AKUT BOBREK HASARI ve DIYALIZ TEDAVILERI

Uzm. Hemes. Elif BULBUL



Sunu Plani

* Akut Bobrek Hasari (ABH) Tanimi

e Kilavuzlar

* Akut Bobre
* Akut Bobre
e Akut Bobre
* Akut Bobre

k Hasarinin Siniflamasi
K Hasarinin Evreleri
kK Hasarinin Komplikasyonlari

k Hasarinin insidansi

* Klinik Takip, Tedavi ve Hemsirelik Bakimi



ABH Tanimi

* Akut bobrek hasari, bobrekte olusan ve ilerleyici fonksiyon kaybina
bagli olarak tre ve diger azotlu atik Grinlerin vicuttan atilamamasi,

hlcre disi sivi hacmi ve elektrolit iceriginin bozulmasiyla sonuclanan
bir klinik tablodur.

* Serum Kreatinin dlzeyi bazal degerinin %50'nin tzerine cikar.

e |drar cikisi normal, oliglirik veya anuriktir



e RIFLE 2004
o AKIN 2007
e ERBP 2012
e KDIGO 2012




RIFLE Tanimlamasi

Risk

Injury

Failure

Loss

ESRD

GFR kriteri idrar voliimii kriteri
SCr x1.5 veya <0.5 ml/kg/s
GFR azalisi>%25 X6 saat
SCr x2 veya <0.5 ml/kg/saat
GFR azalisi>%50 x12 saat
SCr x3 veya <0.3 ml/kg/s
GFR azalisi>%75 x24 saat veya
veya sCre >4 Anurix12 s

Sensitif

Spesifik



AKIN Tanimlamasi

1 serum kreatinin diizeyinde >0.3 mg/dl’lik artis 6 saatten fazla stiredir <0.5
ya da ml/kg/s
> %150-200’e artis (bazalin 1.5-2 kati)

2 serum kreatinin diizeyinde >%200-300’e artis (bazalin 2- 12 saatten fazla suredir <0.5
3 kati) ml/kg/s

3 serum kreatinin diizeyinde >%300’e artis (bazalin >3 kati) 24 saattir <0.3 ml/kg/s ya da 12
ya da saattir anlirik olmasi

serum kreatinin diizeyinin 24 mg/dl olmasi-en az 0.5
mg/dl’lik akut artis olmasi



KDIGO Rehberine gore ABH Evreleri

1 Bazal degerden 1.5-1.9 kat ya da 20.3 mg/dl artis 6-12 saattir <0.5 ml/kg/saat

2 Bazal degerden 2.0-2.9 kat artis >12 saattir <0.5 ml/kg/saat

3 Bazal degerden 3 kat artis ya da >24 saattir <0.3 ml/kg/saat ya
Serum kreatinin >4.0 mg/dl ya da da
RRT baslanmasi ya da >12 saattir anuri

<18 yas hastalarda eGFR’de <35 ml/dk/1.73 m2 azalma



ABH’nin Siniflamasi

Prerenal

*Volim Azalmasi;

Kanama

Renal Kayiplar (Diuretikler...)
GIS kayiplari (Diyare, Kusma...)

*Kardiyak Yetersizlikler;
MI, Kalp Yetersizligi
Kardiyojenik Sok

*Vazodilatasyon
Sepsis, Anaflaksi
Vazodilatasyona sebep olan ilaglar

intrarenal Postrenal
*Uzamis Renal iskemi Uriner Yol
Nefropatiler Obstriksiyonlari
Miyoglobindiri (Travma, yaniklar, Crush Taslar
Sendromu) Tamorler
Hemoglabiniri (Transfiizyon Reaksiyonlari, HUS) Benign Prostat
Hiperplazisi
*Nefrotoksik Ajanlar Pihti
Aminoglikozid antibiyotikler (gentamisin,
tobramisin)

Radyoopak Ajanlar
NSAI, ACE inhibitorleri

sinfeksiyonlar
Akute Piyelonefrit
Akut Glomerulonefrit

Hinkle JL., Cheever KH. (2014)



ABH’nin Evreleri

* Baslangi¢ Evresi
e Hasarlanmanin ilk evresidir
* Birkac saat yada birkac glin surebilir

* Oliglri Evresi
e Serum konsantrasyonlarinin artar
Idrar miktarinin 400ml’nin altina diser
Hiperpotasemi riskinin arttigi evredir
10-14 giin surer (6-8 haftaya kadar uzayabilir)
Nefrotoksik ilaclar, yanik ve yaralara bagli olan ABH’inda nonoliglri gorulebilir

Hinkle JL., Cheever KH. (2014)



ABH’nin Evreleri

* Diurez Evresi
e |drar miktarinin giderek arttigi evredir
* GFR’nin normale donmeye baslama isaretidir
e |drar miktari artmasina ragmen degerler normal sinirlarda olmayabilir
* Hastanin dehidratasyon yonunden yakin takibi yapilmahdir.

* lyilesme Evresi
e 1-12 ay surebilir
* GFR'de %1-3 arasinda azalma gorulebilir.

Hinkle JL., Cheever KH. (2014)



Tani

* Ayrintilianamnez

* Fizik muayene

e Laboratuar incelemeleri

* Gerektiginde biyopsi yapilir



ABH’nin Komplikasyonlari

Metabolik (Hiperkalemi, Asidoz, Hiponatremi, Hipokalsemi, Hipermagnezemi,

Hiperfosfatemi, hiperirisemi)

* Kardiyovaskiiler (HT, Pulmoner édem, Aritmi, Mi, Perikardit, Pulmoner emboli,

Pnomonitis)
* GIS (Bulanti, kusma, malnitrisyon, Gastrit, Ulser, Kanama, Stomatit, Pankreatit)
 Norolojik (irritabilite, Asteriksis, Konviilsiyon, Mental degisiklikler, Koma)
* Hematolojik (Anemi, Kanama)

* infeksiydz (Pnémoni, Yara, IV girisim, Sepsis)



ABH’In Insidansi

* Hastanede yatan hastalarin %1-13’inde,

* Yogun bakimda yatan hastalarin %5-30’unda goérulmektedir
* Mortalite orani %50- %90 oraninda arttirmakta

* ABH evresi arttikca mortalitede progresif bir artis olmaktadir

* Hafif duzeyde bobrek disfonksiyonu bile prognoz acisindan son derece
onemlidir

* ABH geciren hastalarda KBY riski artmaktadir.

LangJ. 2014



KLINIK TAKIP
TEDAVi ve
HEMSIRELIK BAKIMI



Hedef

e BObrek hasarinin ilerlemesinin onlenmesi

e Bobrek reservinin korunmasi

 Altta yatan sebebe yonelik tedavi



Tedavi

* Predispozan faktorlerin ortadan kaldirilmasi ve etiyolojiye yonelik
spesifik tedavi

* Konservatif tedavi yontemleri
 Sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi
* Asid-baz dengesinin saglanmasi
* Beslenme

* Diyaliz tedavileri

* Hemodiyaliz
* Periton Diyalizi
 Surekli Diyaliz Tedavileri

Guler K., Calangus. (2009).



Sivi-Elektrolit Dengesi Oliglri Evresi

N

Birbirini takip eden iki saatte idrar akiminin <0.5 ml/kg/saat oldugunda oligiiriden
siphelenilmesi gerekmektedir

Oliglri 24 saatten daha erken tanilanmasi gereken bir durumdur. Bu nedenle kritik
hastalarda saatlik idrar cikisi izlenerek oligtiri tanisi konulmalidir.

U

)

* Hipertansiyon

* Tasikardi

* Kilo artisi ve 6dem

* Dispne, tasipne, ortopne

Klinikte




Sivi-Elektrolit Dengesi

* Hastanin genel durumu degerlendirilmeli ve yakindan takip
edilmelidir

» Aldig1 cikardigi sivilarin hesaplanmasi (+500)
e Kan basinci ve santral venoz basinci
e Gunluk kilo takibi yapiimalidir

* Sivi dengesinin devami saglanmal
* Sivi kisitlamasi
* Dilretik tedavisi
 Diyaliz tedavileri

Gulanick M, Judith L.M. (2014), Peate I., Wild K., Nair M-{2014).



Odem Takibi ve Cilt Bakimi

» Odem takibinin glin icerisinde birden cok kez yapilmalidir
* Tibia Gzeri, sakrum, goz kapaklari...

* Odeme bagl cilt hassas, kuru ve kasintili olabilir

e Cilt batunldgunin korunmasi icin cilt temiz tutulmali ve iyi
nemlendirilmelidir

* Basing yarasinin olusmamasi icin sik pozisyon degisimi

Gulanick M, Judith L.M. (2014), Peate I., Wild K., Nair M-{2014).



Sivi-Elektrolit Dengesi

Diurez Evresi

* Verilen sivi miktarinda geride kalinmamasi cok 6nemlidir
e Cikardigi sivi miktarina ek olarak 500-1000 ml sivi verilmedir



90 litre



Sivi-Elektrolit Dengesi

 GFR’de diisme, antiri, oliguri, protein katabolizma hizi ve hicre
hasarina bagli Potasyum yukselir

* Hiperpotasemi hayati tehdit edici boyuta ulasabilir
e EKG takibi yapilmalidir (yukselmis T dalgasi, genislemis QRS)
* Hipervolemik Hiponatremi goraltr

 Elektrolit dengesizliklerine bagli semptomlarin takibi yapiimalidir

* irritabilite, koordinasyon bozuklugu, abdominal kramplar, genel kas
zayifligi, parestezi...



Asit-Baz Dengesi

* ABH’'nin 6nemli bir komplikasyonu Metabolik Asidozdur

e Bulgular
* Hiperpotasemi
e Kussmaul solunum
* Bas agrisi, tasikardi, bulanti ve kusma
* Bilin¢ seviyesinde kotulesme

* Tedavide order edilen ila¢ tedavisi ve sivi replasmani yapilir
* Hiperpotasemi tedavisi yapilir.

Thornburg B., Gray-Vickrey P. (2616).



Beslenme Durumu

* ABH ciddi beslenme bozukluguna sebep olabilir
* Mide bulantisi ve kusma yetersiz alima neden olur
* Bozulmus glikoz kullanimi, protein sentezi artar ve katabolizma hizlanir

e Hasta gunluk takibi yapilmahdir
* Nitrojen balansi negatif ise giinde 0.2-0.5kg kilo kayip olabilir

* Eger hasta kilo vermiyor veya aliyorsa veya hipertansiyon varsa
hipervolemiden stiphelenilmelidir.

Murphy F., Byrne G. (2010j.



Beslenme Durumu

* Beslenme ABH’nin altta yatan sebebine gére diizenlenmeli, Gremik
semptomlari azaltmahdir(1C)
* Karbonhidrattan zengin (20-30kcal/kg/g)
* Proteinden fakir diyet (maksimum1.7gr/kg/g)
* Potasyum ve Fosfordan fakir diyet

* Diurez evresinde
* Elektrolit ve sivi dengesi takibi
* Yuksek kalorili ve proteinli diyet

Murphy F., Byrne G. (2010), Thornburg B., Gray-Vickrey P. (2016).



* Pumoner Fonksiyonlarin Artirilmasi

» Atelektazi ve solunum yolu infeksiyonlarinin dnlenmesi icin;

* Derin solunum egzersizi, 6kslirme ve yatak icerisinde pozisyon degistirme ve
spirometre kullanihr

* Metabolik Hizin Azaltilmasi
* Hastaligin akut fazinda yatak istirahati metabolik hizi azaltabilir
* Ates ve infeksiyon onlenmeli veya hizla tedavi edilmeli

Thornburg B., Gray-Vickrey P. (2016).



Infeksiyonlardan Korunma

* Infeksiyon riskini ve katabolizma hizinin azaltilmasi icin;

* Asepsiye dikkat edilmeli

Ates takibi yapilmali

Laboratuar testleri yapilmali

Invaziv ve katater girisimleri en aza indirilmeli ve bakimlari diizenli yapiimali
Idrar yolu kataterlerinden kacinilmal

Katater var ise temizligine dikkat edilmeli

Mortalitenin en onemli sebebi

Gulanick M, Judith L.M. (2014), Peate I., Wild K., Nair M<{2014).



* Oral Mukoz Memebran
* Uremiye bagh agiz kurulugu, agizda metalik tat ve Gremik koku olabilir

* Oral mukozitler gelismesinin dnlenmesi, hastanin konforu ve beslenmenin
devaminin saglanmasi amaciyla 2-4 saat arasinda agiz bakimi verilmelidir

* Psikososyal ve Egitim Destegin Saglanmasi
* ABH olan hasta HD, PD ve devamli RRT tedaviye ihtiya¢ duyabilir
* Hasta yakinlari bu sirecte desteklenmeli ve bilgilendirilmelidir
* Tedavi esnasinda yanlarinda olmalarina izin verilebilir
* Hasta ve yakinlarina egitim verilmelidir



Diyaliz Tedavileri

Tedavi bicimi, hasta bireysel olarak degerlendirilerek, klinik durumu, hekim ve

hemsirenin deneyimi ve tedavi olanaklarinin varligina gore belirlenir (1B).

/ Hastanin \

Asidoz
Uremi
Volim Durumu
Hiperkalemi

Hiperpotasemi

\Durumu degerlendirilir/

a

*Hemodiyaliz
*Periton Diyalizi

*Surekli Renal Replasman

Tedavileri

U

N

/




Diyaliz Tedaviler:

* Diyaliz, iki farkh sivinin bir zar araciligi ile karsi karsiya getirilmesi ve
sivilar arasinda madde transferinin gerceklestirilmesidir.

* Diyaliz tedavisi ile hastanin kani degisik toksik maddelerden
temizlemek, sivi-elektrolit, asid-baz dengesizliklerini duzeltmek ve
hastanin vicudunda birikmis fazla siviyi ultrafiltrasyon mimktndur.

* ABH tablosuna giren hastalarin %20-60’ina diyalize ihtiyac duyulur



Diyaliz Tedavileri

 ABH'nin tedavisinde HD’in PD’ye ustunligu konusunda net bir bilgi
yoktur.

* Cok katabolik olgularda Gremiyi, hiperpotasemi ve hipervolemiyi PD
yetersiz kalabilir, HD tercih edilir.

* HD ve PD’nin komplikasyonlarina dikkat edilmelidir

* HD, hipotansiyon, infeksiyonlar, kas kramplari, diyaliz dengesizlik sendromu,
hava embolisi, reaksiyonlar, kanama, kardiyak aritmiler...

* PD, peritonit, yetersiz UF, yetersiz klirens...



Surekli Renal Replasman Tedavileri

* Genellikle Yogun Bakim tnitelerinde uygulanmaktadir

* SRRT'nin klirensi konvensiyonel diyaliz tedavilerine gore daha dusuk
oldugu halde, uygulama uzun zamana yayildigi icin sivi dengesi ve
metabolik denge daha iyi saglanabilir

e Ozellikle volimi olan

» Kardiyak acidan stabil olmayan ve dilretik tedavisine cevap vermeyen
hastalarda,

e Akut pulmoner 6demde
» Konjestif kalp yetersizligi olan hastalarda tercih edilir

UK Renal Association 5 th Edition, 2011



Surekli Renal Replasman Tedavileri

* Hemodinamik acidan daha iyi tolere edilir

* Metabolik ve elektrolit dengeyi adim adim duizeltir

* Volimun uzaklastirilmasinda cok etkilidir

* Yogun takip gerektirir

 Surekli antikoagllasyon uygulanmasi, kanama riskini artirmaktadir

* Hastanin yataga bagli kalmasi, bakim gereksinimlerini 6n plana
cikartmaktadir

 Katater infeksiyonu gelisimini dnlemek icin aseptik teknige uyulmalidir

UK Renal Association 5 th Edition, 2§11



Surekli Renal Replasman Tedavileri

 Yavas Siirekli Ultrafiltrasyon (YSUF)

* Diyaliz soliisyonu ve replasman soltisyonu kullanilmayan bu teknikle sadece ultrafiltrasyon
yapilmaktadir

* Saatlik ultrafiltrasyon hizi 100-300 ml dustik hacimlerle uygulanir

* Fazla sivinin etkili bir sekilde cekilmesine olanak saglamasina ragmen lUremik toksinler
temizlenmemektedir

* Siirekli Veno-Ven6z Hemofiltrasyon (SVVH)
* SVVH yuksek akimli membranlar sayesinde konveksiyonla sollt yukintn uzaklastirirlar

* Yuksek hizda ultrafiltrasyon gerektirmektedir ve bu kayip fizyolojik replasman sivilariyla yerine
konulmaktadir

 Diyalizat sivisina gerek yoktur



Surekli Renal Replasman Tedavileri

 Surekli Veno-Ven6z Hemodiyaliz (SVVHD)

e SVVHD de solit transportu esas olarak difizyonla oldugu icin orta ve buylk molekuler agirlikli
uremik toksinlerin temizlenmesi daha az olmaktadir.

 Diyalizat sivisi kullanilmaktadir.

e Sivi yiku olmayan hemodinamisi bozuk hastalarda kullanilmasi uygundur.

* Siirekli Veno-Ven6z Hemodiafiltrasyon (SVVHDF)
e SVVHDEF diflizyonla konveksiyonun birlikte kullanilmasi ile saglanmaktadir.
* Multiorgan yetmezligi olan kritik hastalarda en sik ihtiya¢ duyulan yontem SVVHDFdir.

* Dusuk kan akim hiziyla hemodinamiyi bozmadan diyaliz yapilmasi ve sivi elektrolit dengesinin
korunmasini saglar.



ABH ONLENMESI

* ABH riski bulunan hastalari belirleyin ve koruyucu onlemleri en erken
sirede alin (1B)

* ABH erken tanisi icin yogun bakimda, santral venoz ve arteriyal
basinci, saatlik idrar cikisini takip edin

* Hipotansiyonun tedavisinin hizli yapilmali
* infeksiyonlari 6nleyin ve hizli tedavisini saglayin

* Duzenli olarak bobrek fonksiyonlarini degerlendirin (idrar cikisi,
laboratuar)

* Sepsise neden olabilecek yanik ve yaralanmalara 6zellikle dikkat edin



ABH ONLENMESI

* Dehidratsyon riski bulunan hastalarin hidrasyonunu saglayin
e Cerrahi girisim 6ncesi, sirasi ve sonrasinda

* Sivi kisitlamasi gerektiren veya kontrast madde kullanilarak yapilacak olan
testlerde

* Kemoterapi tedavisi alan hastalar
* Sok’u hizli kan veya sivi replasmani ile dnleyin ve tedavi edin

e Idrar yolu kataterizasyonu olan hastalarin bakiminda cok dikkatli olun
ve en kisa surede cikarilmasini saglayin

* |laclarin toksik etkilerinden koruyun; bébrekte doz ve kullanma
surelerini takip edin



Son Soézden Once

* Deprem Ulkesiyiz
» Afetzedelerin oliglri evresinden once dikkatli takibi!!!

* Sivi replasmaninda

* 1000 cc %0.045 NaCl+ %5 Dextroz serumu icine 4 ampul NaHCO3 ve 50 ml
%20 Mannitol

e |[drar yaniti alinan hastalara giinde 8 - 12 litre sivi verilir
* Hic idrar cikaramayan hastalara mannitol verilmez

e Kicerikli infGzyon sivilar verilmemelidir



Son Soz

* Hasta taburcu olduktan sonra;

* Bobrek hasarina neden olabilecek ilaclari kullanmamalarinin
kisitlamasi

e [drar cikis miktarinin takibi

* Sivi aliminin devami

* Kilo, kan basinci, nabiz takibi
* Duzenli takip...



lesekkurlerimle
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