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Ozet

Hepatorenal sendrom, karaciger yetmezligi olan hastalarda goriilen en
yaygin komplikasyonlardan biridir. Azotemi, oligiiri, glomeriiler
filtrasyon hizinin azalmasi ve inatg1 assitin artmastyla ortaya ¢ikan bobrek
yetmezligi tablosudur. Bobreklerde yapisal bir sorun yoktur. Hepatorenal
sendrom olusumuna portal hipertansiyon, splenik arteriyel vazodilatasyon
sebep olur. Sonug olarak, renal hipoperfiizyona neden olan renal vazo-
konstriiksiyon gelisir. Karaciger transplantasyonu gergeklesen hastalarda
ameliyat sirasindaki yetersiz perfiizyona baglh gelisen akut tiibiiler nekroz,
ameliyat sonrasi hipovolemi ve ilaglara bagli gelisen nefrotoksisite,
karaciger nakli sonras1 bobrek yetmezliginin diger 6nemli nedenlerinden-
dir. Tedavide amag, splenik ve sistemik vazokonstriiksiyonun diizeltil-
mesi, bobreklerin vazodilatasyonunun saglanmasi ve sodyum dengesi ile
birlikte normovoleminin saglanmasidir. Hemgirelik bakiminda; klinikte
hastanin hemodinamisinin stabil olmasi saglanmali, laboratuvar bulgulari
izlenmeli ve hastanin durumu siklikla degerlendirilmelidir. Ayrica hasta
stvi-elektrolit dengesizlikleri yoniinden izlenmelidir. Hepatorenal sendro-
ma bagli olarak hastanin saatlik dilirez miktari, ortalama arter basinci,
kreatinin klirensi ve serum kreatin gibi kritik degerlerindeki ani degi-
simler, su ve tuz tutulumuna bagl olarak ortaya ¢ikan 6dem hastanin
hemodinamisinin olumsuz etkilenmesine neden olur. Ozellikle yogun
bakim {initelerinde hastalarin izlemi 6nem tasimaktadir.

Anahtar kelimeler: Hepatorenal sendrom; Bobrek yetmezligi; Hemsirelik
bakimi.
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Abstract

Hepatorenal syndrome is one of the most common complications seen in patients with liver failure. Azotemia,
oliguria, decreased glomerular filtration rate, and renal failure manifested by increased persistent acidity. There
is no structural problem in the kidneys. Portal hypertension and splenic arterial vasodilation cause the formation
of hepatorenal syndrome. As a result, renal vasoconstriction causes of renal hypoperfusion. Acute tubular
necrosis due to inadequate perfusion during surgery, postoperative hypovolemia, and drug-induced
nephrotoxicity in patients with liver transplantation are other important causes of renal failure after liver
transplantation. To correct splenic and systemic vasoconstriction, to provide vasodilatation of the kidneys, and to
provide normovolemia with sodium balance are the treatment aims. In nursing care; In the clinic, the patient's
hemodynamics should be stabilized, laboratory findings should be monitored and the patient's condition should
be evaluated frequently. Also, the patient should be monitored in terms of fluid-electrolyte imbalances. Sudden
changes in critical values such as the patient's urine output, mean arterial pressure, creatinine clearance and
serum creatinine due to hepatorenal syndrome, edema due to water and salt retention cause the patient's
hemodynamics to be negatively affected. Monitoring of patients is important, especially in intensive care units.

Keywords: Hepatorenal syndrome; Kidney failure; Nursing care.

GIRiS

Hepatorenal sendrom (HRS), sirozlu hastalarda
siklikla goriilen, karaciger yetmezligi ile birlikte
seyreden, genellikle kotli prognozu gdsteren,
islevsel olarak geri dondiiriilebilir bobrek yet-
mezligi tablosudur (1-5). Insidans belirlemeye
yonelik yapilan bir arastirmada, bobrek hasari
gelisen sirozlu hastalarin = %23,9'unda  HRS
goriildiigi bildirilmistir (6). Yogun bakima kabul
edilen sirozlu hastalarin incelendigi bir ¢caligmada
hastalarin %73,1'inde akut bobrek hasari (ABH)
saptanmistir. ABH saptanan bu hastalarda en
yaygin goriillen komplikasyonlar; prerenal azo-
temi, HRS ve akut tiibiiler nekrozdur. En ¢ok
goriilen komplikasyonun ise %38,1 oranla HRS-
ABH oldugu belirlenmistir (7). Baska bir
aragtirmada ise HRS'li hastalarin hastanede 6lim
oraninin %66,3 oldugu bildirilmigtir (8). HRS'si
olan 2.542 hastanin dahil edildigi bir aragtirmada
hastalarin 6liim oram1 %37 olarak bildirilmistir.
Glomeriilonefrit, ilag toksisitesi ve abdominal
kompartman sendromu da karsilagilan kompli-
kasyonlar arasindadir (9).

Bobreklerde yapisal bir sorun olmamakla birlikte
azotemi, oligliri, glomeriiler filtrasyon hizinin
azalmasi ve Onlenemeyen assit birikimi tablo-
suyla HRS ortaya c¢ikmaktadir (1,10,11). HRS,
sirozlu ve assit birikimi olan hastalarda karaciger
islevlerinin bozulmasindan kaynaklanan, renal
kan akiminin azalmasi ile karakterize fizyopato-
lojik siirecin son agamasi olarak da diigiiniilmek-

tedir. Ayrica ABH ve direngli assit birikimi
(tedavi ile giderilemeyen, giderilse de hizla
tekrarlayan assit birikimi) olan siroz hastalarinda
akut bobrek yetmezliginin yaklagik %]11'ini
olusturan yiiksek mortalite oranina sahiptir (12).
Karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda,
ameliyat sirasinda yetersiz perfiizyon, ameliyat
sonrasinda ise hipovolemi ve ilaglara bagh
goriilen nefrotoksisite nedeniyle gelisen akut
tiibiiler nekroz, transplantasyon sonrasi bobrek
yetmezliginin 6nemli nedenleri arasindadir (1,5,
13,14). Akut bobrek hasari, akut dekompansas-
yon donemi sonrasi saglik kurulusuna bagvuran
sirozlu hastalarin %25-50'sinde gelisebilmektedir
(4). Bu hastalar; mevcut akut bobrek yetmezligi,
siddetli portal hipertansiyon ve dolasim
bozuklugu nedenleriyle en kotii prognoza sahip
hastalardir (12,15).

Coklu organ hasarn olan, tip I HRS'li hastalarda,
yogun bakim iinitesinde {ist diizey bakim ve
izlem gerekmektedir. Hepatorenal sendrom geli-
simini engellemek i¢in en Onemli girigim ise
hasta izleminin diizenli ve dikkatli yapilmasidir
(3). Tan ve ark.’nin (2015) yaptig1 meta analizde,
karaciger transplantasyonu sonrasinda HRS
hastalarinin %80'inin geri dondiirtilebilir oldugu
bildirilmistir. HRS'nin erken dénemde tespit edil-
mesinin hastalarin sag kalim oranlarini artirdigi
ve ameliyat sonrasi ¢iktilarini olumlu yonde etki-
ledigi bulunmustur (16). Bir diger arastirmada
ise; karaciger transplantasyonu oncesi tip 2 HRS
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tanisi olan hastalarda olmayanlara gore, ameliyat
sonrasi yogun bakimda (6.4+1.2 giin) ve hasta-
nede kalis stirelerinin (21.0+£2.4 giin) daha uzun
oldugu saptanmustir (17). Bu baglamda, yogun
bakim ve transplantasyon iinitelerinde yatan has-
talarin izleminde hemsirelere dnemli sorumluluk-
lar diismektedir. Bu nedenle, bu o6zellikli birim-
lerde calisan hemsirelerin HRS tami Kkriterleri,
laboratuvar bulgular1 ve prognozu hakkinda bilgi
sahibi olmalar1 hayat kurtarici olabilmektedir.

Bu derlemenin amaci, yogun bakim ve transplan-
tasyon {initelerinde, hepatorenal sendrom riski
bulunan hastalarin hemsirelik bakiminda dikkat
edilmesi gereken noktalara 1g1k tutmaktir,

Hepatorenal Sendromda Fizyopatoloji

Hepatorenal sendromda goériilen renal iglev
bozuklugunun fizyopatolojisinde, ileri portal
hipertansiyon ve dolagim  bozukluklarimin,
sistemik hemodinami iizerine etkileri mevcuttur
(18,19). Portal kan damarlarinda gelisen portal
hipertansiyon, damar endotelinin lokal -etkili

Siroz

N/

Portal hipertansiyvon

&

Sistemik /Splenik vazodilatasyon

LW

Azalan etkili arteriyel kan hacmi

W

Norohumoral sisternlerin

etkinlesmesi (RAAS SS5 ve ADH)

Suve Na+ Renal
tutuluomun

Asit birikimi ve

hiponatremi

vazokonstriiksiyon

Hepatorenal
Sendrom

vazodilatdr ajanlar iiretmesine neden olur. Bu
vazodilatdr ajanlar, splenik damarlar {izerinde
bolgesel ve siddetli vazodilatasyona yol acar
(20). Ortalama arter basincinda meydana gelen
diisiis, hemodinamik stabilitenin saglanmasi ve
kalp debisinin arttirllmasi amaciyla renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemi ve sempatik sinir
sistemini aktive eder. Vazopressin ve aldosteron,
viicutta su ve sodyum tutulumunu arttirarak
assitin daha da kotiilesmesine neden olur. Bu
durumda, bobreklere giden kan akiminin
azalmasiyla birlikte HRS ortaya ¢ikar (Sekil 1)
(2,18). Giincel kilavuzlarda dolasimdaki artan
proinflamatuar sitokin ve kemokin seviyelerinin
de HRS gelisiminde dogrudan rol oynayabilecegi
belirtilmektedir (21). Literatiirde, ABH olmayan
dekompanse sirozlu hastalarla prerenal azotemiye
sekonder ABH'si olan hastalarin karsilastirildigi
bir calismada, ABH-HRS'li hastalarda proinfla-
matuvar sitokinlerin (interlokin-6, tiimor nekroz
faktorii-a ve interlokin-8) plazma konsantrasyon-
larint arttig1 saptanmistir (22).

Kalbin debisinde

artmsa

Yiiksek debd
nedeniyle kalp
vetmezligi gelismesi

Sekil 1. Hepatorenal sendromun fizyopatolojisi (2,18) RAAS: Renin-angiotensin-aldosteron sistemi SSS:
Sempatik sinir sistemi ADH: Antidiiiretik hormon
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Hepatorenal sendromun iki tipi bulunmaktadir.
Daha o6nce yapilan smiflandirma Tip I ve Tip II
HRS olarak yer almaktaydi fakat giincellenen
literatiirde yeni siniflandirma HRS-ABH ve
HRS-ABH’nin olmamasi (Non-Acute Kidney
Injury- NAKI/NABH) seklindedir (12,23). HRS-
ABH tani kriterleri; 48 saat iginde serum kreatin
seviyesinde (sCr) >0,3 mg/dl’de mutlak artis,
idrar ¢ikisinin 6 saat ve f{izerinde 0,5 ml/kg/
saat’in altinda olmasi veya taban deger olarak ii¢
ay icinde ayakta tedavideki sCr’nin mevcut son
sCr degeri lizerinden artigin %50'den fazla olma-
sidir (23). HRS-ABH, sCr’nin 2,5 mg/dL’nin
altinda oldugunda da teshis edilebilmektedir (24).
HRS-ABH kriterlerini  karsilamayan sirozlu
hastalarda fonksiyonel bobrek hasari, HRS-
NABH olarak adlandirilir ve serum kreatininden
ziyade tahmini glomeriiler filtrasyon hiz1 (eGFR)
ile tanimlanir. NABH, ii¢ aydan daha kisa siireyle
eGFR 60 mL/dak/1,73 m>’den az ise HRS-ABH
ve U¢ ay ve daha fazla siireyle eGFR 60
mL/dak/1,73 m® ise HRS kronik bébrek hastalig:
(HRS-KBH) olarak ikiye ayrilir (21,23).

Hepatorenal sendrom i¢in risk faktorleri; spontan
bakteriyel peritonit, steroid olmayan anti-infla-
matuar ilaglar (NSAII), diger nefrotoksik ilaglar,
intravaskiiler kontrast madde uygulamasi, 6zo-
fagus varis kanamalari, transjuguler intrahepatik
portosistemik sant (TIPS) sonrasi
gelisimi olarak siralanabilir (3).

sendrom

Tam Kriterleri

Hepatorenal sendromda, belirti-bulgular ve risk
faktorlerinin bilinmesi ile hastaya en dogru tedavi
ve bakim hizmetlerinin sunulmas1 miimkiindiir.
HRS icin ozellikle belirtilen bir tani kriteri
bulunmamakla birlikte, Uluslararas1 Assit Kuliibii
(International Club of Ascites-ICA) ileri evre
sirozu olan hastalarda hepatorenal sendrom tipi
ABH tani kriterlerini asagidaki gibi belirlemistir
(12,23):

» Siroz; akut karaciger yetmezligi; akut-kronik
karaciger yetmezligi

» Uluslararast Assit Kuliibii kriterine gore;
serum kreatinininde 48 saat i¢cinde >0,3 mg /
dl veya baslangic degerinden >% 50 artig
ve/veya idrar ¢ikisi 0,5 ml/kg/saat, >6 saat

» En az iki giin siiresince diliretik verilmemesi
ve alblimin ile hacim genisletme sonrasinda
ICA kriterine gore tam veya kismi yanit
yoksa; Onerilen albiimin dozu giinde 1 g/kg
viicut agirligi ile maksimum 100 g/giin
arasindadir.

» Sok gelismemis olmasi

» Yakin zamanda nefrotoksik ilag kullaniminin
olmamas1 (NSAII, aminoglikozitler, iyotlu
kontrast madde vb.)

» Yapisal bobrek hasarina dair agagida yer alan
bulgularin olmamas;

o Proteiniiri ( >500 mg/giin proteiniiri)
o Mikrohematiiri (> 50 eritrosit)

o Uriner yaralanma biomarkerlar
(miimkiinse)

o Renal ultrasonografide anormal
bulgulardir.

Hepatorenal Sendromda Tedavi

Hepatorenal sendrom tedavisinde amag; splenik
ve sistemik vazokonstriiksiyonu diizeltmek, bob-
reklerin vazodilatasyonunu saglamak ve sodyum
dengesi saglanan hastalarda normovolemiyi
siirdiirmektir (12,25). Tedavi segenekleri hastanin
akut bobrek hasar1 derecesine gore degisir.
Algoritma Evre 1 ve Evre 2-3 olmak {izere iki
gruba ayrilir (Sekil 2) (12):

* Asama 1: Serum kreatinin diizeyinde 0.3 mg/dl
ve lizerinde artis veya serum kreatinin diize-
yinin bir buguk kat ve {izerinde artig gotse-
rerek, olmasi1 gereken asgari diizeyin iki katina
kadar artmis olmasi

* Asama 2: Serum kreatinin diizeyinin iki kat ve
lizerinde artis gostererek, olmasi gereken
asgari diizeyin ii¢ katina kadar artmis olmast

* Asama 3: Serum Kkreatinin diizeyinin olmasi
gereken asgari diizeyin ii¢ katina kadar artmus
olmasi ya da akut olarak 0.3 mg/dl ve iizerinde
artig gostererek, serum kreatinin diizeyinin 4
mg/dl ve lizerinde olmasi ya da renal replas-
man tedavisine baslanmasidir.
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Asama 1 ABH

|

Yakin 1zlem, risk faktorlerinin
ortadan kaldirtlmas: (nefrotoksik
ilaglar, vazodilatbrler ve

NS Alllerin durdurulmas,
ditiretiklerin
azaltilmasy'durdurulmas:, meveut
tam varsa infeksiyvonlarin tedavisi,
hipovolemi durumunda plazma
hacminin genigletilmes

[Gozam | [Stabd | [Sures |
Yakin -
Takip l

Aszama 2-3
ABH

Diiiretiklerin durdurulmas: (eger
daha dnce uygulama
durdurulmadrysa) ve 2 giin
boyunca albiiminle (1 g'kg)
plazma hacim artisinin saglanmasi

Yarnut

EapET

’ HE.S knterennin karsilanmas: |

ABH tedavisine devam etmek
i¢in meveut duruma gire karar
venlmelidir,

Diger ABH Albimin ve
fenotipleniigin vazokonstmktdr
dzgim tedavi laclann
yviantemlen uygulanmas:

Sekil 2. Uluslararas1 Assit Kuliibii - ABH

(ICA-ABH) smiflamasina gore akut bobrek

hasarinin (ABH) yonetimi i¢in Onerilen algoritma (12)

Tedavi Se¢enekleri

Vazokonstriiktor tedavi: HRS-ABH'nin tani
kriterlerine gére ABH 2. ya da 3. evrede yer alan
hastalarin intravaskiiler albiimin ve vazokonstriik-
tor ilaclarla tedavi edilmeleri onerilmektedir (12,
26). HRS-ABH 2. ve 3. evrede olan tiim hasta-
larda vazokonstriiktor ve albiimin kullanilabile-
cegi ayrica hizli bir sekilde de tedavi plani
olusturulmas1 onerilmektedir (Kanit seviyesi: III,
giiclii 6neri). Terlipressin ve albiimin, HRS-ABH
tedavisi i¢in birinci basamak tedavi segenegi
olarak diisiiniilmelidir. Telipressin, her 4-6 saatte
bir 1 mg’lik baslangi¢ dozunda intravendz bolus
olarak kullanilabilir (Kanit seviyesi: I, giiglii
oneri). Telipressine alternatif olarak noradrenalin
de kullanilabilir (Kanit seviyesi: I, zayif oneri).
Bu ilaglarm kullanimi dolagim yiiklenmesi ve
kardiyovaskiiler iskemi gelismesine neden olabil-
mektedir. Bu ylizden hastalarin tedavisine bas-
lamadan 6nce kardiyogrami igeren izlemlerinin

yapilmasi onerilmektedir (Kanit seviyesi: I, giiclii
oneri) (21).

Transjuguler Intrahepatik Portosistemik Sant
(TIPS): Bu yontemde amag, splenik dolasimdan
sag kalbe vendz doniisii arttirarak, portal basinct
ve peritoneal bosluga filtrasyonu, lenfatik sistem
tarafindan bosaltilabilecek bir seviyeye diisiir-
mektir (3,27). Bu nedenle, TIPS assit olusumuna
yol acan mekanizmalar1 ortadan kaldirabilir.
TIPS, portal hipertansiyonu azaltan ve kardiyak
debiyi arttiran bir tedavi yontemidir. Vazo-
konstriiktorlere kismi yanit veren veya hi¢ yanit
vermeyen hastalar TIPS ile tedavi edilebilir
(4,12,19,26,27). Yapilan bir meta analizde; sCr,
kan iire nitrojeni, serum sodyumu, idrarla atilan
sodyum ve idrar hacmi dahil olmak {izere nere-
deyse tim bobrek fonksiyonu parametrelerinin
TIPS'ten sonra Onemli 6l¢iide iyilestigi saptan-
mistir. Ayn1 ¢aligmada, TIPS uygulamasindan
sonra hastalarda goriilen komplikasyon orani

Nefroloji Hemsireligi Dergisi 2021; 16(1): 19-29
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%31 bulunmustur. Ayrica HRS'li hastalarin ma-
jor oliim nedenlerinin de septisemi ve karaciger
yetmezligi oldugu saptanmistir (28).

Yogun bakim hemsirelerinin TIPS girisiminden
once ve sonra bazi sorumluluklart bulunmaktadir.
TIPS girisiminden once; hasta ve ailesine igleme
yonelik bilgi verilmeli, hastanin 6-8 saat kat1 ve
sivi alimi durdurulmali, hastanin nérolojik duru-
mu degerlendirilmeli, viicut sicaklig1 ve solunum
sayis1 gibi yasamsal bulgular izlenmeli, alerjisi
sorgulanmali, hastanin trombosit sayisina ve INR
diizeyine bakilmalidir (trombosit sayisinin
60.000'den fazla ve INR'nin 1.4’ten az olmast
onerilir). TIPS girisiminden sonra; yasamsal
bulgu izlemi yapilmali, girisim Oncesi yasamsal
bulgular1 ile karsilagtirarak hastanin durumu
degerlendirilmeli, kanama gibi komplikasyon-
larin sebep olabilecegi hemodinamik degisiklik-
ler izlenmeli, agris1 degerlendirilmeli, ates gibi
enfeksiyon belirti ve bulgulart izlenmeli, hiper-
bilirubinemi ve hemolitik anemi (girisimden 7-10
giin sonra daha sik goriilmektedir) gibi kompli-
kasyonlar acisindan hasta izlenmelidir (29).

Ekstrakorporeal karaciger destek tedavisi: Bu
tedavi yonteminde amag, karacigerin detoksifi-
kasyon islevini yerine getirmektir (3,12,19). iki
ana ekstrakorporeal karaciger destek tiirli vardir:
1) tamamen detoksifikasyon cihazlar1 (yapay) ve
2) hastanin bazi detoksifikasyon ve sentetik
ihtiyaglarini karsilayabilen fonksiyonel biyolojik
aktivite saglamak i¢in cihaza hepatositleri dahil
eden cihazlar (biyolojik). En iyi ¢alisilmis yapay
ekstrakorporeal karaciger destek cihazlari albii-
min diyalizi ve plazma degisimi prensiplerine
dayanmaktadir (30). Bu iglemler, molekiiler resir-
kiilator emici sistemi (MARS) ve fraksiyone
plazma ayrigmasi ve absorbsiyonudur (Promet-
heus) (30). Renal replasman tedavisiyle, suda
¢Ozlinen toksinler viicuttan atilabilirken, karaci-
ger yetmezligi nedeniyle viicutta biriken birgok
molekiil alblimine baglanir ve diyaliz islemiyle
viicuttan atilamaz. Karaciger destek tedavisi,
suda ¢Oziinen bu toksinlerin viicuttan atilmasini
hedeflemektedir (3).

Molekiiler resirkiilator emici sistemi (MARS): Bu
sistem, hastanin kanindaki albiimini diyaliz
¢oOzeltisinden aywran bir albiimin gecirmez
membrandan olusur (12,19). Sistem, karaciger
islevlerinin devamliligin1 saglamak ve organ

hasarini iyilestirmek amaciyla, alblimine bagl
toksinlerin (safra asitleri ve nitrik oksit) ve suda
¢Oziinebilen sitokinlerin (IL-6 ve TNF-a)
uzaklastirilmasint hedeflemektedir (3).

Fraksiyone plazma ayrigmasi ve absorbsiyonu
(Prometheus): Bu sistemde, fraksiyonlu plazma
ayrigtirma ve absorbsiyon (FPSA) sistemi
kullanilarak, albimine bagli toksinlerin ve suda
¢Oziinebilen molekiillerin birlikte ¢ikarilmasi
amaciyla, birincil devrede plazma filtresi ve
diyalizor ile ikincil devrede bilirubini ¢ikarmaya
yarayan absorban filtreleri igermektedir. Bdyle-
likle, plazma absorbsiyon yoluyla albiimine bagli
toksinlerden ve diger tiim suda ¢Ozlinebilen
molekiillerden arindirilir (3).

Renal replasman tedavisi: Hepatorenal sendrom
gelisen hastalarda (6zellikle Tip I HRS), su ve
sodyum tutulumu ya da iiremik toksikasyondan
dolay1 metabolik asidoz veya hiperkalemi neden-
leriyle diyalize ihtiya¢ duyulabilmektedir (3,20).

Karaciger transplantasyonu (KT): Hepatorenal
sendrom gelisen ve dekompanse siroz hastalari-
nin medikal tedaviye yanitina bakilmaksizin,
karaciger transplantasyonu en iyi tedavi segenegi
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Kanit seviyesi: I,
giiclii oneri) (16,21). Yapilan bir meta-analiz
caligmasinda, karaciger transplantasyonu sonrasi,
hepatorenal sendromu olan hastalarin yaklasik
%83'tinde belirtilerin normale dondiigii bildiril-
mistir (16).

Karaciger transplantasyonu, son donem karaciger
hastaligi, hepatoseliiler karsinom (HCC) gelisen,
akut karaciger yetmezligi, sirozu olan hastalarda
endikedir. Ulkeler arasinda oranlar farklihk
gostermekle birlikte akut karaciger yetmezliginin
en yaygin nedenleri; virlisler (6zellikle hepatit A
ve B viriisleri), ilaglar (asetaminofen) ve toksik
ajanlardir. Varis kanamasi, assit, HRS ve
ensefalopati gibi sirozun major komplikasyonlari
ortaya ¢iktiginda hastalar karaciger nakli igin
degerlendirilmeli ve nakil merkezine sevk
edilmelidir (Kanit seviyesi: II) (31).

Hepatorenal Sendromu Onlemeye
Yonelik Girisimler

Hepatorenal sendrom gelisimini 6nleme strateji-
leri; hastada karaciger hastaliginin ilerlemesinin
Onlenmesi, ilerlemis sirozu olan hastalarda assit
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ve portal hipertansiyonun en iyi sekilde yonetil-
mesi, ABH'yi siddetlendirdigi bilinen nefrotoksik
ajanlardan ve beta blokerlerden kaginilmasi,
dolagimi olumsuz etkileyen ve bobrek perfiizyo-
nunu azaltan faktorlerin Onlenmesidir (3,29).
Ayrica adrenal yetersizlikler tanimlanmali ve
tedavi edilmeli, bobrek fonksiyonlarmin duru-
muna gore ilag dozu ayarlamasi yapilmalidir (3).
Ozellikle spontan bakteriyel peritonit, varis
kanamasit ve nefrotoksik ila¢ kullanimi gibi
durumlarin 6niine gegilmesi HRS riskini azalt-
maktadir (3,21) Giincellenen kilavuzda HRS
gelismesini 6nlemek i¢in Oneriler bulunmaktadir.
Kilavuzda; spontan bakteriyel peritonit ile
bagvuran hastalarin intravenoz albiimin ile tedavi
edilmesi, HRS insidansini azalttig1 ve sag kalimi
iyilestirdigi belirtilmektedir (Kanit seviyesi:|1,
giiclii Oneri). Ayrica HRS-ABH gelisimini 6nle-
mek icin spontan bakteriyel peritonit profilak-
sisinde Norfloksasin (400mg/giin) ve albiimin
kullanimi 6nerilmektedir (Kanit seviyesi:1, giicli
oneri) (21).

HEMSIRELIK BAKIMI

Hepatorenal sendrom siirecinin yonetiminde;
diiiretiklerin kullanimi, hipovoleminin diizeltil-
mesi, spontan bakteriyel peritonit gelisimi yoniin-
den riskli olan hastalara antibiyotik profilaksisi
uygulanmasi, albiimin ve antibiyotik tedavisine
baglanmasi 6ne ¢ikan uygulamalardir (29).

Yogun bakim ve transplantasyon hemsiresi;
hemodinamik durumu izlemek, belirlenen tedavi
ve bakimi uygulamak, hastayr sik araliklarla
degerlendirmek ve klinik tablodaki degisiklikleri
saglik ekibine bildirmekten sorumludur. Bu
sorumluluklarin1 yerine getirirken; hastayr ve
hastalik siirecini anlayarak hastaya yaklagmal,
etkili tanilama yapabilmek i¢in de kanita dayali
uygulamalardan ve klinik deneyimlerinden fay-
dalanmalidir (1,5,11,14). Boylelikle hemsireler
assit birikimi, édem, idrar ¢ikisinda azalma, sCr
degerinde artma ve hemodinamide bozulma gibi
hastayr olumsuz etkileyen etmenlerin HRS
gelisimi ile iliskisinin farkinda olacaktir. HRS
gelismesi durumunda ise nefrotoksik (amino-
glikozidler, kalsindrin inhibitorleri ve steroid
olmayan antienflamatuvar ilaglar, radyokontrast
maddeler gibi) ilaglarin ve yasamsal énemi olan
organlara (Or: bobrek) kan akisinin azalmasina

neden olan beta bloker kullanimindan kaginilmasi
gerektigini bilerek duruma yaklagmalidir (1,5,11,
14,21).

Hepatorenal sendrom gelisen bireyin hemsirelik
bakiminda dikkat edilmesi gereken unsurlar;
hastanin monitorize edilmesi ve sik araliklarla
izleminin yapilmasi, sivi-elektrolit dengesini
siirdiirmeye yonelik onlemler alinmasi, beslenme
ve gilinlik viicut agirligr izleminin yapilmasi,
laboratuvar bulgularinin izlenmesi, enfeksiyon ve
peritonit gelisimi ydniinden izlenmesi, cilt ve
mukoza biitlinligiiniin degerlendirilmesi, diisme-
leri 6nlemeye yonelik 6nlemler alinmasi, hasta ve
ailesine psikososyal destek saglanmasi bagliklari
altinda incelenmistir.

Hasta monitorize edilmeli ve sik araliklarla
yasamsal bulgu izlemi yapilmahl: Kalp atim
hizi, ritmi ve kan basinci 6l¢iilmeli, yasamsal bul-
gular sik degerlendirilmeli ve gelisen degi-
siklikler aninda belirlenmelidir (1,33,35). Santral
vendz basincin dl¢iimii veya kan hacmini deger-
lendirmeye yonelik diger 6l¢iimler, sivi dengesini
optimize ederek dolasimin asir1 yiiklenmesini
onlemeye yardimci olabilir (Kanit seviyesi: I)
(21). Literatiirde konu ile ilgili yapilan bir
calismada, ilerlemis siroz ve assit birikimi olan
hastalarda, bobrek yetmezligine bagh olarak kar-
diyak sistolik islev bozuklugu gelistigi bildiril-
mistir (35).

Hastanin sivi-elektrolit dengesini siirdiirmeye
yonelik onlemler alinmali: Hastanin sivi den-
gesi degerlendirilmeli, sivi aliminin azalmasina
bagh gelisebilecek hipovolemi ve dehidratasyon
belirtileri izlenmelidir. idrar miktar1 izlenmeli ve
< 0,5 ml/kg/saat ise dikkatli olunmalidir (36).
Sivi-elektrolit  dengesi, bobreklerin  normal
iglevleri ile ilgili 6nemli bir belirte¢ oldugu i¢in
yakindan izlenmelidir. Arteriyel kan gazi deger-
leri, asit-baz dengesizliklerinin gostergesi olabi-
leceginden dikkatle degerlendirilmeli, ensefalo-
pati gelisme riskine karsin serum amonyak
diizeyleri ve tiim elektrolit degerleri yakindan
izlenmelidir. Hastaya intravaskiiler sivi destegi
ve/veya albiimin uygulanacaksa asir1 sivi yiikle-
mesini onlemek i¢in infiizyon hiz1 ayarlanmali ve
boyun venlerinde dolgunluk, kalp seslerinde
degisiklik, solunum giicliigii gibi hipervolemi
bulgularmin varligi degerlendirilmelidir. Assit

Nefroloji Hemsireligi Dergisi 2021; 16(1): 19-29

25



Ongtin & Kirtil & Oztekin; Hepatorenal Sendrom

birikimi olan hastalarin karin ¢evresi giinliik
olarak oOlclilmeli ve kaydedilmelidir. Her giin
ayn1 yerden Ol¢lim yapilmasi i¢in Ol¢liim yapilan
hat isaretlenmelidir (1,34,35,38,39).

Hastanin aldii-¢ikardigi tiim sivilar dikkatli ve
detayli bir sekilde hesaplanmali ve kaydedilme-
lidir. Hastanin ¢ikardigi sivinin hesaplanmasinda
idrar miktari, sulu digki varligi, kusma, dren ve
fistiillerden gelen drenaj ile birlikte terleme nede-
niyle kayiplar g6z oniinde bulundurulmali, solu-
num sekli de dikkate alinmalidir. En 6nemli
elektrolit dengesizliklerinden biri olan hiperkale-
minin, kas-iskelet ve kardiyak islevleri etkile-
mesine iliskin bulgular acgisindan hasta ve EKG
izlenmelidir (33-35,39,40)

Hastanin beslenme ve giinliik viicut agirhg:
izlemi yapilmali: Hepatorenal sendrom gelisen
bireylerde, hemodinaminin ve su-sodyum denge-
sinin silirdiiriilmesini saglamak i¢in siv1 kisitlama-
sin1 igeren az tuzlu (80-120 mmol/giin sodyum,
yaklasik 4.6-6.9 gr/giin tuz) diyet uygulanmalidir
(34,41). Hastanin viicut agirhigiin izlemi her giin
ayni saatte, ayni tartida ve aym kiyafetlerle
yapilmalidir (33-35,38). Bu siiregte, hastalarda
0dem ve assit gelisebilecegi icin viicut agirhigi ve
alblimin degerinin beslenmenin izleminde tek
basina yetersiz kalacagi unutulmamali, alternatif
olarak nutrisyonel risk skoru ve malniitrisyon
evrensel tarama araci gibi gecerli-giivenilir bes-
lenme degerlendirme yontemleri kullanilmalidir
(32).

Hastanin laboratuvar bulgular: izlenmeli:
HRS gelisme riski olan veya gelismis hastalarda;
kan-iire nitrojeni (BUN), nétrofil, hemoglobin,
hematokrit, kreatinin klirensi, bilirubin, albumin,
sodyum ve potasyum diizeyleri giinliik olarak
izlenmeli, degisiklikler saglik ekibiyle paylasil-
malidir (1,8,32,34). Yapilan bir arastirmada; HRS
olan hastalarin notrofil oraninin %70'in tizerinde,
sCr 1,27 mg/dL iizerinde ve ALT seviyesinin
yiiksek olmasinin mortaliteyi arttirdigi saptan-
mistir (8). Kullanilan ilaglarin toksisite ve yan
etkileri yoniinden sik araliklarla hasta ve
laboratuar bulgular1 izlenmelidir (1,34).

Hasta enfeksiyon ve peritonit gelisimi yoniin-
den izlenmeli: Hepatorenal sendrom, assit
birikimi olan sirozlu hastalarda ortaya cikabilen
spontan bakteriyel peritonitin, en ciddi kompli-

kasyonu olarak da gelisebilmektedir. Hasta
abdominal agri, viicut sicakliginda yiikselme gibi
enfeksiyon belirti ve bulgular1 yoniinden izlen-
melidir. Klinik belirtiler olmadan da peritonit
gelisebilecegi goz oniinde bulundurularak, kesin
tan1 amaciyla parasentez uygulamasi gerekebilir.
Antibiyoterapi, hem profilaksi hem de tedavi i¢in
uygulanabilmektedir (37). Antibiyoterapide nor-
floksasin uygulanmasinin, bir yillik HRS ortaya
¢ikma olasiligini % 41°den, % 28’¢ disiirdiigii
bildirilmistir. Norfloksasin tedavisi ilerlemis
siroza bagli gelisen HRS insidansini da azalt-
maktadir (Kanit seviyesi: 2B) (40). Nefrotok-
sisiteye neden oldugu bilinen antibiyotiklerden
kacinilmalhidir. Hastanin antibiyotiklere verebile-
cegi alerjik yanitlar dikkatle izlenmelidir. Has-
tane iliskili enfeksiyonlarin geligmesini onlemek
icin de gerekli onlemler alinmali, kateter baki-
minda kanita dayali uygulamalardan olusan
bakim paketleri uygulanmalhdir (32). TIPS
uygulamasindan sonra sant giris yeri, enfeksiyon
belirti ve bulgular1 agisindan degerlendirilmelidir.
HRS tani kriterleri arasinda sepsis durumunun
olmamas1 yer almaktadir. Bu nedenle yogun
bakim ve transplantasyon birimlerinde ¢alisan
hemsireler sepsis tani kriterlerini bilmeli ve bu
belirtiler agisindan hastayr degerlendirebilme-
lidir.

Hastanin cilt ve mukoza biitiinliigii degerlen-
dirilmeli: Viicudun sivi dengesinin bozulmasi,
kan degerlerinde degisiklikler (albiimin, hemog-
lobin vb) ve aktivite yetersizligi gibi nedenlerle
hastalarin cilt ve mukoza biitiinliigiinde bozulma
riski vardir (1,42,43). Bu hastalarin aktivite
diizeylerinin belirlenmesi, hareketlilik ve pozis-
yon degisikliklerinin planlanmasi, beslenmesinin
diizenlenmesi cilt biitiinliigiiniin korumasi ig¢in
oldukc¢a 6nemlidir. Bireylerin kapsamli bir cilt ve
mukoza degerlendirmesinin yapilmasi, hareket ve
aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi i¢in ge-
cerli ve gilivenilir risk degerlendirme skalalarinin
kullanilmasi onerilmektedir (Kanit seviyesi: V).
Basing iilseri gelisme riski olan viicut bdliimle-
rindeki basing azaltilmalidir (44). Odeme baglh
gergin ve kuru olan cildin nemliligi siirdiiriilme-
lidir. Viicuttan atilamayan toksik metabolitler
ciltte birikerek rahatsizlik verebilir bu nedenle,
bireyin diizenli olarak cilt temizligi saglanma-
hidir. Cilt rengi, sicakligi ve nemliligi, dolasim
sorunlarin belirlenmesi i¢in 6nemli birer goster-
gedir ve diizenli olarak izlemi yapilmalidir
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(1,42,43). Cilt tahrisini onlemek i¢in sabun ve
yapiskan bant kullanimindan kagimilmalidir. Cilt
irritasyonunu en aza indirmek igin tahris olmus
cilde losyon uygulanabilir (37,44).

Diismeleri onlemeye yonelik onlemler alin-
mali: Akut siirecte hastada hepatik ensefalopati
gelismesi  durumunda konflizyondan komaya
kadar biling degisiklikleri olusabilir (11,37).
Ayrica ilerlemis karaciger yetmezliginde, hare-
ketliligi kisitlayan assit birikimi ve periferik
6dem goriilebilmektedir. Bu sebeplerden dolay1
tim hastalar diisme riski agisindan degerlendiril-
melidir (29). Hastalarin yatak kenarliklar1 kaldi-
rilmali, hasta ajiteyse bu yatak kenarlarina batta-
niye araciligiyla yumusak destekler olusturul-
mali, yatak frenleri kilitli tutulmalidir. Hasta igin
giivenli bir bakim ortami olusturulmali, yalniz
birakilmamali, aileye yakin izlemin Onemi,
davranis ve biling durumu degisiklikleri hakkinda
bilgi verilmelidir (37).

Hasta ve ailesine psikososyal destek saglan-
mali: Hemsirenin en 6nemli rollerinden biri de
hasta ve ailesinin egitimini gergeklestirmek,
siire¢ boyunca bireylere destek olmak ve hasta
bireyin savunuculugunu yapmaktir. HRS, ol-
duke¢a karmagik bir siiregtir. Ayrica hizli gelisen
bir siire¢ olmasi nedeniyle hasta ve ailesinde
olusan korku, yetersizlik duygusu, gergin yiiz
ifadesi, rahatsizlik ve kaygi bulgular1 degerlendi-
rilmeli, duygularmi ifade etmeleri i¢in uygun
ortam olusturulmali ve duygusal destek saglan-
malidir. Tedavinin reddedilmesini ve saglik
calisanlartyla olasi ¢atigmalar1 6nlemek i¢in hasta
ve ailelerin uygun sekilde bilgilendirilmeleri
gerekmektedir (45). Hasta ve aile iiyelerinin,
uzman psikolog, konsiiltasyon-liyezon psikiyat-
risi hemgiresi, diyetisyen, vaka/durum ydnetici-
leri, sosyal hizmet uzmanlar1 veya terapistler gibi
alaninda uzman kisilere yonlendirilmesi, mevcut
durumla basa ¢ikma siirecine yardimci olabilir
37).

SONUC

Hepatorenal sendrom, karacigerin islev bozuklu-
guna bagh bir dizi karmasik hemodinamik ve
ndrohormonal degisiklikle tetiklenen, yasami
tehdit eden bir komplikasyon olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Ozellikle karaciger hastaligi olan
bireyler, hastaligin erken belirtileri ve tani

konulabilmesi agisindan dikkatle izlenmelidir.
Yogun bakim ve transplantasyon {initeleri gibi
ozellikli birimlerde gorev yapan ve saglik
ekibinin vazgeg¢ilmez bir iiyesi olan hemsirelerin,
HRS gelisen hastanin bakim siirecindeki baslica
sorumluluklari;

» HRS izlemi a¢isindan 6nemli olan laboratu-
var bulgularini bilme

» Hastalik seyrini olumsuz etkileyecegi bilinen
nefrotoksik ilag kullaniminda dikkatli olma

» HRS  gelisiminin acisindan
enfeksiyon belirti ve bulgularini izleme

Onlenmesi

» Sepsis tani kriterlerini bilme ve bu belirtiler
acisindan hastay1 degerlendirebilme

» Hastanin sivi-elektrolit dengesini ve 6zellikle
diiirez izlemini yapma

» Hemodinamiyi izleme
» Gerekli tedavi ve bakimlar1 uygulama

» Hasta ve ailesini bilgilendirme ve psikososyal
destek saglama

» Hasta izleminde Kkarsilastigi degisiklikleri
saglik ekibi tiyeleri ile paylagmadir.

Ozellikli birim hemsiresi, hastay1 ve siireci
anlayarak bakimi biitiinciil yaklasimla planlamal,
tedavi ve bakimin her asamasinda kanita dayali
giincel bilgiler ile klinik deneyimlerini birlestir-
melidir.
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