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Akut Bobrek Yetmezligi ve
Giincel Yaklagimlar

Acute Renal Failure and
Current Approaches

OZET Giiniimiizde akut bobrek yetmezliginin (ABY) korunmasi ve tedavisinde 6nemli gelismeler ya-
sanmaktadir. Gelistirilen kilavuzlar yardimi ile ABY ’ye iliskin riskli hastalarin belirlenebilmesi ve ko-
ruyucu Onlemlerin gecikmeden alinabilmesi miimkiindiir. Erken tant koymada 6nemli rol oynayan
biyo-belirleyiciler konusundaki gelismeler 6nemlidir. ABY tedavisinde kullanilan yeni farmakolojik
yontemler ile hastaligin seyri olumlu yonde degismistir. ABY tedavisinde kilavuzlarda ve bakim paket-
lerinde belirlenen rutinde uygulanan yontemlerin yani sira giiniimiizde elektronik bilgi sistemleri, yapay
zeka uygulamalar da kullanilmaktadir. Kritik hastalarda kotii bir prognoza neden olabilen ABY, kardi-
yovaskiiler ve serebrovaskiiler morbidite ile iligkilidir. ABY ye bagli mortalite ve morbidite oraninin
yiiksek olmasi nedeniyle erken tanilanmasi ve tedavisi yasamsaldir. Bakimda amag, yetersizligin gelis-
mesini onlemek yoniinde olmalidir. Yetersizlik gelismisse, oncelikle altta yatan neden diizeltilmeli ve
uygun tedavi yaklagimlari ile bobrek ve hasta sagkalimi iyilestirilmelidir. Bu derlemede akut bobrek
yetmezligine yonelik giincel yaklasimlar ve akut bobrek yetmezligi olan bireylerde giincel yaklagimlar
dogrultusunda uygulanan hemsirelik bakimi ele alinmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Akut bobrek hasari; tedavi; hemsirelik bakimi

ABSTRACT Nowadays, there are important developments in the prevention and treatment of Acute
Kidney Injury (AKI). With the help of the developed guidelines, it is possible to identify risky patients
for AKI and to take preventive measures without delay. Advances in biomarkers that play an important
role in early diagnosis are important. The course of the disease has changed positively with the new
pharmacological methods used in the treatment of AKI. In the treatment of AKI, besides the methods ap-
plied in the routine determined in the guidelines and care packages, electronic information systems and
artificial intelligence applications are also used today. AKI, which can cause a poor prognosis in criti-
cally ill patients, is associated with cardiovascular and cerebrovascular morbidity. Early diagnosis and
treatment is vital because of the high rate of mortality and morbidity associated with AKI. The aim of
care should be to prevent the development of disability. If insufficiency has developed, the underlying
cause should be corrected first and kidney and patient survival should be improved with appropriate
treatment approaches. In this review, current approaches to acute renal failure and nursing care applied
in line with current approaches in individuals with acute kidney injury are discussed.

Keywords: Acute kidney injury; therapy; nursing care

kut bobrek yetmezligi (ABY), yiiksek mortalite, morbidite oranlar1 ve saglik

hizmetleri maliyetleri ile iligkili onemli bir halk saghig1 sorunudur.! ABY, bob-

rek fonksiyonlarinda saatler-giinler icerisinde bozulma ve glomeriiler filtras-
yon hizinda azalmayla birlikte; {ire ve serum kreatinin gibi nitrojen metabolizmasi
iiriinlerinde birikme, metabolik asidoz, diger elektrolit ve voliim bozukluklartyla karak-
terize bir sendromdur.>? ABY siklikla komorbid hastaliklarin eslik ettigi durumlara bagl
olarak hastanede goriilebildigi gibi toplum kokenli de goriilebilmektedir.?

Bobrekte meydana gelen ani degisiklikler farkli isimler ile ifade edilmektedir. Sen-
drom ge¢mis zamanlarda akut bobrek yetmezligi olarak tanimlanirken, 2012 yilindan
sonra bobrekte gelisen degisikliklerin laboratuvar gostergeleri ile ortaya ¢ikmasinim 6n-
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cesini de belirtmek tizere akut bobrek hasari olarak da ta-
nimlanmaktadir. Hasarin glomeriiler filtrasyon hizinin
(GFR) azalmasindan 6nce baglamasi ve bobrek islevindeki
kiiglik degisimlerin daha 6nemli sorunlara yol agmasi ne-
deniyle akut bobrek hasari olarak ifade edilmesi uygun bu-
lunmustur.** Giiniimiizde ABY insidans1 ve mortalite orani
giderek artmaktadir. ABY hastanede yatan hastalarin yak-
lasik %5’ini ve yogun bakim iinitesine (YBU) kabul edilen
hastalarin yaklasik %60°mi etkilemektedir.® Ulkelere, bol-
gelere ve ekonomilere gore farklilik gostermekle birlikte
diinya ¢apinda yilda >13 milyon insanin ABY den etki-
lendigi tahmin edilmektedir.!

I ETIYOLOJI, SINIFLAMA VE PATOFIZYOLOJ

Akut bobrek hasar1 toplum ve hastane kaynakli olmak
tizere ikiye ayrilmaktadir. Toplum kaynakli ABY ’nin ne-
denleri voliim eksikligi, kalp yetmezligi, ilaglarin toksik
etkileri, iiriner trakt obstriikksiyonu ve malignitedir. Has-
tane kaynakli ABY, sepsis, bilylik cerrahi girisimler, nef-
rotoksik ilaglar, kalp yetmezligi ile iliskilidir. Diisiik gelirli
ve orta gelirli lilkelerde, ABY ’nin baskin nedenleri enfek-
siyonlar ve hipovolemik soktur.”® Yiiksek gelirli tilkelerde,
ABY c¢ogunlukla hastanede olan yasli hastalarda goriiliir
ve sepsis, ilaglar veya invaziv prosediirler ile ilgilidir.’

ABY nedenleri prerenal, renal, postrenal olarak ii¢
baslik altinda toplanmaktadir.

Renal perfiizyonu azaltan faktorler prerenal nedenler
arasinda sayilmaktadir. Bobreklere ortalama dakikada
1200 mL kan akimi gergeklesmektedir. Bu akim, oteregii-
lasyon mekanizmast ile ayarlanarak yeterli oksijen ve ba-
sing-akim sabitligi saglanmaktadir.'® Intraglomeriiler
basincin korunmasinda prostoglandin-aracili afferent arte-
riol vazodilatasyonu ve anjiotensin-II aracili efferent arte-
riol vazokonstriiksiyonu kilit rol oynamaktadir. Bu
mekanizma intravaskiiler voliimiin eksik oldugu, plazma
volimiiniin diisiik oldugu (sepsis, ditiretik kullanimi, de-
hidratasyon, kalp yetmezligi vb.) durumlarda saglanama-
dig1 i¢in bobrek hasari gelismektedir.!! Otoregiilasyon ile
renal perfiizyon belirli bir seviyeye kadar saglanarak glo-
mertiler filtrasyon hizi korunmaya calisilmaktadir. Ancak
sistolik kan basinct 80 mmHg nin altina diistiigiinde oto-
regiilasyon etkisi azalir, bobrege giden kan akiminin azal-
masina bagl nefronlara yeterli oksijen ile besin maddesi
ulagsamaz ve sonucunda bobrek hasari goriiliir.'? Bobrege
gelen kan ve glomeriillerdeki hidrostatik basincin diismesi
ile kanda kreatin ve kan iire azotu (BUN) miktari artmak-
tadir. Bobrege gelen kan akiminin azalmasi, hipovolemi
veya hipotansiyondan kaynaklanan sistemik hipoperfiiz-
yon sonucu gelisebilmekte veya bobrek arter stenozu ve
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aort diseksiyonuna bagli bobreklere selektif hipoperfiizyon
nedeniyle olabilmektedir. Bunlarla birlikte, tiibiiler ve glo-
mertiler fonksiyon normal kalma egilimindedir.'* Prerenal
ABY’ye etken olan durumlar asagida verilmistir;

B Hipovolemi: Kanama, siddetli yaniklar ve ishal,
kusma, yliksek ostomi ¢ikisi gibi gastrointestinal sivi ka-
yiplari.

B Azalan kardiyak debiden kaynaklanan hipotansi-
yon: Kardiyojenik sok, masif pulmoner emboli, akut koro-
ner sendrom

H Sistemik vazodilatasyondan kaynaklanan hipotan-
siyon: Septik sok, anafilaksi, anestezi uygulamasi, hepato-
renal sendrom

B Renal vazokonstriksiyon: Non-steroid anti infla-
matuar ilaglar (NSAII), iyotlu kontrast, amfoterisin B, kal-
sindrin  inhibitorleri, hepatorenal sendrom ilaglar
prostaglandin afferent-arteriol dilatasyon mekanizmasini

inhibe etmektedir.

B Glomeriiler efferent arteriolar vazodilatasyon: An-
jiotensin II inhibitorleri (ACEi) veya anjiotensin-II resep-
(ARB) i
vazokonstriksyonu inhibe ederek otoregiilasyonu bozarlar

tor blokerleri ise anjiotensin aracilt

ve bobrek perfiizyonunu azaltirlar.!#15

Renal nedenler, akut tiibiiler nekroz ve akut interstisyel
nefrit gibi glomerulus, tiibiilii etkileyen durumlar, renal mik-
rodolagim, glomertiler hastaliklar ve bobrekle ilgili biiyiik
damar hastaliklaridir. Bu altta yatan glomertiler veya tiibiiler
hasar, renal afferent yollardan vazokonstriktorlerin salinimi
ile iligkilidir.!"> Uzamusg renal iskemi, sepsis ve nefrotoksinler
en stk goriilen nedenlerdendir. Iskemik epitel hiicreler, temel
islevler igin gerekli olan ATP’yi {iretemez, yetersiz ATP nek-
roz ve apapitoz yoluyla hiicre Sliimiine yol agar.'>'¢ Iskemik
hasardan nefronlarin tiim segmentleri etkilenmekle birlikte
proksimal tiibill en fazla hasarlanan bolimdiir.'® Nedenlere
bagli proksimal tiibiilde nekroz, distal tiibiilde apopitozis ge-
lismektedir. Renal hasari tetikleyen faktoriin maruziyeti hiic-
resel hasara neden olacak kadar uzun siirerse, prerenal hasar
bobrek hasarina doniisebilmektedir. Bobrek korteksinde nek-
roz olusturacak iskemi ya da toksine maruziyet sonucunda
kalic1 hasar olusmaktadir.’>!'7 Bu mekanizmanin birkag 6r-
negi agsagida listelenmistir:

B Akut tiibiiler nekroz: Uzun siireli prerenal hasar-
dan kaynaklanan iskemi, aminoglikozidler, vankomisin,
amfoterisin B, pentamidin gibi ilaglar; rabdomiyoliz, in-
travaskiiler hemoliz

B Akut interstisyel nefrit: Beta-laktam antibiyotikler,
penisilinler, NSAII’ler, proton pompa inhibitérleri, 5-ASA
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gibi ilaglar; enfeksiyonlar, otoimmiin durumlar (SLE, IgG
ile ilgili hastaliklar).

B Glomeriilonefrit: Anti-glomeriiler bazal membran
hastaligi, SLE gibi immiin kompleks aracili hastaliklar, en-
feksiyon sonrasi glomeriilonefrit, kriyoglobulinemi, IgA
nefropatisi, Henoch-Schonlein purpurasi.

W Intratiibiiler obstriiksiyon: Multipl miyelomda g&-
riilen monoklonal gammopati, timor lizis sendromu, eti-
len glikol gibi toksinler.'¢

B Koronaviriis hastaligi-2019 (COVID-19) enfeksi-
yonu: COVID-19’da bobrek tutulumu da sik goriilmekte-
dir. Hastaneye basvuran olgularin %40’mnda anormal
proteiniiri goriilmektedir.'”® ABY etiyolojisinde; hemodi-
namik degisiklikler, sitokin salinimimin ikincil etkileri ve
dogrudan viriisiin bobrek hiicrelerine sitopatik etkileri gibi
faktorlerden biri veya birden fazlasi yer alabilmektedir.!
COVID-19 nedeniyle 6len hastalara yapilan otopside bob-
rek endotel hiicrelerinde viriis partikiillerinin oldugu ve en-
dotelyal hasarin proteiniiriye neden olarak ABY ile
sonuglandig1 rapor edilmektedir.?’ Bébrekte olusan hasa-
rin bir diger nedeni ise sitokin firtinasi ve siddetli akut so-
lunum sendromu-koronaviriis-2 (SARS-CoV-2)’nin neden
oldugu koagulasyon sonucu bobreklerde pihti gelismesine
bagli oldugu distiniilmektedir.?!

Postrenal nedenler, temelde filtrasyon sisteminin ti-
kanmasina bagl filtrasyon itici giiciinde bir kaymaya yol
acan obstriiktif nedenleri igermektedir. Idrar yollarinda
obstriiksiyon intratiibiiler basinct arttirir ve dolayisiyla
GFR’yi azaltir. Ek olarak, akut iiriner sistem obstriiksiyonu
renal kan akimmin bozulmasina ve GFR’nin azalmasina
katkida bulunan inflamatuar siireglere yol agabilir.?> En
yaygin olanlari renal/iireteral taglar, timorler, kan pihtilart
veya herhangi bir iiretral obstriiksiyondur. Tek tarafli bir
tikaniklik her zaman ABY’ye neden olmayabilir. Ciinkdi,
normal ¢alisan bobrek diger bobregin fonksiyonunu kom-
panse etmektedir. Bu nedenle postrenal ABY nin en sik
etiyolojisi mesane ¢ikim obstriiksiyonudur. Postrenal ne-
denler arasinda sik goriilenler asagida verilmistir;

B Mesane ¢ikis obstriiksiyonu: BPH, prostat malig-
nitesi, mesane hematomu

B Fonksiyonel obstriiksiyon: Norojenik mesane

B Ureteral obstriiksiyon: Nefrolithiazis, retroperito-
neal fibrozis

B Renal pelvis ve intraluminal: Papiller nekroz, nef-
rolithiazis, {irik asit, hafif zincir, ilaglar (Asiklovir, metot-
reksat, stilfonamid)."?

I EVRELEME, TANI VE KLINIK

Gegtigimiz ylizyillda ABY tanilamasi dnemli dlgiide degi-
siklige ugramistir. Aslinda, ABY tanis1 klinik ve biyokim-
yasal diizeyden molekiiler diizey degerlendirmelerine
yonelmistir ve tiibiiler hasar biyobelirteglerindeki en son
gelismeler taninin dogrulugunu artirmistir.” ABY, Akut Di-
yaliz Kalite Insiyatifi (ADQI) grubu tarafindan 2004 y1-
linda yayimnlanan RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End
stage failure) kriterlerine gore degerlendirilmekteydi. Son-
rasinda 2007 yilinda ve Acute Kidney Injury Network
(AKIN) kriterlerine gére ABY siniflamasi yapilmistir. Gii-
niimiizde siklikla kullanilan 2012 yilinda yayinlana giincel
Kiiresel Sonuglarin Tyilestirilmesi Vakfi (KDIGO) kilavu-
zunda ABY siddeti serum kreatinin diizeyindeki artiga gore
smiflandirilmustir (Tablo 1).2

Kilavuzlar ABY’yi serum kreatin diizeyi ve idrar
miktarina gore derecelendirilmekte ve tanimlamaktadir.
Ancak serum kreatin diizeyinin ge¢ dénemde yiikselmesi,
onceden gelisen hasarin ve renal fonksiyon kaybini yan-
sitmamaktadir.!! Hangi hastalarda ABY gelisme riskinin
daha yiiksek oldugunu tahmin etmeye veya erken degisik-
likleri belirlemeye yardimc1 olabilecek yeni biyobelirtegler
ve elektronik araglar belirlenmistir. Ornek olarak idrar bi-
yobelirtegleri, doku inhibitdrii metalloproteinazlar 2’nin
(TIMP-2) ve insiilin benzeri biiylime faktorii baglayici pro-
tein 7’nin (IGFBP7) varligim saptayan Gida ve ila¢ Ida-
resi onayli bir test (NephroCheck) kullanilmaktadir. Ancak
bu yontemlerin yayginlagmamasi nedeniyle ABY tanilan-

TABLO 1: KDIGO 2012 Kilavuzu akut bobrek yetmezligi evrelemesi.

RRT baglanmasi

Evre Serum Kreatinini Kriterleri

1 Bazale gore 1,5-1,9 kat kreatinin artisi ya da 48 saat iginde
0,3 mg/dl'den fazla artis ve ya 7 glinde SCr=%>50 artis

2 Bazal degerden 2,0-2,9 kat artis

3 Bazal dederden 3 kat artis ya da SCr >4,0 mg/ dl ya da

idrar Cikigi Kriterleri
6 saatlik stire boyunca <0,5 mi/kg/saat

12 saat icinde idrar ¢ikisi 0,5 ml/kg/saatten az olmasi
24 saatten daha uzun siire boyunca <0,3 ml/kg/saat ya da

212 saattir aniri

KDIGO: Kiiresel Sonuglarin lyilestirilmesi Vakfi; RRT: Renal replasman tedavisi.
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masinda esitsizliklere yol acabilecegi i¢in yeterli kanitlara
ve giincel kilavuzlara eklenmesi gerekmektedir.>* ABY si-
niflamast i¢in 81,651 hastanin incelendigi kohort ¢aligmasi
sonucunda KDIGO Evre 1 kriterlerinin esit olmadigini gos-
termistir. Siiflamaya gore 48 saat i¢inde serum kreatin dii-
zeyi 0,3 mg/dl’den fazla artis gosterenlerin, %50°den fazla
artig gosterenlere gore daha uzun siire hastanede kaldigi ve
mortalite oranlarmin yiiksek oldugu belirtilmistir.>® Bu bul-
gular, evrelemesi ayni olmayan durumlarda farkli deger-
lendirmelere neden oldugu i¢in KDIGO’nun, ABY
taniminin revize edilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.
Ek olarak, ABY tanimi potansiyel olarak etiyoloji, pato-
fizyoloji ve yeni biyobelirtegleri de icermesi gerektigi bil-
dirilmistir.?®

ABY ’nin klinik seyrinin 4 evresi vardir: (I) baglama
evresi, (II) oligiirik-aniirik evre, (IIT) poliiiri evresi ve (IV)
iyilesme evresi. Baglangi¢ evresinde etiyolojik etmene gore
bobrek islevlerinde bozulma baglar. Oligiirik evrede bdb-
rek fonksiyon bozuklugunun klinik belirtileri ortaya ¢ikar.
ABY vakalarinin %70’inde idrar ¢ikisi azalir buna bagl
olarak hipertansiyon, siv1 retansiyonu ve pulmoner 6dem
ile kalp yetmezligi goriilebilir.”? Elektrolitlerin ve endojen
/ eksojen atik iriinlerin atiliminin azalmasi nedeniyle tiim
organizma etkilenir. Kan iire azotu degeri 100 mg/dL nin
tizerine ¢iktiginda mental degisiklikler, kasinti, mide bu-
lantis1, kusma, ishal, anoreksi ile istahsizlik, kardiyak
aritmi ve uykusuzluk gibi belirtiler agiga ¢ikmaktadir.?” Po-
litiri evresinde glomertiler filtrasyon hizi diizelmeye bas-
ladigi i¢in idrar miktarinda artis olmaktadir. Biyokimyasal
parametrelerdeki ylikselme durarak normale donmeye bag-
lar. Dehidratasyon gelismesi durumunda iiremik semp-
tomlar siddetlenmektedir. Bobrek fonksiyonlari tam olarak
diizelmedigi igin tibbi tedavi ve hemsirelik yonetiminin
siirdiiriilmesi gerekmektedir. Tyilesme evresinde bobrek is-
levleri diizelmeye baglar. BUN ve serum kreatin diizeyle-
rinde azalma baslar, GFR degeri artar. Tyilesme siireci 3-12
ay kadar siirebilmektedir.?®

Tan1 konulmasinda anamnez, fizik muayene ve la-
boratuvar sonuglar1 temel olusturmaktadir. Prerenal ABY
gelisen hastalarin anamnezinde yetersiz sivi alimi, gas-
trointestinal sistemden sivi kayiplari, enteral beslenme-
nin azalmast gibi durumlar goriilmektedir. Ayrica
hastanede tedavi alan hastalarda gelisen sepsis duru-
munda, GIS cerrahi operasyon geciren hastalarda ve
ligiincii bosluga sivi kaybi olan hastaliklarda da ABY dii-
siiniilmelidir. Renal ABY’de hasta dykiisiinde nefrotoksik
ilag kullanim1, miyeloproliferatif hastaliklarin varligi,
alkol kullanimi, asir1 egzersiz, uzuv yaralanmalari deger-
lendirilmelidir. Postrenal ABY 6ykiisiinde prostat, iiro-
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genital maligniteler, bobrek tas1 ve cerrahi girisimler sor-
gulanmalidir.»!2

ABY tanisinda KDIGO’nun belirledigi uluslararasi
laboratuvar degerleri incelenmelidir. Hastanin kreatin mik-
tar1, BUN, idrar analizi, idrar sodyum diizeyi, Fraksiyonel
sodyum atilimi (FENa), tam kan sayimi, serum elektrolit-
lerinden olan potasyum, sodyum, klor, magnezyum, fosfor
ve kalsiyum degerine bakilmalidir. C3, C4, ANA, ANCA
gibi serolojik incelemeler ve gerektiginde bobrek biyopsisi
ile ABY’ye yol acan nedenler belirlenmelidir.* Kan tire
nitrojen seviyesi genellikle semptomlarla iliskilidir ve
BUN degeri 100 mg/dl’nin iizerine ¢ikana kadar tiremik
belirtiler genellikle goriilmemektedir. Glomertiler filtras-
yon hiz1 azaldiginda serum kreatinin diizeyi belirgin ola-
rak
calismalarda serum kreatin degeri yiikselmeden bobrekteki
hasar1 gosteren bazi biyobelirtecler tanimlanmistir. En ¢ok

1-2 mg/dl/giin  artmaktadir.’® Yapilan giincel

tartisilan biyobelirtegler: Dickkopf-iliskili protein 3
(DKK3), plazmada neutrophil gelatinase-associated lipo-
calin (NGAL), kidney injury molecule-1 (KIM-1), interl-
kin-18, karaciger tipi yag asidi baglayicit protein,
anjiyotensinojen, metalloproteinaz-2 doku inhibitdrii ve in-
stlin benzeri biiylime faktorii baglayici proteindir.’*3!
ADQ]I, 23. Konsensiis konferansinda serum kreatin ve idrar
cikisina dayal1 ABY tanilamasinin yeni biyobelirtecler ile
birlestirilmesinin, tanilamanin kesinligini arttiracag ileri
stirtilmiigtir.’

I AKUT BOBREK YETMEZLIGi PROGNOZU

ABY prognozu klinik ortamdan, altta yatan nedenden ve
komorbiditeden etkilenen kotii ancak duruma gore degis-
ken bir 6zellige sahiptir. Uygulanan destek tedavilere rag-
men giiniimiizde hala mortalite oranlar diiglirilememistir.
Komorbid bir hastalik yokken gelisen ABY genellikle dii-
zelirken, sepsis, major cerrahi girisim sonrast ve ¢oklu
organ yetmezligi sonucu gelisen ABY hastalarda ilerleyici
bobrek hasaria dogru gidebilmektedir. Tanim olarak, >3
ay boyunca devam eden ABY, kronik bobrek yetmezligi
(KBY) olarak adlandirilir.?? Onceden kronik bébrek ha-
sar1 olan hastalarda akut bobrek hasari siklikla goriilmek-
tedir. ABY sonras1 kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler
morbidite ve mortalite oranlari artmaktadir.” Bir meta ana-
liz ¢aligmasinda 254.150 yetiskin (ABY’li 55.150) ince-
lenmigtir, ABY ge¢iren hastalarda kalp yetmezligi riskinin
%358, miyokard enfarktiisii riskinin %40 ve inme riskinin
%15 artig1 bildirilmistir.** Yogun bakimda yatan hastalarda
ve major cerrahi girisim gegiren hastalarda ABY’ye bagl
mortalite orani artmaktadir.>* Renal replasman tedavisi
(RRT) gerektiren hastalarda, toplam 90 giinliikk mortalite
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oranlart %44 ile %60 arasinda degismektedir.>> ABY ta-
nist ile hastaneye yatig, tekrarlayan ABY ile yeniden has-
taneye yatis i¢in bir risk faktoriidiir. ABY ile hastaneye
yatirilan 11,683 hastay1 kapsayan biiyiik ¢apli bir ¢alis-
mada, hastalarin dortte birinden fazlasinin yil i¢inde tek-
rarlayan ABY nedeniyle yeniden hastaneye yatirildig:
gosterilmistir.’® 38.659 hasta sonucunun incelendigi bagka
bir ¢calismada, daha dnce ABY tanisi ile yatan hastalarin
yeniden tani oranlarinin yiiksek oldugu ve tekrarlayan
ABY’nin %60 oraninda artmig mortalite riski ile iliskili ol-
dugunu gostermistir.’” Son yillarda serum kreatin degerin-
deki hafif yiikselmelerin bile ilerde daha kotii hasta
sonuglarma neden olabilecegi bildirilmektedir.>

I ONLEME VE TEDAViI

ABY yonetiminde temel ilke hastalif1 dnlemeye yonelik
olmalidir. Riskli gruplar1 6nceden belirlemek ve gerekli ta-
kipleri yapmak ABY onlenmesinde ilk agamadir.’*> ABY
ile ilgili bakim paketleri ve kilavuzlarda ilk olarak 6nlen-
mesinin iizerinde durulmaktadir. Ingiltere Saghk ve Klinik
Miikemmellik Enstitiisii (NICE-National Institute of He-
alth and Clinical Exellence) 100.000 vaka iizerinden yap-
t181 incelemede hastalarin yeterli sivi almasi ve ilaglarini
diizenli kullanmasi sonucunda ABY gelisiminin 6nlendigi
bildirilmistir. Yayinlanan NICE kilavuzunda da ABY 'nin
Onlenmesine yonelik 6nerilere oncelik verilmistir.”* Fi-
ziksel degerlendirmede, mevcut hastalik siiresi, semptom-
larin baglangici, bitkisel, regetesiz satilan ilag kullanimi
sorgulanmalidir. Hastalarmn kronik bobrek yetmezIigi, kalp
yetmezligi, Diabetes Mellitus, karaciger yetmezligi,
viral/bakteriyel enfeksiyonlar gibi ABY i¢in riskli olan ko-
morbid durumlar degerlendirilmeli, hemodinamigi izlemek
icin kan basinci, kalp hizi, solunum ve oksijen satiirasyonu
takip edilmelidir.**#! Kan basincinin diismesi dogrudan
renal perfiizyonu azaltarak, hasari arttirmaktadir. Bobrekte
olusan hasarin ilerlemesini dnlemek ve iyilesmeyi sagla-
mak i¢in risk altinda olan hastalarda ortalama arter basinci
>65 mmHg olmasi 6nerilmektedir.*> Siv1 elektrolit denge-
sini slirdlirmek i¢in giinliik kilo, aldig: ¢ikardig: takibi ya-
pilmali, santral vendz ve arteriyal basing izlenmeli ve
laboratuvar degerleri incelenmelidir. Sok yoniinden riskli
olan hastalara kan transfiizyonu ve s1vi replasmani saglan-
malidir. Tlerleyici bobrek hasari olusturabilecegi icin en-
feksiyonlardan korunma, nefrotoksik ila¢ kullanimi,
ilaglarin dozu ve kullanim1 hakkinda bilgi verilmelidir.3*#

The Renal Association tarafindan hazirlanan, 2019
yilinda giincellenen Akut Bobrek Yetmezligi Klinik Uy-
gulama Rehber’inde, ABY acisindan yiiksek risk altinda
olan ve ayaktan takip edilen hastalar i¢in yeni bir maruzi-
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yet varlig1 durumunda 48 saate kadar serum kreatin diizeyi
ve idrar miktarlarinin takip edilmesi gerektigini belirtmek-
tedir. Uriner output degerlendirilerek iiriner enfeksiyon,
travma olmaksizin gelisen hematiiri ve proteiniiri varligi
hemen glomeriilonefriti diistindiirmelidir ve hasta nefroloji
servisine yonlendirilmelidir. ABY siiphesi olan veya tani
konulan tiim hastalarda idrarda protein, kan, glukoz, 16ko-
sit ve nitrit incelemesi yapilmalidir.® Hasta takibinde elek-
tronik saglik kayitlari, bir¢ok klinik sorunu ¢6zmek igin
yapay zeka uygulamalarinin kullanimini kolaylastirmakta-
dir. Yapay zeka algoritmalari ile hastalarin saglik kayitlart
incelenir ve risk altinda olan hastalar 6nceden belirlenir.
Tomasev ve ark. yapay zeka uygulamasi ile ABY’ni 6nce-
den tahmin etmeye yonelik program gelistirmislerdir.
Yatan hasta ABY epizodlarinin %55,8’ini ve diyaliz ge-
rektiren ABY ’nin %90,2’sini dogru olarak belirlemisler-
dir.#

Tedavinin {i¢ temel noktasi;

1. Kontrast tedavi sonucu ABY geligsme riski olan
hastalarda izotonik sodyum kloriir ya da sodyum bikarbo-
natile destek saglanmali ve oral NAC kullanilmalidir. Sivi
tedavisi uygulanirken agir1 sivi yiiklenmesinden kaginil-
malidir. Sivi tedavisinde amag, ortalama arter basincini 65
mmHg’nin iizerinde, santral vendz basincini 8-12 mmHg
diizeyinde ve santral vendz oksijen doygunlugu %70 iize-
rinde siirdiirecek sekilde olmalidir.*!'” Sivi voliim dengesi-
nin pozitif yoénde (viicut agirhiginin >%5’1 olarak
tanimlanir) saglandigi durumda; sivi voliim dengesinin
saglanamadig1 yada negatif yonde (viicut agirligimnin <%5
olarak tanimlanir) oldugu durumlara gore bir yilda morta-
lite oranlarinda diisiis oldugu saptanmigtir.*

2. Semptomatik tedavi: Durumu kritik olan hastalarda
kan sekeri 110-149 mg/dl arasinda olacak sekilde insiilin
tedavisi Onerilmektedir. Renal replasman tedavisini onle-
mek ya da miimkiin oldugunca geciktirmek i¢in protein-
den fakir beslenme gerekmektedir.!” Antibiyotik tedavi
uygulanacaksa daha az nefrotoksik etkisi olan ilaglar tercih
edilmelidir. NICE kilavuzlarinda uygun olan vazopressor-
ler ve ya inotroplarmn kullanilmasi dnerilmistir. Ancak gii-
niimiizde sepsise ve hipovolemiye sekonder gelisen akut
bobrek yetmezligine spesifik farmakolojik tedavi bulun-
mamaktadir.’® ABY tablosunda hiperkalemi, hiponatremi,
hiperfosfatemi, hipo ve (daha az yaygin olarak) hiperkal-
semi, hipermagnezemi, hiperiirisemi ve metabolik asidoz
dahil olmak tizere bazen ciddi elektrolit ve asit-baz bozuk-
luklar1 gelismektedir. Hastalarin bu yonden de takip edil-
mesi Onem tagimaktadir.*> Farmakolojik olarak loop
diiiretikler iskemik hasar1 azalttig1 ve sivi dengesini sagla-
dig1 i¢in dnerilmektedir. Ayni zamanda uygun kullanilma-
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dig1 durumlarda sivi voliimiinii azaltarak renal hasari art-
tirmaktadir. Dopamin kullanimi iskemik hiicre hasarini ve
oksijen tiikketimini azalttig1 ve bobrege olan kan akimini
arttirdig1 i¢in kullanimi 6nerilmektedir. Ancak yapilan bir
¢aligmada diisiik doz dopaminin renal perfiizyonu azalttigi,
miyokardiyal, intestinal iskemiye, kardiyak aritmiye neden
oldugu, Dopamin kullaniminin ABY tedavisinde etkinligi-
nin olmadig gosterilmistir.*® Antihipertansif olan fenoldo-
pamin kullanimi ile ilgili farkli ¢alismalar bulunmaktadir.
Bir meta-analiz ¢aligmasinda fenoldopam kullaniminin
renal replasman tedavi ihtiyacini ve mortalite oranini azalt-
t1g1 belirtilmistir.* Baska bir meta-analiz ¢alismasinda ise
hastalarda hipotansiyona neden oldugu ve durumlarimi ko-
tiilestirdigi ifade edilmistir.*® Medikal olarak tedavi edile-
meyen durumlarda renal replasman tedavileri baglanmasi
gerekmektedir. Uremik semptomlarin varligi, ciddi meta-
bolik asidoz, hiperpotasemi, hipervolemi, liremiye bagl
kanama bozuklugu, hiponatremi ve hipernatremi hemodi-
yaliz tedavisinin baglamasi igin baslica endikasyonlardir.>!

3. Etiyolojik faktore gore tedavi: ABY 'nin tedavisi
altta yatan etiyolojik faktore ve ABY tipine yapilmalidir.
Prerenal ABY’de ACEi, ARB, NSAII vb gibi hipoperfiiz-
yona neden olan ilaglarin kesilmesi ile hizli bir diizelme
saglanabilir. Hipovolemik olgularda kaybedilen sivi mik-
tar1 uygun formlar ile yerine konmalidir. Hafif ve orta sid-
detteki sivi kayiplarinda izotonik NaCl ¢ozeltisi yeterli
olurken agir diizeydeki kayiplarda hipertonik sivilar kulla-
nilmalidir.* Renal nedenlere bagli olarak gelisen ABY de
prerenal azotemi ve akut tiibiiler nekroz (ATN) gelistiginde
s1vi replasmani gerekmektedir.*® Vaskiiliilit ve glomertilo-
nefrit gelisen hastalarda serolojik ¢aligmalar, taniya uygun
kortikosteroid, sitotoksik ilaglar ve immiin degistirici ilag-
lar kullanilabilir. Postrenal ABY’de obstriiksiyona yone-
lik gerekli medikal ve cerrahi girisim uygulanmali liremik
sendrom, voliim fazlalig1, ciddi asidoz ile elektrolit denge-
sizligi olan durumlarda renal replasman tedavisi uygulan-
malidir. 333

COVID-19 enfeksiyonu sonucu gelisen ABY yoneti-
minde de etiyolojik faktore gore tedavi ve bakim uygula-
mast yapilmalidir.?? KDIGO destekleyici bakim kilavuzuna
gbre serum kreatin diizeyi, iiriner outputun siirekli izlen-
mesi, hemodinamik ag¢idan takibin yapilmasi ve nefrotok-
sik ilaglardan kaginilmasi gerekli ve 6nemlidir. COVID-19
hastalarinda atese bagli olarak sivi voliim eksikligi goriile-
bilecegi i¢in voliim dengesi korunulmalidir. Konservatif
tedavinin yeterli olmadigi hipervolemi ve hipoksemi du-
rumlarinda RTT distintilmelidir. Hastalarda RTT’nin
erken baglamasi ve viicut dis1 yasam destegi hastalik sid-
detini ve ilerlemesini azalttig1 belirtilmektedir.*’
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ABY tedavisinde diyalize baglanmasi hala tartismali-
dir. Diyalize baslanmasinda hastanin genel durumu, kardi-
yovaskiiler ve diger organlarin kapasitesi, serum potasyum
degeri, asit-baz dengesi degerlendirilerek karar verilmek-
tedir. Kilavuzlarda 6zellikle hastane kokenli ABY hastala-
rinin taburculuk sonrasinda da siirekli takip edilmesi
gerektigi bildirilmektedir.’> Harel ve ark.nin ¢alismasinda
RTT tedavisi alarak taburcu ABY hastalarinin nefrolog ta-
rafindan stirekli takibi 2 yil boyunca mortalite oranlarinda
%24°1iik bir azalma oldugunu gostermigtir.*s

Epidemiyolojik ¢alismalar, ABY ’nin tekrarini on-
leyen, KBY ’nin ilerlemesini yavaslatan ve kardiyovas-
kiiler olaylar1 azaltan miidahalelerin ABY’nin uzun
vadeli sonuglarini iyilestirebilecegini diisiindiirmektedir.
Bu nedenle, kan basinci kontrolii, glisemik kontrol (di-
yabetli hastalar i¢in), renin anjiotensin aldesteron sistemi
(RAAS) inhibisyonu ve statinler dahil olmak iizere
KBY’de sonuglar iyilestiren tedaviler de ABY sonrasi
sonuglari iyilestirebilmektedir.*>>° Tedavide kullanilan
farmakolojik yontemler hala iskemi-reperfiizyon hasa-
rin1 yeterli diizeyde tedavi edememektedir. Bu nedenle
eski kullanilan ilaglar yeni kullanim amaciyla degistiril-
mektedir ya da yeni ilaglar gelistirilmektedir.’! Doksi-
siklin antibiyotik olarak kullanilmasinin yani sira yapilan
deneylerde glomertiler filtrasyonu ve Na™ transportunu
da korudugu belirlenmistir.>? Uzak iskemik 6n kosullama
yonteminde renal artere aralikli klempleme ile iskemi,
sonrasinda reperfiizyonun saglandigi dongii seklinde iler-
leyen ve bobregi iskemiye hazirlayan tedavi uygulanir.
Ratlar ile yapilan ¢aligmada kobalt kloriir veya ¢inko klo-
riir verilerek kimyasal 6n kosullandirma yontemlerinin
bobregi artan hipoksi ile indiiklenebilir faktorden (HIF 1a
ve 2a) korudugu gosterilmistir.> Terapotik agidan tiibii-
ler nekrozu azaltan ve nefronlar1 kurtarabilen ilaclar,
ABY ’nin akut fazinda mortalite oranin1 ve KBY gelisi-
mini engellemektedir. Yapilan deneysel bir ¢aligmada
hastalarda rekombinant alkalen fosfataz kullanimi krea-
tin klirensini arttirmaktadir.>* ABY sonras: tiibtiler nek-
rozu ve nefron hasarini en aza indiren daha giiclii
ajanlarin gelistirilmesi gerekmektedir.’ Diger bir tedavi
yontemi mezenkimal ve hematopoetik kok hiicre nakli,
bobrek transplantasyonunun yapilamadigi durumlarda
kullanilmaktadir.>! Bobrek yetmezligi tedavilerinde sik-
likla tercih edilen hemodiyaliz ve periton diyalizi ile sa-
dece bobregin filtrasyon gorevini yerine getirmektedir.
Bobregin diger gorevleri olan hemostatik, regulatuar,
metabolik ve endokrin fonksiyonlari yerine getirebilecek
biyoyapay bobrek gelistirme ¢aligmalari devam etmek-
tedir.>!
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I HEMSIRELIK BAKIMI

Giiniimiizde ABY ’ne yaklasimda temel anlayis, multidi-
sipliner bir ekip yaklasimi ile ncelikle ABY ’nin olugsma-
sin1 Onlemeye yonelik stratejiler gelistirmektir. ABY
yonetiminde hemsirelik bakiminin amaci; sivi elektrolit
dengesini siirdiirmek, enfeksiyon gelisimini dnlemek, hasta
icin en uygun beslenme diizenini saglamak, hastanin yagsam
kalitesini arttirmak, hasta ve ailesine egitim vererek bakim
gereksinimlerini kargilamaktir.!” Bu amaglar dogrultusunda
hemgirenin sorumluluklari, hastay1 degerlendirmek, sivi
elektrolit ve asit baz dengesini korumak, immiin sistemin
kontrolii, beslenme ydnetimi, 6zbakim aktivitelerini siir-
diirmek, hastay1 ve yakinlarina emosyonel destek sagla-
mak, egitim vermek ve renal replasman tedavisi alan
hastanin bakimini saglamaktir.>

HASTANIN DEGERLENDIRILMES

Hemsire sistematik ve biitiinciil bir anlayisla hastay1 deger-
lendirerek, bilimsel problem ¢6zme yontemi olan hemsirelik
stireci kapsaminda bakimi bireysellestirerek etkili bir plan-
lama yapmalidir. Kapsamli bir hasta dykiisiine dayali aldigt
verileri hemsirelik tanisi olusturmak tizere analiz etmelidir.
Bunun igin, tiriner sistemdeki degisiklikleri saptamak iizere
aldig1 ¢ikardigi sivi miktari, 6dem, hematiiri, diziiri, piyiiri,
ani stkigsma hissi, idrar inkontinasi, prostat hastaligi sorgu-
lanmal1 ve elde edilen veriler ekiple paylasiimahdir. Hastanin
voliimii, ameliyat ge¢irip gegirmedigi, ameliyat esnasinda ve
sonrasinda hemodinamik yénden kayitlar incelenmeli ve not
edilmelidir."” Kan basinci takibi, ortostatik hipotansiyon
voliim dengesini bozabilecek kanama, kusma, ishal, politiri,
yaygin 6dem, kilo alimi ve periorbital ddem (s1v1 yiiklenme-
sinin gostergesi oldugu i¢in) yoniinden hasta degerlendiril-
(NSAII,
aminoglikozid, ACE inhibitorleri vb.) kayit edilerek, ilacla-

melidir. Hastanin  kullandigt  tiim ilaglar
rin yani sira nefrotoksik etkisi olabilecegi igin kullandigi bit-
kisel {irtinler veya bagvurdugu tamamlayici-alternatif tip
yontemleri sorgulanmalidir. Hastanin yatis siiresi, komorbid
hastaliklari, GFR, serum kreatin diizeyi ve biyokimyasal de-
gerleri izlenerek, degisiklikler, farkliliklar hekime iletilmeli-
dir. Ayrica belirti ve bulgularm benzerlik gosterebilecegi
sistemik lupus eritamatozus, rabdomiyoliz, Wegener, E.coli
enfeksiyonu ve karaciger rahatsizliklari yoniinden de hasta
degerlendirmesi yapilarak, gelisebilecek komplikasyonlar yo-

niinden izlenmelidir.'”*

SIVI ELEKTROLIT VE ASIT BAZ DENGESININ KONTROLU

ABY olan hastalarda siv1 elektrolit ve asit baz dengesinin
kontrolii i¢in hemsire, hastay1r hemodinamik ydnden takip
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etmeli, liriner outputun yeterli olup olmadigini belirlemeli,
foley katater uygulanan hastalarda ise sivi voliim dengesi
takip edilmelidir. Prerenal ABY olan hastalarda nefrolo-
gun Onerdigi sivi replasmanini tibbi prosediir dogrultu-
sunda uygulamalidir. S1vi takviyesi i¢in ilk olarak dengeli
kristaloid soliisyonlar kullanilmaktadir. Metabolik asidoz
ve bobrek hasarma neden olabilecek sentetik kristaloid ve
kloriirden zengin soliisyonlarin kullanimindan kag¢milma-
lidir. Tedavinin ilerleyen asamalarinda nefrolog hastanin
tibbi gereksinimine gore kolloid ve kan triinlerinin kulla-
nimini tercih edebilmektedir.’® Sivi tedavisi ile amaglanan
renal perfiizyonu diizelterek iskemiyi dnlemek ve intrinsik
bobrek yetmezligi gelisimini engellemektir. Hastanin giin-
likk s1v1 alimz1 bir 6nceki giin ¢ikardig: idrar miktar1 + 500
ml olacak sekilde hesaplanir. Stvi replasmani yapilan has-
talarda, hemsirenin hastay1 voliim yiiklenmesi ve 6dem yo-
niinden dikkatlice siirekli takip etmesi yasamsaldir. Kan
iriinii takviyesi yapilmasi durumunda hastanin santral
vendz basing dl¢limil ile izlenmesi gibi invaziv yontemler
tercih edilmelidir.>

Hastalarin s1vi dengesinin yaninda serum elektrolit
degerlerinin de takibi yapilmalidir. ABY’de sodyum ve po-
tasyum dengesizligi siklikla goriilmektedir. Hiperkalemi-
nin kardiyak etkilerinden dolayr erken asamada
belirlenmesi dnem tagimaktadir. Kanda potasyum yiiksel-
mesi sonucu EKG’de T dalgasi yilikselmesi, ST segment
depresyonu, uzamis PR araligi, geniglemis QRS araligi ve
kardiyak arrest ile sonuglanabilmektedir. Kandaki potas-
yum seviyesini diisiirmek i¢in desktroz i¢ine insiilin ilave
edilerek infiizyon baslatilmalidir. Diyetinde potasyum ki-
sitlamasi yapilmali, tedavisindeki potasyum tutucu diiire-
tikler ¢ikarilmalidir.¢ Hasta ditirez fazina girdiginde
giinliik ortalama 6000-8000 ml arasi idrar ¢ikarabilmekte-
dir. Bu evrede hemsirenin hastay1 dehidratasyondan ve po-
tasyum, sodyum kaybi yoniinden yakin takibe almasi
6nemlidir. Bunun i¢in hastanin aldigi ve ¢ikardigi sivi mik-
tarmn1 ve Ozellikle elektrolit izlemi yaparak, hemsire gzlem
kagidina takip ettigi bu verileri kayir etmelidir. Sivi-elek-
trolit dengesizligi i¢in uyar: olabilecek farkliliklari, degi-
siklikleri hekime bildirmelidir.>

Hastalarda ABY’ye bagh gelisebilecek diger bir
komplikasyon da metabolik asidozdur. Hemsire hastay1 bu-
lant1, kusma, hiperkalemi, kusmaul solunum, tasikardi ve
mental durum degisikligi gibi belirtiler yoniinden takip
ederek, arter kan gazi degerlerini diizenli araliklarla dl¢iil-
melidir. Pulse oksimetri ile oksijen saturasyonu takip edi-
lerek gerekli durumlarda oksijen destegi saglanmalidir.
fleri derecede solunum sikintis1 olan hastalarda mekanik
ventilasyon uygulanabilmektedir.>
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iIMMUN SISTEMIN KONTROLU

Akut bobrek hastaliginda trombosit ve pihtilagma faktorle-
rinin yetersiz olmasina bagl hastalarda melena, hematemez
ve anemi goriilebilmektedir. Immiin sistemin baskilanmas1
sonucu hastalarin enfeksiyonlara yatkinliklar1 artarak {iri-
ner sistem enfeksiyonlari, pnomoni ve sepsis gibi enfeksi-
yonlar gelisebilmektedir.’® Enfeksiyon kontrolii igin ates ve
sedimentasyon, C-reaktif protein (CRP), 16kosit gibi labo-
ratuvar degerleri takip edilmeli, hastaya miidahalelerde
aseptik tekniklere dikkat edilmelidir.>> Metabolik hiz1 azalt-
mak i¢in yatak istirahati uygulanabilecegi i¢in hasta yatak
istirahatine bagl gelisebilecek komplikasyonlar agisindan
korunmali ve takibe alinmalidir. Atelektazi ve solunum yolu
enfeksiyonlarindan korumada derin solunum-oksiiriik eg-
zersizlerinin yaptirilmas: onemlidir. Hastalarin solunum
yolu enfeksiyonlarindan ve trombozdan korunmalari i¢in
yatak ici aktif-pasif hareketlerin yaptirilmasi diger onemli
hemgsirelik uygulamalaridir. Ayrica miimkiin oldugunca {iri-
ner kateterinin erken ¢ikarilmasi ve erken mobilizasyonun
saglanmasi da hastada gelisebilecek enfeksiyonlarin dnlen-
mesinde etkili yaklagimlardir.'®

BESLENME YONETIMI

ABY olan hastalarda tiremiye bagli bulanti, kusma, istahsiz-
lik ve kilo kayb1 sorunlari ortaya ¢gikabilmektedir. Hastalarda
malniitrisyona, yetersiz protein alimina, sepsis, ¢oklu organ
yetmezligi, iremi, asidoz ve paratiroid bezi anormallikleri
sonucu negatif nitrojen dengesi goriiliir. Bu nedenle hasta-
lara beslenme destegi saglanmali, enteral, parenteral beslen-
meye gecilmelidir.*® Diyetinde potasyum igeren besinler,
ilaglar ve soliisyonlar tamamen kesilmeli ya da dozlar1 ayar-
lanmalidir. Hasta ve yakinlarina bazi besin dgelerinden ki-
sith diyet ve sivi alimi yoniinde gerekli egitimler
verilmelidir.”” KDIGO renal replasman tedavisine baglamay1
geciktirmek igin protein kisitlamasimi dnermemektedir. Di-
yaliz ihtiyac1 ve katabolik olmayanlarda 0,8-1,0 g/kg/giin
protein, renal replasman tedavisi alanlarda 1,0-1,5 g/kg/gilin
protein ve devamli renal replasman tedavisi ve hiperkatabo-
lik hasta 1,7 g/kg/giin protein verilmelidir.**>” Ozellikle oli-
giirik evrede potasyum, sodyum, protein ve sivi kisitlamasi
yapilmaktadir.”” Yogun bakim iinitesinde tedavi goren has-
talarda strese tepki olarak ortaya ¢ikan sekonder hiperglisemi
gelisme riskine karsi kan glikoz degeri yakindan takip edil-
meli ve kan glukoz diizeyi 110 mg/dL’nin altina diistiriilme-
yecek sekilde glisemik kontrol saglanmalidir.*®

HASTANIN OZ BAKIM AKTIVITELERININ YONETIMI

Hastaya verilen bakim, yasam kalitesini arttirma ve hasta-
nin 6z bakim aktivitelerini stirdlirmeye yonelik katilimimin
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en iist diizeyde olmasin1 hedefleyecek sekilde planlanma-
lidir. Mukozolardaki kuruluga bagl agizda yaralar olusa-
bilmektedir. Yiikselen iire agizda metalik tat, nefeste tuhaf
bir kokuya, tad alma duyusunda degisime neden oldugu
icin agiz bakimi verilmeli, sivi kisitlamasi olan hastalarda,
agizda buz gezdirme ya da su ile calkalama seklinde mu-
koza nemliligi sirdiriilmelidir.'” Yiikselen iire cilt tizerinde
kasintiya yol acabildigi i¢in tirnaklarin kisa kesilmesi, cilt
temizliliginin yapilmasi, 1lik dus alinmas, cildin nemli tu-
tulmasi hastay1 rahatlatic ve cilt biitiinliglinii koruyucu
bazi uygulamalardandir.'®

RENAL REPLASMAN TEDAVISi YONETIMI

Renal replasman tedavisi baglanan hastalar serviste ya da
yogun bakimda takip edilirler. ABY de renal replasman te-
davisi olarak hemodiyaliz, siirekli renal replasman tedavisi
(SRRT), siirekli diigiik verimli diyaliz (SLED) ve periton
diyalizi tercih edilmektedir. Hastanin aldig1 renal replas-
man tedavisine gore hemsire hastay1 hazirlamali ve uyu-
munu kolaylagtirmalidir.® Siirekli renal replasman tedavisi
kritik hastalarin tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Sii-
rekli vendz hemofiltrasyon en sik kullanilan siirekli renal
replasman tedavi yontemidir.® Renal replasman tedavisi
alan hastalarda hemsirelik bakimi akut bobrek yetmezli-
ginde oldugu gibi; altta yatan nedeni saptamak i¢in hastay1
degerlendirmek, komplikasyonlarin takibi, sivi elektrolit
dengesinin izlenmesi ve dengesizlik durumunda acil yak-
lagim, acil tedavilerin uygulanmasi, tedavinin etkilerinin
ve yan etkileri ile komplikasyonlarin izlenmesi, hasta ve
yakinlarina destek saglanmasi esasina dayanir.>

ABY ’nin hemsirelik bakiminda da giincel gelismeler
bulunmaktadir. Ingiltere’de gelistirilen zorunlu e-uyart sis-
temi kullanilarak ulusal bir algoritma ile ABY simiflamasi
yapilmaktadir. Sistem uluslararasi kullanilan ABY kilavuz-
larma (KDIGO, AKIN vb.), gesitli ¢alisma bilgilerinin bu-
lundugu siteler ve hastane laboratuvari ile veri paylasimi
yaparak risk altinda olan hastalar i¢in uyari olusturmakta-
dir. Hastanelerde kullanilan e-uyari sistemi ABY insidansi,
progresyonu ve mortalitesi agisindan olumlu sonuglar ver-
mistir.® Bakim paketi (care bundel) uygulamalari da baki-
min kalitesini ve sonuglarimi iyilestirmektedir. Ancak
literatiirde ABY’de bakim paketi kullaniminin sinirl oldugu
bildirilmistir.>®> ABY bakiminda uzmanlasan hemsireler,
hastaligin yonetiminde 6nemli bir faktordiir. Yiiksek riskli
hastalarin bulundugu servislerde gorev yapan uzman hem-
sireler hem hastalik ortaya ¢ikmadan tanimlamaktadirlar
hem de bakimda iyilesme saglamaktadirlar.’® Ebah ve
ark.nin yapmis oldugu ¢aligmada uzman ABY hemsiresinin
verdigi bakim, e-uyari sistemi ve bakim paketi uygulamalari
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sonrasinda; ABY insidansinda azalma (%9-6.5), hastane
kalig siiresinde azalma (22.1-17 giin) ve mortalite oranla-
rinda iyilesme gozlenmistir.® Yapilan diger bir ¢caligmada
ABY’li hastalara uzman hemsire tarafindan bakim verme,
e-uyari sistemini kullanma ve hasta egitiminin mortalite
oranlarinda %23.2’lik bir azalma, hastane yats siiresinde de
ortalama 2.6 giin azalma sagladig1 belirtilmistir.®' Renal rep-
lasman tedavisi uygulanmasi ile renal iyilesmenin 6nemli
Olgiide olabilecegi gosterilmistir.®?

HASTA VE AILESINE EMOSYONEL VE EGITIM DESTEGI

Hasta ve ailesine yonelik etkili bir psikososyal degerlen-
dirme ile emosyonel gereksinimlere uygun planlamanin ya-
pilarak profesyonel destek almalarinin saglanmasi
onemlidir. Hemgirenin 6zellikle yogun bakimda tedavi
goren hastalar ve ailelerine yonelik kritik bakim kapsa-
minda konsiiltasyon liyezon psikiyatri ile isbirligi halinde
¢aligmast ve hasta ile ailesinin kapsamli olarak ele alinma-
sina iliskin bir slireci yonetmesi ve bakimi kisilestirilmis
bakim ilkeleriyle siirdiirmesi gerekir. Ayrica, hasta ve aile-
sinin egitim gereksinimleri saptanarak taburculuktan sonra
evde bakim ve tedavinin siirdiiriilmesi i¢in 6zbakim aktivi-
teleri ve hastanin nasil beslenecegi, ilaglarin kullanimi, kan

basinci, kilo takibi gibi konularda egitim verilmelidir.'”-*

[l SONUC

Sonug olarak ABY mortalite ve morbidite orani yiiksek
bir hastalik olmakla birlikte, erken tani, tedavi ve iyi bir

diir. ABY’de birincil olarak gelismesini 6nleme bir¢ok
tilkede ve bakim kilavuzlarinda primer hedef olarak be-
lirlenmistir. ABY iyi yonetilmediginde KBY ’ne doniis-
mektedir. Bu nedenle tedavi siirecini etkin yonetmek
onemlidir. Hafif diizeydeki bobrek yetmezligi genelde
ayaktan tedavi edilebilirken orta ve ileri diizeydeki ABY,
hastanede gerekli durumlarda yogun bakim tinitelerinde
tedavi edilmelidir. Tedavideki temel nokta hastanin siv1
elektrolit dengesini siirdiirerek, bobrek fonksiyonlarini
en iist diizeyde tutmaya calismaktir. Verilen medikal te-
davide nefrotoksik olmayan ilaglari tercih etmek 6nemli
yaklagimlardandir. COVID-19 enfeksiyonunda da bob-
rek tutulumu siklikla goriilmektedir ve ABY ile sonug-
lanabilmektedir.  Yonetiminde rutin  uygulanan
tedavilerin ABY ’nin etiyolojik faktdriine ve hastanin du-
rumuna gore planlanmasi gerekmektedir. Erken taninin
hastaligin tedavisinde dnemli bir yeri olmasindan dolay1
saglik ekibi iyeleri hastalarin tedavisi ve bakimini sag-
larken hastada gelisen degisiklikleri erken asamada fark
edip ve uygun dnlemleri almasi oldukca 6nemlidir. Has-
talarin birebir bakimini saglayan hemsirelere bu konuda
biiyiik sorumluluklar diismektedir. Hemsireler bakim
verdikleri hastalar1 yakindan takip ederek bobrek fonk-
siyonlarina iliskin belirti ve bulgular1 6nceden fark et-
melidirler. ABY gelistigi durumlarda ise hastalarin
tedavi siirecine uyumunu kolaylastiracak ve 6z bakim
gliclinii arttiracak sekilde diizenlemeler yapmalidirlar.
Hemsireler verdikleri bireysellestirilmis egitim prog-
ramlari ile hastaligin seyrini olumlu yonde gelistirmeli-

bakimla biiyiik 6l¢iide hastaligin geri doniisii miimkiin- dirler.
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