamanlamast, antikoagiilasyon stratejileri
ve multidisipliner koordinasyonun birlikte ele alindig: biitiinciil bir yaklagim
gerektirir (KDIGO, 2024; Lok et al., 2020).

9.1. Cerrahi Oncesi Dénemde Klinik Degerlendirme ve Diyaliz
Zamanlamasi

Cerrahi 6ncesi donemde temel amag, hastayr metabolik olarak dengeli,
hemodinamik olarak stabil ve cerrahi riskleri minimize edilmig bir durumda
operasyona hazirlamaktir. Diyaliz hastasinda perioperatif risk yalnizca cerrahinin
tiiriine bagh degildir; son diyaliz zamani, voliim durumu ve elektrolit profili
belirleyici rol oynar. Damar erigim yolu korunumu: Cerrahi siire¢te damar
yolu agma girigimleri planlanirken, mevcut fistiil/greft/kateterin korunmasi
temel onceliklerdendir (Kanda et al., 2017).

Cerrahi oncesi degerlendirme alanlar1 Tablo 9.1°de 6zetlenmigtir.
Hemoglobin, elektrolit ve hemostaz parametrelerine iligkin kritik degerler
ise Tablo 9.2°de sunulmaktadur.

Elektif cerrahilerde hemodiyalizin genellikle operasyon 6ncesi 24 saat iginde
planlanmas1 6nerilmektedir. Bu yaklagim; hiperkalemi, sivi yiikii ve tiremik
toksinlerin azaltilmasini saglarken agir1 ultrafiltrasyona bagli hipovolemi riskini
minimize eder. Potasyum diizeyinin <5.5 mmol/L olmasi perioperatif aritmi
riskinin azaltilmasi agisindan 6nemlidir (Fielding-Singh et al., 2025).

Hemgirelik bakiminda bu stireg; klinik verilerin sistematik degerlendirilmesi,
dokiimantasyonu ve cerrahi-anestezi—nefroloji ekipleri arasinda etkin iletigimin
saglanmasini igerir.
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Tiblo 9.1. Perioperatif Diyaliz Yonetim Akase

Donem Degerlendirme Kritik Nokta Amag
Alan1
Preop Son Diyaliz < 48 Saat Uremik Yiik
Azaltma
Preop Potasyum <5.5 mmol/L Aritmi Onleme
Preop Voliim Durumu Normovolemi Anestezi Giivenligi
Postop Hb trendi Beklenmeyen Kanama Kontrol
Diisiis Yok
Postop Antikoagiilasyon Bireysellegtirme Kanama Risk
Azaltma
Postop Diyaliz Plan Klinik Duruma Streklilik
Gore
Tablo 9.2. Cervahi Oncesi Risk Kontrol Listesi
Parametre Kontrol Risk Diizeyi
Potasyum <55 Yiiksek / Orta / Diigiik
Hemoglobin = 10 g/dL Hemoglobin hedefi cerrahi tiirii ve
(cerrahiye gore) hastanin kardiyovaskiiler risk profiline
gore bireysellestirilir.
Son Diyaliz < 2448 saat Diisiik Risk
Erigim Yolu Saglanmug Giivenli
Korunumu
Enfeksiyon Bulgusu | Yok Operasyon Uygun

9.2. Perioperatif Antikoagiilasyon ve Kanama Riski

Diyaliz hastasinda kanama riski multifaktoriyeldir. Uremik trombosit
disfonksiyonu, anemi ve endotel degisiklikleri kanama egilimini artirmaktadur.
Hemodiyaliz sirasinda kullanilan heparin, cerrahi siire¢te kanama riskini
daha da artirabileceginden antikoagiilasyon stratejileri bireysellestirilmelidir
(Daugirdas et al., 2025).

Cerrahi tiiriine gore diyaliz planlamasi ve antikoagiilasyon yaklagimi Tablo
9.3’te Ozetlenmistir.

Uremik trombosit disfonksiyonu yalnizca trombosit sayist ile
degerlendirilemez; trombosit adezyon ve agregasyon bozuklugu ile iligkilidir.
Bu nedenle hemoglobin diizeyinin optimize edilmesi ve kanama 6ykiisiiniin
ayrintili degerlendirilmesi 6nerilmektedir (KDIGO, 2024).
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Cerrahi sonras1 donemde antikoagiilasyon, kanama riskine gore yeniden
diizenlenmeli; gerekli durumlarda heparinsiz veya diigiik doz protokoller
tercih edilmelidir. Bu stiregte hemgirelik izlemi, devre pihtilagmasi ve erigim
yolu giivenligi agisindan kritik rol oynar (Kessler et al., 2015).

Tablo 9.3. Cervahi Girisim Tiiriine Gore Diyaliz Planlamas:

Cerrahi Tiiri Diyaliz Antikoagiilasyon | Postop Izlem
Zamanlamasi Onceligi
Major Abdominal | 24 Saat 6nce Diisiik doz/ Voliim + Kanama
heparinsiz
Kardiyak 12-24 saat 6nce Heparinsiz Elektrolit + Ritim
Minor 24-48 saat iginde Standart Minimal

9.3. Anestezi, Sivi Yonetimi ve Hemodinamik Stabilite

Diyaliz hastasinda anestezi, hemodinamik kirilganlik nedeniyle daha dar
bir tolerans arahiginda yonetilir. Hiperkalemi, metabolik asidoz ve voliim
dengesizligi perioperatif donemde aritmi ve hipotansiyon riskini artirabilir.
Ayrica diyaliz hastalarinda otonom disfonksiyon ve kardiyovaskiiler
komorbiditeler daha sik goriildiigiinden, kan basinci dalgalanmalar1 daha
belirgin olabilir.

Hemgirelik bakiminda perioperatit hemodinamik izlem; kan basinci trend
takibi, nabiz ritim degerlendirmesi, periferik perflizyon ve mental durum
izlemini igerir. S1v1 yonetimi ise yalmzca “az-siv1” yaklagimiyla degil; hastanin
mevcut voliim yiikii, kalp yetmezligi varligi, akciger bulgular1 ve cerrahi
kayplar dikkate alinarak dengeli bigimde yiiriitiilmelidir.

Hemygirelik bakiminda:
* Kan basinci trendi
*Nabiz ritmi

* Periferik perfiizyon
*Mental durum

yakin izlenmelidir.

Sivi yonetimi bireysellestirilmig olmali; hastanin voliim durumu,
kalp yetmezligi ve cerrahi kayiplar birlikte degerlendirilmelidir. Giincel
kardiyovaskiiler kilavuzlar bu yaklagimi desteklemektedir (Fielding-Singh et
al., 2025).
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Postoperatit donemde idrar ¢ikigi, diyaliz hastasinda klasik anlamiyla bobrek
fonksiyonunu yansitmayabilir; buna ragmen hemodinamik stabilite ve dolagim
yeterliliginin izlenmesinde klinik bir parametre olarak degerlendirilebilir.
Drenaj miktari, yara sizintis1 ve beklenmeyen hemoglobin diistisleri ise gizli
kanama agisindan 6nem tagir (Daugirdas et al., 2025).

Diyaliz hastalarinda otonom disfonksiyon ve sol ventrikiil hipertrofisi
gibi kardiyovaskiiler degisiklikler sik goriilmektedir. Bu durum, perioperatif
hipotansiyon ve aritmi riskini artirir. Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve
perioperatif kilavuzlar, sivi yonetiminin dikkatli ve bireysellestirilmisg
planlanmasin1 6nermektedir (Fleisher et al., 2022).

9.4. Son Dénem Bobrek Yetmezliginde Cerrahi Yara Tyilesmesi

SDBY hastalarinda yara iyilesmesinin gecikmesi ve cerrahi alan
enfeksiyonlarinin daha agir seyretmesi sik kargilagilan bir durumdur. Bunun
temelinde; tiremik toksinlerin hiicresel iyilegme siireglerini baskilamasi, kronik
inflamasyon, anemi, protein-enerji malniitrisyonu ve sik eslik eden diyabet
gibi faktorler yer alir. Mikrovaskiiler dolagim bozuklugu ve immiin fonksiyon
zayiflig1, dokularin rejeneratif kapasitesini azaltir ve enfeksiyon gelisimini
kolaylagtirir (Sandepudi et al., 2025).

Hemygirelik bakiminda yara izlemi, diyaliz hastalarinda standart cerrahi
hastalara kiyasla daha sik ve daha dikkatli yapilmalidir. Uremik ortam bazi
hastalarda inflamatuvar yaniti baskilayarak enfeksiyon bulgularinin daha silik
veya geg ortaya ¢itkmasina neden olabileceginden, hafif kizariklik, minimal
akint1 veya artan hassasiyet dahi klinik olarak anlaml kabul edilmelidir.

Yara bakiminin aseptik kogullarda yiiriitiilmesi, yara gevresinin 1s1 artigi,
kizariklik, akinti ve agr1 yoniinden degerlendirilmesi; beslenme durumunun
(0zellikle protein alimi) desteklenmesi ve glisemik kontroliin siirdiirtilmesi,
tyilesme siirecinin temel bilesenleridir.

Kronik bobrek hastalarinda yara iyilesmesinin gecikmesi; mikrovaskiiler
dolagim bozuklugu, inflamasyon ve protein-enerji malniitrisyonu ile iligkilidir.
Diyabet eslik eden hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu riski belirgin sekilde
artmaktadir. Bu nedenle beslenme durumunun perioperatif donemde optimize
edilmesi ve glisemik kontroliin saglanmasi 6nerilmektedir (KDIGO, 2024).

9.5. Cerrahi Turiine Gore Risklerin Ozgﬁnle§mesi

Cerrahi girigimin tiirli, diyaliz hastasinda komplikasyonlarin yoniinii
belirgin bigimde etkiler.
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Kardiyak cerrahi: voliim yonetimi, aritmi riski, hemodinamik stabilite 6n
plandadir.

Abdominal cerrahi: enfeksiyon riski, bagirsak fonksiyonlari, beslenme
toleransi ve periton diyalizi ile iligkili planlama 6nem kazanur.

Ortopedik cerrahi: mobilizasyon gecikmesi, tromboz-kanama dengesi ve
yara iyilesmesi One gikar.

Transplantasyon ve biiyiik cerrahiler: immiin siiregler, enfeksiyon kontrolii
ve yogun bakim izlemi daha belirgin hale gelir.

Bu farkliliklar, hemgirelik bakiminin “tek tip” degil; risk temelli ve
bireysellestirilmis sekilde planlanmasi gerektigini ortaya koyar (Fleisher et
al., 2022).

9.6. Cerrahi Sonras1 Donemde Diyaliz Planlamasi ve Siireklilik

Cerrahi sonras1 donemde diyaliz planlamasi; cerrahi alanin durumu,
kanama riski, hemodinamik tolerans ve metabolik gereksinimler dogrultusunda
yapilir. Bu donemde amag, diyaliz tedavisinin stirekliligini korurken cerrahi
tyilesme siirecini tehlikeye atmadan voliim ve elektrolit dengesini saglamaktir
(Daugirdas et al., 2025).

Hemodiyaliz hastalarinda cerrahi sonrasi erken dénemde heparinsiz veya
diisiik doz antikoagiilasyonla seans planlanmasi giindeme gelebilir. Periton
diyalizi hastalarinda ise bazi cerrahiler sonrasi periton diyalizine gegici ara
verilmesi gerekebilir; bu durumda hemodiyalize gegig planlanirken damar
erigim yolu, enfeksiyon riski ve hasta giivenligi birlikte degerlendirilmelidir.
Diyalize dontis stireci kademeli, klinik durum odakli ve ekip koordinasyonuyla
yuriitiilmelidir (Kanda et al., 2017).

Periton diyalizi hastalarinda Abdominal cerrahi sonras1 intraabdominal
basing artigi, diyalizat sizintis1 ve anastomoz giivenligi ile iliskili nedenlerle
gegici olarak hemodiyalize gegis gerekebilir. Periton diyalize doniig zaman,
cerrahi iyilesme siireci ve enfeksiyon riski goz 6nitinde bulundurularak bireysel

olarak planlanmaldir (Fielding-Singh et al., 2025).

Abdominal cerrahi sonrasi periton diyalizi hastalarinda gegici hemodiyalize
gecig gereksinimi dogabilir. ISPD 6nerileri; intraabdominal basing artist,
anastomoz kagag1 veya sizinti riskine bagl olarak periton diyalizine doniig
zamaninin bireysellestirilmesi gerektigini belirtmektedir (Li et al., 2022).
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9.7. Hemsirelik Bakim Plan1 Entegrasyonu

Cerrahi girigim gegiren diyaliz hastasinda bakim plani, mevcut sorunlarin
yani sira potansiyel komplikasyon risklerini de kapsamalidir.

Kanama Riski (NANDA)

Uremik trombosit disfonksiyonu ve perioperatif antikoagiilasyon
uygulamalar1 kanama riskini artirir. Hemgirelik girisimleri; vital bulgularin
sik izlenmesi, yara ve drenaj takibi, hemoglobin/hematokrit trendinin
degerlendirilmesi ve klinik degisimlerin ekibe zamaninda bildirilmesini
igerir. Beklenen sonug; hemodinamik stabilitenin korunmas ve aktif kanama
bulgularinin gelismemesidir. Uremik trombosit disfonksiyonu yalnizca
trombosit sayisinda degisiklikle degil; trombosit adezyon ve agregasyon
bozuklugu ile iligkilidir ve bu durum mukozal kanama egilimini artirir.

Enfeksiyon Riski (NANDA)

Cerrahi yara, invaziv girisgimler ve immiin baskilanma enfeksiyon igin uygun
zemin olugturur. Aseptik yara bakimyi, yara yerinin diizenli degerlendirilmesi,
hasta egitimi ve erigim yolunun korunmas: temel girisimlerdir. Beklenen
sonug; cerrahi alan enfeksiyonu geligmemesi ve yara iyilegmesinin sorunsuz
ilerlemesidir.

Doku Biitiinliigiinde Bozulma (NANDA)

Cerrahi girigim ve eslik eden metabolik sorunlar doku biitiinliiglini
etkiler. Diizenli yara bakimu, basing yarasi1 onleme girigimleri, mobilizasyonun
desteklenmesi ve beslenme durumunun izlenmesi bu taninin yonetiminde
onemlidir. Beklenen sonug; yara iyilesmesinin gecikmeden siirmesi ve ek
doku hasar1 gelijmemesidir.

Beslenmede Dengesizlik: Gereksinimden Az (NANDA)

Cerrahi stres ve gastrointestinal tolerans azalmasi, protein-enerji
malniitrisyonu riskini artirir. Giinliik agirhik takibi, beslenme aliminin izlenmesti,
diyetisyen ig birligi ve tolere edilebilen beslenme planinin diizenlenmesi temel
girigimler arasindadir. Beklenen sonug; beslenme gostergelerinin stabilizasyonu
ve iyilegsme siirecinin desteklenmesidir.

9.8. Perioperatif Hemsirelik Izlem Formu Ornegi (Diyaliz Hastast)

Bu form, cerrahi girisim planlanan veya cerrahi sonras1 donemde izlenen
diyaliz hastasinda hemygirelik degerlendirmesinin standartlastiriimas: amaciyla
ornek olarak hazirlanmigtir. Kurumun kayit sistemine ve klinik igleyise gore
uyarlanabilir. Perioperatif komplikasyonlar ve hemygirelik yaklagimi Tablo
9.4’te Ozetlenmistir.
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Tablo 9.4. Perioperatif Dinemde Diyaliz Hastasmmda Primer Komplikasyon

Komplikasyon Erken Bulgular Onleyici Amag
Hemsirelik
Yaklagimi1
Kanama Hb Dististi Dren Takibi Stabilite
Enfeksiyon Ates Aseptik Bakim Sepsis Onleme
Hipotansiyon MAP<65 UF ayar1 Organ Perflizyonu
agisindan kritik
egik
Yara Gecikmesti Minimal Kizariklik | Yakin Yara Izlemi Tyilesme Destek

9.9. Cerrahi Oncesi - Cerrahi Sonrasi Diyaliz Planlama Notlar1

Bu notlar, diyaliz hastasinda perioperatif donemde “diyaliz regetesi ve bakim
onceliklerinin” klinik mantigini gii¢lendirmek amaciyla hazirlanmigtir. Her
zaman kurum protokolleri ve hekim plani ile degerlendirilmelidir.

1.Hb diisiisii >2 g/dL + hipotansiyon — Gizli kanama stiphesi — Acil
ckip bildirimi
2.Postop ateg + erigim yolu hassasiyeti — Enfeksiyon degerlendirmesi

3.Potasyum>5.5 mmol/L + EKG degisikligi — Acil diyaliz planlamas1
4.MAP <65 mmHg — Sivi/UF yeniden degerlendirme

9.9.1.Cerrahi Oncesi Donem

Cerrahiye gidecek hastada temel hedef, hiperkalemi ve belirgin tiremik yiikii
azaltmak, ancak hipovolemi olusturmamaktir. Agir1 ultrafiltrasyon, anestezi
sirasinda hipotansiyon ve organ hipoperfiizyonu riskini artirir.

Son diyaliz seansinin “iyi tolere edilmemesi” (hipotansiyon, bulanti, belirgin
kramp) cerrahi ekibin bilmesi gereken bir klinik veridir; bu bulgu, voliim
hedefi ve anestezi yonetimini etkileyebilir.

Potasyum yiiksekligi, metabolik asidoz ve EKG bulgular1 perioperatif aritmi
riskini artirabileceginden, laboratuvar trendi hemgirelik degerlendirmesinde
ozellikle vurgulanmalidir.

AVF/greft bulunan hastada cerrahi siiregte erigim yolunun korunmasi
(o koldan tansiyon Olgiimii/kan alma yapilmamasi, travmadan korunmast)
hemgirelik bakiminin vazgegilmez bilesenidir.
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9.9.2.Cerrahi Sonrasi1 Donem

Postoperatif donemde diyaliz planlamasi yapilirken, yalnizca “rutin giin”
yaklagimu yeterli olmayabilir. Hastanin voliim yiikii, elektrolit profili ve klinik
toleransi, seans zamanlamasini etkileyebilir.

Cerrahi sonrast hipotansiyon egilimi olan hastada ultrafiltrasyon hedeflerinin
temkinli ve kademeli planlanmas1 gerekir; bu karar hekimindir ancak hemgirelik
gozlemi, hedefin giivenli belirlenmesinde kritik geri bildirim saglar.

Kanama riski olan hastalarda antikoagiilasyon yaklagimi daha hassastir.
Hemodiyalizde heparinsiz veya diisiik doz stratejiler giindeme gelebilir.
Bu durumda hemgirelik izlemi, devre pihtilagmasi ve erigim yolu giivenligi
agisindan daha dikkatli stirdiirtilmelidir.

Gizli kanama, diyaliz hastasinda hizl kotiilegebilir. Yara yerindeki minimal
s1zint1, dren miktarinda artig, beklenmeyen hemoglobin diisiisii, tagikardi ve
hipotansiyon egilimi birlikte degerlendirildiginde klinik siiphe giiglenir ve
ekip iletigimi geciktirilmemelidir.

Periton diyalizi hastasinda abdominal cerrahiler sonrasi, periton diyalizine
ara verme gerekliligi dogabilir. Bu durumda gegici hemodiyalize gegis plany;
damar erigimi, enfeksiyon riski ve hasta giivenligi {izerinden ele alinmalidir.
Ozellikle herni geligimi, anastomoz kagag1 ve diyalizat sizintist riski agisindan
yakin izlem gereklidir.

Enfeksiyon bulgular1 SDBY de silik baglayabilir. Bu nedenle postoperatif
donemde hafif ateg, minimal kizariklik veya beklenenden fazla agri gibi
bulgular, “normal ameliyat sonrasi” diye gegistirilmeden izlenmeli ve ekip
bilgilendirilmelidir (Fleisher et al., 2022).

9.9.3. Hemsirelik Izleminin Klinik Degeri

Perioperatif donemde hemygirelik kayitlart yalmzca evrak degildir; diyaliz
regetesinin giivenli sekilde bireysellestirilmesini saglayan klinik veridir.

Hemodinamik tolerans, yara/dren izlem bulgulari, erisim yolu
degerlendirmesi ve hasta egitimi; cerrahi sonuglarin iyilestirilmesinde dogrudan
etkili bakim alanlaridir.

9.10. Vaka Temelli Degerlendirme

Sekiz yildir hemodiyaliz tedavisi alan 60 yasindaki erkek hasta, elektif
abdominal cerrahi sonrasi izleme alinmistir. Postoperatif ikinci giinde halsizlik
ve bag donmesi geligmis, degerlendirmede hemoglobin diizeyinde belirgin
diisiis saptanmugtir. Bu siiregte hemgirelik izlemi; vital bulgularin trend
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takibi, yara ve drenaj degerlendirmesi, gizli kanama olasiliginin klinik ekibe
iletilmesi ve diyaliz planinda antikoagiilasyon yaklagiminin yeniden gozden
gegirilmesine yonelik koordinasyonla yiirtitilmiistiir. Erken degerlendirme
ve ekip iletigimi sayesinde ciddi bir kanama komplikasyonu gelismeden hasta
stabil hale getirilmis ve diyaliz siirekliligi giivenle saglanmugtir.
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