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WILM’'S TUMORU VE ANESTEZI: OLGU SUNUMU

Mehmet OTUZBIR ", Deniz DOGU', Selda ITEZ', ibrahim BUYUKKOMURCU', Aydin OZGUL?, Zuhal ARIKAN!

Wilm’s tiimorii (nefroblastoma) ¢cocukluk ¢aginin en sik goriilen abdominal tiimoriidiir. Genellikle 6 ay-5 yas arasi goriiliir ve hipertansiyon, anemi,
hematiiri, sivi elektrolit dengesizlikleri ve hemodinamik problemlerle birliktedir. Tedavisinde cerrahi rezeksiyon sonrasi radyoterapi veya kemoterapi
uygulanir. Bu olgu sunumuzda, nefroblastomali bir ¢ocugun anestezi uygulamasini 6zetledik.
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WILM'S TUMOUR AND ANESTHESIA: CASE REPORT

Wilm’s tumour (nephroblastoma) is the most common abdominal tumour of childhood. It presents usually between 6 monts and 5 years and may
be associated with hypertension, anemia, hematuria, fluid and electrolyte imbalance and haemodynamic problems. Treatment is surgical resection
followed by radiotherapy or chemotherapy. We describe the anaesthetic management of a child with a nephroblastoma.
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Wilm’s tiimorii (nefroblastoma) ¢ocukluk ¢aginin en yaygin
goriilen abdominal tiimoriidiir. Genellikle 6 ay-5 yas
arasinda ortaya ¢ikar. Tedavisinde cerrahi rezeksiyonu
takiben radyoterapi ve kemoterapi uygulanir. Bu hastalarin
anestezi uygulamasinda; preoperatif gelisebilecek anemi,
hipertansiyon, siv1 ve elektrolit bozukluklariin yani sira
peroperatif hemodinamik problemler, ciddi kanama ve
pediatrik hasta grubuna 6zgii problemler ortaya <;1kabilir1 2,
Biz de Wilm’s tiimorii nedeniyle opere edilen bir olgudaki
anestezi deneyimimizi sunmak istedik.

OLGU

Onii¢ aylik, 12 kg. agirlifinda, erkek hasta, karinda sisligi
farkedildikten i¢ giin sonra hastaneye bagvurmus. Pediatri
servisince yatirilan hastanin fizik muayene bulgulari
abdominal kitle disinda dogaldi. Laboratuvar bulgularinda
ise hemoglobin: 9.5 gr/dl, hematokrit: %28.1, 16kosit:
12.2x10° hiicre/l, trombosit: 478x109hiicre/l, LDH: 1806
iu/l, ALP: 188 iu/l ve diger laboratuvar bulgulari normal
degerlerde idi. USG ve BT incelemeleriyle de yaklagik
11x10 cm boyutlarinda, sol bobrek kaynakli, solid kitle
tespit edilen hastaya nefrektomi planlandi. Hastanin
preoperatif anestezik degerlendirmesinde yukarida belirtilen
anemi disinda 6zellik saptanmadi. Kalp atim hiz1 (KAH):
130/dk, arter kan basinc1 (AKB): 90/60 mmHg, solunum
sesleri ve akciger grafisi dogal olarak degerlendirildi.

Hastanin daha 6nceden agilmig olan damar yolundan 0.05
mg/kg midazolam ile premedikasyonu yapildi. Operasyon
odasma alinan hastaya periferik oksijen saturasyonu (Sp0O2),
KAH, noninvaziv AKB monitorizasyonu saglandi.
Sevofluran ile maske indiiksiyonu yapildi, 1.5 mcg/kg
fentanil ve 0.1 mg/kg vekiironyum verilmesinden 120 sn
sonra, i¢ ¢capt 4 numara olan kafsiz porteks tiip ile orotrakeal
entiibasyon saglandi. Hastaya sol yan pozisyon verilerek
12 ml %0.25 bupivakain ile blok uygulandi, tekrar supin
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pozisyona alinan hastaya sol radial arter kaniilasyonu ile
invaziv arter basinci ve sag vena jugularis interna
kaniilasyonu ile santral venéz basing (SVB) ve
nazofaringeal prob ile 1s1 monitorizasyonu yapildi. Ist
izolasyonu da uygulandiktan sonra cerrahi i¢in izin verildi.
Hastaya supin pozisyonda sol radikal nefrektomi,
paraaortik ve interaortokaval lenf nodu disseksiyonu
yapildi.

Hastanin operasyonu ii¢ saat siirdii, idamede %50 O2-
N20 karisimi icinde %1-2 sevofluran solutuldu, ii¢ kez
0.03 mg/kg vekiironyum yapildi, ek doz opioid gereksinimi
olmadi. Hastaya operasyon siiresince 8 ml/kg/sa operasyon
stvisi verildi. Peroperatif birinci saatte alinan kan 6rneginde
hastanin Hb: 7.4 gr/dl, Htc: %?23.4 olarak 6l¢iildii, 60 cc
tam kan ile replasman saglandi, operasyon sonunda alinan
kan orneginde Hb: 9.1 gr/dl, Htc: %29.9 idi. Operasyon
stiresince sistolik AKB degerleri 80-100 mmHg, diastolik
AKB degerleri 45-60 mmHg, KAH degerleri ise 107-129
arasinda seyreden hastanin hemodinamisi stabil olarak
seyretti. Operasyon siiresince SVB 3-4 mmHg arasinda
seyreden hastanin toplam 40 ml idrar ¢ikist oldu, viicut
15181 36.6-35.1°C arasinda seyretti.

Operasyon sonunda hastanin spontan solunum eforu
gozlendikten sonra, 0.04 mg/kg neostigmin ve 0.015
mg/kg atropin ile kas gevseticilerin etkisi geri dondiirtildii
ve ekstiibe edilerek postoperatif derlenme odasina alindi.
Hastanin agris1t Hannallah-Broodman Agr1 Skalasi ile “0”
olarak degerlendirildi. Postoperatif birinci saatte sorunsuz
olarak ilgili klinige gonderilen hastanin 8 saat boyunca
analjezik gereksinimi olmadi.

TARTISMA

Wilm’s tiimorii heterojen karsinomat6z elementlere sahip
bir bobrek embriyonal adenomiyosarkomudur. Tani
genellikle 5 yas altinda konur, ancak daha biiyiik
cocuklarda da saptanabilir. En sik rastlanan bulgu karinda
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ele gelen biiyiik ve sert kitledir (%60). Karin agrisi,
hematiiri, ates, istahsizlik, bulanti, kusma diger
semptomlardir. Muayenede agrisiz, hareketsiz ve genellikle
orta hatt1 gegmeyen kitle ve eslik eden diger semptomlar
(%3-25) gérulebilir3’4’5. Wilm’s tiimorii insidansi, 15 yas
alt1 cocuklarda 8/1.000.000’dur, Dogu Asya irkinda daha
diisiik, Afrika’da ise daha yiiksek insidans bildirilmistir.
Kadin cinsiyette erkeklerden daha fazla goriiliir. Sagkalim
yaklasik %80 olarak bildirilmektedir*. Yaklagik %5 vakada
bilateraldir, hipoplastik veya at nali bobrek veya
hipospadiyas gibi anomalilerle birlikte olabilir'.

Preoperatif degerlendirmede anemi, tiimor tarafindan renin
salinmas1 veya renal arter basisina bagli olarak
hipertansiyon gérﬁlebilir2’6’7. Hipertansiyonu olan
hastalarda preoperatif hipertansiyon kontrolii gereklidir.
Timoriin intravendz yayilimi ile kardiyak iifiiriim,
hepatosplenomegali, asit, varikosel veya gonadal metastaz
goriilebilir'.

Akciger ve karaciger siklikla ortaya cikan metastaz
yerleridirz’g. Kitle etkisine veya vaskiiler yapilara basiya
bagli olarak hepatik bozukluklar goriilebilir. Preoperatif
pulmoner sistemin dikkatli degerlendirilmesi gerekir, ciinkii
%10 vakada akciger metastazi vardir’.

Bizim olgumuz agrisiz kitle ile tespit edilmis, diger klinik
ve anemi disindaki laboratuvar bulgularinda 6zellik
saptanmamuistir. Eslik edebilecek muhtemel anomaliler
saptanmamis, AKB normal degerlerde bulunmustur.
Akciger veya karaciger metastazina ve diger bobrek
tutulumuna ait bulguya rastlanmamagtir.

Anestezist boyle bir hastada bir¢ok problemle karsilasabilir,
fazla biiyiimiis tiimorler diyafragmaya basiyla solunumu
giiclestirebilir. Gastrik icerigin aspirasyon riskinin artmasi
nedeniyle krikoid bast ile birlikte hizli indiiksiyon tavsiye
edilmektedir. Tiimoriin vena cava inferior veya renal veni
infiltre etmesine bagli olarak, cerrahi manipulasyon
esnasinda vendz doniig bozulabilir. Biiyiik kan kayiplari
ozellikle onceden anemisi olanlarda sorun olusturabilir,
transfiizyon icin geg kalnmamalidir>®. Damar yolu
viicudun iist kismindan acilmalidir ve SVB subklavyan
veya internal juguler yolla monitorize edilmelidir. Invaziv
arteriyel monitorizasyon, hemodinamik degisikliklerin
erken tesbitinde yararli olabilir. Ugiincii bosluk kayiplar
genellikle yiiksektir, voliim replasmani yapilirken bu durum
akilda tutulmalidir. Ozellikle saglam bobrekte de
anomalileri olanlarda, renal fonksiyon bozuk olabilir. Bu
hastalarda hipotermiden kaginmak 6nemlidir; bunun i¢in
1sitict battaniyeler kullanilmali, hasta iyice sartlmali, inspire
edilen gazlar 1sitilmali, voliim replasmani 1lik sivilarla
yapllmahdlrl’g.

Bu hastalarda indiiksiyonu takiben ve perioperatif ani

hemodinamik degisiklikler olabilecegi akilda tutulmali,
noradrenalin ve sodyum nitroprussid perfiizyonlar1 hazir
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bulundurulmalidir. Timo6r manipulasyonu ile ani
hipertansiyon meydana gelebilir, bu durum kisa etki siireli
vazodilatatorlerle tedavi edilmelidir. Renal venin
baglanmastyla olusabilecek ani hipotansiyon sivi replasmani
veya inotroplarla tedavi edilebilir’.

Hipertansiyonu olan Wilm’s tiimorlii hastalarda epidural
anestezi ile kombine yiizeyel genel anestezinin perioperatif
hipertansiyonun onlenmesinde yararli olabilecegi
sbylenmektedir7. Kaudal epidural anestezinin abdominal
cerrahide stres yanitin 6nlenmesindeki yarari bir¢cok
calismayla gésterilmi§tir10 i postoperatif analjezi
saglamasi da tartigilmaz bir yararidir.

Bizim olgmuzda tiimér manipulasyonu ve renal venin
baglanmas: sirasinda ciddi hemodinamik degisikliklerle
karsilagmadik, peroperatif kan replasmani gerektirecek
derecede anemi olmasina ragmen zamaninda replase ederek
bu yonden de herhangi bir problem yagamadik. Bu olguda
kaudal analjezinin stres yanitin baskilanmasi ve anestezik
gereksiniminin azaltilmasina sagladig: katk ile isimizi
kolaylastirdigin diisiiniiyoruz.

Wilm’s tiimdriine bagl sorunlar yaninda, tiim abdominal
cerrahi gegiren hastalarda oldugu gibi biiyiik venlerin ve
arterlerin ekartasyonuna bagli olarak veya vagal uyari
nedeniyle bradikardi, hipotansiyon ve kalp bloklarinin da
ortaya cikabilecegi akilda tutulmahdir'?. Olgumuzda bu
tiir bir sorun da yagsamadik.

Sonug¢ olarak, Wilm’s tiimorlii hastalarin anestezi
uygulamasinda dikkatli bir preoperatif degerlendirme,
peroperatif ayrintili monitorizasyon, kanama ve cerrahi
ekartasyona bagli olusabilecek hemodinamik degisikliklere
hazirlikli olunarak sorunsuz bir anestezi uygulanabilir.
Kaudal anestezinin de bu hastalarda preoperatif rutin olarak
uygulanmasinin yararli olacagini1 diisliniiyoruz.
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