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Özet 

Hepatorenal sendrom, karaciğer yetmezliği olan hastalarda görülen en 
yaygın komplikasyonlardan biridir. Azotemi, oligüri, glomerüler 
filtrasyon hızının azalması ve inatçı assitin artmasıyla ortaya çıkan böbrek 
yetmezliği tablosudur. Böbreklerde yapısal bir sorun yoktur. Hepatorenal 
sendrom oluşumuna portal hipertansiyon, splenik arteriyel vazodilatasyon 
sebep olur. Sonuç olarak, renal hipoperfüzyona neden olan renal vazo-
konstrüksiyon gelişir. Karaciğer transplantasyonu gerçekleşen hastalarda 
ameliyat sırasındaki yetersiz perfüzyona bağlı gelişen akut tübüler nekroz, 
ameliyat sonrası hipovolemi ve ilaçlara bağlı gelişen nefrotoksisite, 
karaciğer nakli sonrası böbrek yetmezliğinin diğer önemli nedenlerinden-
dir. Tedavide amaç, splenik ve sistemik vazokonstrüksiyonun düzeltil-
mesi, böbreklerin vazodilatasyonunun sağlanması ve sodyum dengesi ile 
birlikte normovoleminin sağlanmasıdır. Hemşirelik bakımında; klinikte 
hastanın hemodinamisinin stabil olması sağlanmalı, laboratuvar bulguları 
izlenmeli ve hastanın durumu sıklıkla değerlendirilmelidir. Ayrıca hasta 
sıvı-elektrolit dengesizlikleri yönünden izlenmelidir. Hepatorenal sendro-
ma bağlı olarak hastanın saatlik diürez miktarı, ortalama arter basıncı, 
kreatinin klirensi ve serum kreatin gibi kritik değerlerindeki ani deği-
şimler, su ve tuz tutulumuna bağlı olarak ortaya çıkan ödem hastanın 
hemodinamisinin olumsuz etkilenmesine neden olur. Özellikle yoğun 
bakım ünitelerinde hastaların izlemi önem taşımaktadır. 

Anahtar kelimeler: Hepatorenal sendrom; Böbrek yetmezliği; Hemşirelik 
bakımı. 
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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. 

 
 

GİRİŞ 

Hepatorenal sendrom (HRS), sirozlu hastalarda 
sıklıkla görülen, karaciğer yetmezliği ile birlikte 
seyreden, genellikle kötü prognozu gösteren, 
işlevsel olarak geri döndürülebilir böbrek yet-
mezliği tablosudur (1-5).  İnsidans belirlemeye 
yönelik yapılan bir araştırmada, böbrek hasarı 
gelişen sirozlu hastaların %23,9'unda HRS 
görüldüğü bildirilmiştir (6). Yoğun bakıma kabul 
edilen sirozlu hastaların incelendiği bir çalışmada  
hastaların %73,1'inde akut böbrek hasarı (ABH) 
saptanmıştır. ABH saptanan bu hastalarda en 
yaygın görülen komplikasyonlar; prerenal azo-
temi, HRS ve akut tübüler nekrozdur. En çok 
görülen komplikasyonun ise %38,1 oranla HRS-
ABH olduğu belirlenmiştir (7). Başka bir 
araştırmada ise HRS'li hastaların hastanede ölüm 
oranının %66,3 olduğu bildirilmiştir (8). HRS'si 
olan 2.542 hastanın dahil edildiği bir araştırmada 
hastaların ölüm oranı %37 olarak bildirilmiştir. 
Glomerülonefrit, ilaç toksisitesi ve abdominal 
kompartman sendromu da karşılaşılan kompli-
kasyonlar arasındadır (9). 

Böbreklerde yapısal bir sorun olmamakla birlikte 
azotemi, oligüri, glomerüler filtrasyon hızının 
azalması ve önlenemeyen assit birikimi tablo-
suyla HRS ortaya çıkmaktadır (1,10,11). HRS, 
sirozlu ve assit birikimi olan hastalarda karaciğer 
işlevlerinin bozulmasından kaynaklanan, renal 
kan akımının azalması ile karakterize fizyopato-
lojik sürecin son aşaması olarak da düşünülmek-

tedir. Ayrıca ABH ve dirençli assit birikimi 
(tedavi ile giderilemeyen, giderilse de hızla 
tekrarlayan assit birikimi) olan siroz hastalarında 
akut böbrek yetmezliğinin yaklaşık %11'ini 
oluşturan yüksek mortalite oranına sahiptir (12). 
Karaciğer transplantasyonu yapılan hastalarda, 
ameliyat sırasında yetersiz perfüzyon, ameliyat 
sonrasında ise hipovolemi ve ilaçlara bağlı 
görülen nefrotoksisite nedeniyle gelişen akut 
tübüler nekroz, transplantasyon sonrası böbrek 
yetmezliğinin önemli nedenleri arasındadır (1,5, 
13,14). Akut böbrek hasarı, akut dekompansas-
yon dönemi sonrası sağlık kuruluşuna başvuran 
sirozlu hastaların %25-50'sinde gelişebilmektedir 
(4). Bu hastalar; mevcut akut böbrek yetmezliği, 
şiddetli portal hipertansiyon ve dolaşım 
bozukluğu nedenleriyle en kötü prognoza sahip 
hastalardır (12,15). 

Çoklu organ hasarı olan, tip I HRS'li hastalarda, 
yoğun bakım ünitesinde üst düzey bakım ve 
izlem gerekmektedir. Hepatorenal sendrom geli-
şimini engellemek için en önemli girişim ise 
hasta izleminin düzenli ve dikkatli yapılmasıdır 
(3). Tan ve ark.’nın (2015) yaptığı meta analizde, 
karaciğer transplantasyonu sonrasında HRS 
hastalarının %80'inin geri döndürülebilir olduğu 
bildirilmiştir. HRS'nin erken dönemde tespit edil-
mesinin hastaların sağ kalım oranlarını artırdığı 
ve ameliyat sonrası çıktılarını olumlu yönde etki-
lediği bulunmuştur (16). Bir diğer araştırmada 
ise; karaciğer transplantasyonu öncesi tip 2 HRS 
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tanısı olan hastalarda olmayanlara göre, ameliyat 
sonrası yoğun bakımda (6.4±1.2 gün) ve hasta-
nede kalış sürelerinin (21.0±2.4 gün) daha uzun 
olduğu saptanmıştır (17). Bu bağlamda, yoğun 
bakım ve transplantasyon ünitelerinde yatan has-
taların izleminde hemşirelere önemli sorumluluk-
lar düşmektedir. Bu nedenle, bu özellikli birim-
lerde çalışan hemşirelerin HRS tanı kriterleri, 
laboratuvar bulguları ve prognozu hakkında bilgi 
sahibi olmaları hayat kurtarıcı olabilmektedir.  

Bu derlemenin amacı, yoğun bakım ve transplan-
tasyon ünitelerinde, hepatorenal sendrom riski 
bulunan hastaların hemşirelik bakımında dikkat 
edilmesi gereken noktalara ışık tutmaktır. 

Hepatorenal Sendromda Fizyopatoloji  

Hepatorenal sendromda görülen renal işlev 
bozukluğunun fizyopatolojisinde, ileri portal 
hipertansiyon ve dolaşım bozukluklarının, 
sistemik hemodinami üzerine etkileri mevcuttur 
(18,19). Portal kan damarlarında gelişen portal 
hipertansiyon, damar endotelinin lokal etkili 

vazodilatör ajanlar üretmesine neden olur. Bu 
vazodilatör ajanlar, splenik damarlar üzerinde 
bölgesel ve şiddetli vazodilatasyona yol açar 
(20). Ortalama arter basıncında meydana gelen 
düşüş, hemodinamik stabilitenin sağlanması ve 
kalp debisinin arttırılması amacıyla renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemi ve sempatik sinir 
sistemini aktive eder. Vazopressin ve aldosteron, 
vücutta su ve sodyum tutulumunu arttırarak 
assitin daha da kötüleşmesine neden olur. Bu 
durumda, böbreklere giden kan akımının 
azalmasıyla birlikte HRS ortaya çıkar (Şekil 1) 
(2,18). Güncel kılavuzlarda dolaşımdaki artan 
proinflamatuar sitokin ve kemokin seviyelerinin 
de HRS gelişiminde doğrudan rol oynayabileceği 
belirtilmektedir (21). Literatürde, ABH olmayan 
dekompanse sirozlu hastalarla prerenal azotemiye 
sekonder ABH'si olan hastaların karşılaştırıldığı 
bir çalışmada, ABH-HRS'li hastalarda proinfla-
matuvar sitokinlerin (interlökin-6, tümör nekroz 
faktörü-α ve interlökin-8) plazma konsantrasyon-
larını arttığı saptanmıştır (22).  

 

 

Şekil 1. Hepatorenal sendromun fizyopatolojisi (2,18) RAAS: Renin-angiotensin-aldosteron sistemi SSS: 
Sempatik sinir sistemi ADH: Antidiüretik hormon 
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Hepatorenal sendromun iki tipi bulunmaktadır. 
Daha önce yapılan sınıflandırma Tip I ve Tip II 
HRS olarak yer almaktaydı fakat güncellenen 
literatürde yeni sınıflandırma HRS-ABH ve 
HRS-ABH’nin olmaması (Non-Acute Kidney 
Injury- NAKI/NABH) şeklindedir (12,23). HRS-
ABH tanı kriterleri; 48 saat içinde serum kreatin 
seviyesinde (sCr) ≥0,3 mg/dl’de mutlak artış, 
idrar çıkışının 6 saat ve üzerinde 0,5 ml/kg/ 
saat’in altında olması veya taban değer olarak üç 
ay içinde ayakta tedavideki sCr’nin mevcut son 
sCr değeri üzerinden artışın %50'den fazla olma-
sıdır (23). HRS-ABH, sCr’nin 2,5 mg/dL’nin 
altında olduğunda da teşhis edilebilmektedir (24). 
HRS-ABH kriterlerini karşılamayan sirozlu 
hastalarda fonksiyonel böbrek hasarı, HRS-
NABH olarak adlandırılır ve serum kreatininden 
ziyade tahmini glomerüler filtrasyon hızı (eGFR) 
ile tanımlanır. NABH, üç aydan daha kısa süreyle 
eGFR 60 mL/dak/1,73 m2’den az ise HRS-ABH 
ve üç ay ve daha fazla süreyle eGFR 60 
mL/dak/1,73 m2 ise HRS kronik böbrek hastalığı 
(HRS-KBH) olarak ikiye ayrılır (21,23).  

Hepatorenal sendrom için risk faktörleri; spontan 
bakteriyel peritonit, steroid olmayan anti-infla-
matuar ilaçlar (NSAİİ), diğer nefrotoksik ilaçlar, 
intravasküler kontrast madde uygulaması, özo-
fagus varis kanamaları, transjuguler intrahepatik 
portosistemik şant (TIPS) sonrası sendrom 
gelişimi olarak sıralanabilir (3). 

Tanı Kriterleri 

Hepatorenal sendromda, belirti-bulgular ve risk 
faktörlerinin bilinmesi ile hastaya en doğru tedavi 
ve bakım hizmetlerinin sunulması mümkündür. 
HRS için özellikle belirtilen bir tanı kriteri 
bulunmamakla birlikte, Uluslararası Assit Kulübü 
(International Club of Ascites-ICA) ileri evre 
sirozu olan hastalarda hepatorenal sendrom tipi 
ABH tanı kriterlerini aşağıdaki gibi belirlemiştir 
(12,23): 

 Siroz; akut karaciğer yetmezliği; akut-kronik 
karaciğer yetmezliği 

 

 Uluslararası Assit Kulübü kriterine göre; 
serum kreatinininde 48 saat içinde ≥0,3 mg / 
dl veya başlangıç değerinden ≥% 50 artış 
ve/veya idrar çıkışı 0,5 ml/kg/saat,  ≥6 saat  

 

 En az iki gün süresince diüretik verilmemesi 
ve albümin ile hacim genişletme sonrasında 
ICA kriterine göre tam veya kısmi yanıt 
yoksa;  önerilen albümin dozu günde 1 g/kg 
vücut ağırlığı ile maksimum 100 g/gün 
arasındadır.  

 

 Şok gelişmemiş olması 
 

 Yakın zamanda nefrotoksik ilaç kullanımının 
olmaması (NSAİİ, aminoglikozitler, iyotlu 
kontrast madde vb.) 

 

 Yapısal böbrek hasarına dair aşağıda yer alan 
bulguların olmaması;  

 

o Proteinüri ( >500 mg/gün proteinüri) 
 

o Mikrohematüri (> 50 eritrosit) 
 

o Üriner yaralanma biomarkerları 
(mümkünse) 

 

o Renal ultrasonografide anormal 
bulgulardır. 

 

Hepatorenal Sendromda Tedavi  

Hepatorenal sendrom tedavisinde amaç; splenik 
ve sistemik vazokonstrüksiyonu düzeltmek, böb-
reklerin vazodilatasyonunu sağlamak ve sodyum 

dengesi sağlanan hastalarda normovolemiyi 
sürdürmektir (12,25). Tedavi seçenekleri hastanın 
akut böbrek hasarı derecesine göre değişir. 
Algoritma Evre 1 ve Evre 2-3 olmak üzere iki 
gruba ayrılır (Şekil 2) (12): 

• Aşama 1: Serum kreatinin düzeyinde 0.3 mg/dl 
ve üzerinde artış veya serum kreatinin düze-
yinin bir buçuk kat ve üzerinde artış götse-
rerek, olması gereken asgari düzeyin iki katına 
kadar artmış olması 

• Aşama 2: Serum kreatinin düzeyinin iki kat ve 
üzerinde artış göstererek, olması gereken 
asgari düzeyin üç katına kadar artmış olması 

• Aşama 3: Serum kreatinin düzeyinin olması 
gereken asgari düzeyin üç katına kadar artmış 
olması ya da akut olarak 0.3 mg/dl ve üzerinde 
artış göstererek, serum kreatinin düzeyinin 4 
mg/dl ve üzerinde olması ya da renal replas-
man tedavisine başlanmasıdır.   
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Şekil 2. Uluslararası Assit Kulübü - ABH  (ICA-ABH) sınıflamasına göre akut böbrek 
hasarının (ABH) yönetimi için önerilen algoritma (12) 

 

 

Tedavi Seçenekleri  

Vazokonstrüktör tedavi: HRS-ABH'nin tanı 
kriterlerine göre ABH 2. ya da 3. evrede yer alan 
hastaların intravasküler albümin ve vazokonstrük-
tör ilaçlarla tedavi edilmeleri önerilmektedir (12, 
26). HRS-ABH 2. ve 3. evrede olan tüm hasta-
larda vazokonstrüktör ve albümin kullanılabile-
ceği ayrıca hızlı bir şekilde de tedavi planı 
oluşturulması önerilmektedir (Kanıt seviyesi: III, 
güçlü öneri). Terlipressin ve albümin, HRS-ABH 
tedavisi için birinci basamak tedavi seçeneği 
olarak düşünülmelidir. Telipressin, her 4-6 saatte 
bir 1 mg’lık başlangıç dozunda intravenöz bolus 
olarak kullanılabilir (Kanıt seviyesi: I, güçlü 
öneri). Telipressine alternatif olarak noradrenalin 
de kullanılabilir (Kanıt seviyesi: I, zayıf öneri). 
Bu ilaçların kullanımı dolaşım yüklenmesi ve 
kardiyovasküler iskemi gelişmesine neden olabil-
mektedir. Bu yüzden hastaların tedavisine baş-
lamadan önce kardiyogramı içeren izlemlerinin 

yapılması önerilmektedir (Kanıt seviyesi: I, güçlü 
öneri) (21). 

Transjuguler İntrahepatik Portosistemik Şant 
(TIPS): Bu yöntemde amaç, splenik dolaşımdan 
sağ kalbe venöz dönüşü arttırarak, portal basıncı 
ve peritoneal boşluğa filtrasyonu, lenfatik sistem 
tarafından boşaltılabilecek bir seviyeye düşür-
mektir (3,27). Bu nedenle, TIPS assit oluşumuna 
yol açan mekanizmaları ortadan kaldırabilir. 
TIPS, portal hipertansiyonu azaltan ve kardiyak 
debiyi arttıran bir tedavi yöntemidir. Vazo-
konstrüktörlere kısmi yanıt veren veya hiç yanıt 
vermeyen hastalar TIPS ile tedavi edilebilir 
(4,12,19,26,27). Yapılan bir meta analizde; sCr, 
kan üre nitrojeni, serum sodyumu, idrarla atılan 
sodyum ve idrar hacmi dahil olmak üzere nere-
deyse tüm böbrek fonksiyonu parametrelerinin 
TIPS'ten sonra önemli ölçüde iyileştiği saptan-
mıştır. Aynı çalışmada, TIPS uygulamasından 
sonra hastalarda görülen komplikasyon oranı 
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%31 bulunmuştur. Ayrıca HRS'li hastaların ma-
jör ölüm nedenlerinin de septisemi ve karaciğer 
yetmezliği olduğu saptanmıştır (28).  

Yoğun bakım hemşirelerinin TIPS girişiminden 
önce ve sonra bazı sorumlulukları bulunmaktadır. 
TIPS girişiminden önce; hasta ve ailesine işleme 
yönelik bilgi verilmeli, hastanın 6-8 saat katı ve 
sıvı alımı durdurulmalı, hastanın nörolojik duru-
mu değerlendirilmeli, vücut sıcaklığı ve solunum 
sayısı gibi yaşamsal bulguları izlenmeli, alerjisi 
sorgulanmalı, hastanın trombosit sayısına ve INR 
düzeyine bakılmalıdır (trombosit sayısının 
60.000'den fazla ve INR'nin 1.4’ten az olması 
önerilir). TIPS girişiminden sonra; yaşamsal 
bulgu izlemi yapılmalı, girişim öncesi yaşamsal 
bulguları ile karşılaştırarak hastanın durumu 
değerlendirilmeli, kanama gibi komplikasyon-
ların sebep olabileceği hemodinamik değişiklik-
ler izlenmeli, ağrısı değerlendirilmeli, ateş gibi 
enfeksiyon belirti ve bulguları izlenmeli, hiper-
bilirubinemi ve hemolitik anemi (girişimden 7-10 
gün sonra daha sık görülmektedir) gibi kompli-
kasyonlar açısından hasta izlenmelidir (29). 

Ekstrakorporeal karaciğer destek tedavisi: Bu 
tedavi yönteminde amaç, karaciğerin detoksifi-
kasyon işlevini yerine getirmektir (3,12,19). İki 
ana ekstrakorporeal karaciğer destek türü vardır: 
1) tamamen detoksifikasyon cihazları (yapay) ve 
2) hastanın bazı detoksifikasyon ve sentetik 
ihtiyaçlarını karşılayabilen fonksiyonel biyolojik 
aktivite sağlamak için cihaza hepatositleri dahil 
eden cihazlar (biyolojik). En iyi çalışılmış yapay 
ekstrakorporeal karaciğer destek cihazları albü-
min diyalizi ve plazma değişimi prensiplerine 
dayanmaktadır (30). Bu işlemler, moleküler resir-
külatör emici sistemi (MARS) ve fraksiyone 
plazma ayrışması ve absorbsiyonudur (Promet-
heus) (30). Renal replasman tedavisiyle, suda 
çözünen toksinler vücuttan atılabilirken, karaci-
ğer yetmezliği nedeniyle vücutta biriken birçok 
molekül albümine bağlanır ve diyaliz işlemiyle 
vücuttan atılamaz. Karaciğer destek tedavisi, 
suda çözünen bu toksinlerin vücuttan atılmasını 
hedeflemektedir (3).  

Moleküler resirkülatör emici sistemi (MARS): Bu 
sistem, hastanın kanındaki albümini diyaliz 
çözeltisinden ayıran bir albümin geçirmez 
membrandan oluşur (12,19). Sistem, karaciğer 
işlevlerinin devamlılığını sağlamak ve organ 

hasarını iyileştirmek amacıyla, albümine bağlı 
toksinlerin (safra asitleri ve nitrik oksit) ve suda 
çözünebilen sitokinlerin (IL-6 ve TNF-a) 
uzaklaştırılmasını hedeflemektedir (3). 

Fraksiyone plazma ayrışması ve absorbsiyonu 
(Prometheus): Bu sistemde, fraksiyonlu plazma 
ayrıştırma ve absorbsiyon (FPSA) sistemi 
kullanılarak, albümine bağlı toksinlerin ve suda 
çözünebilen moleküllerin birlikte çıkarılması 
amacıyla, birincil devrede plazma filtresi ve 
diyalizör ile ikincil devrede bilirubini çıkarmaya 
yarayan absorban filtreleri içermektedir. Böyle-
likle, plazma absorbsiyon yoluyla albümine bağlı 
toksinlerden ve diğer tüm suda çözünebilen 
moleküllerden arındırılır (3).  

Renal replasman tedavisi: Hepatorenal sendrom 
gelişen hastalarda (özellikle Tip I HRS), su ve 
sodyum tutulumu ya da üremik toksikasyondan 
dolayı metabolik asidoz veya hiperkalemi neden-
leriyle diyalize ihtiyaç duyulabilmektedir (3,20).  

Karaciğer transplantasyonu (KT): Hepatorenal 
sendrom gelişen ve dekompanse siroz hastaları-
nın medikal tedaviye yanıtına bakılmaksızın, 
karaciğer transplantasyonu en iyi tedavi seçeneği 
olarak karşımıza çıkmaktadır (Kanıt seviyesi: I, 
güçlü öneri) (16,21). Yapılan bir meta-analiz 
çalışmasında, karaciğer transplantasyonu sonrası, 
hepatorenal sendromu olan hastaların yaklaşık 
%83'ünde belirtilerin normale döndüğü bildiril-
miştir (16).  

Karaciğer transplantasyonu, son dönem karaciğer 
hastalığı, hepatoselüler karsinom (HCC) gelişen, 
akut karaciğer yetmezliği, sirozu olan hastalarda 
endikedir. Ülkeler arasında oranlar farklılık 
göstermekle birlikte akut karaciğer yetmezliğinin 
en yaygın nedenleri; virüsler (özellikle hepatit A 
ve B virüsleri), ilaçlar (asetaminofen) ve toksik 
ajanlardır. Varis kanaması, assit, HRS ve 
ensefalopati gibi sirozun majör komplikasyonları 
ortaya çıktığında hastalar karaciğer nakli için 
değerlendirilmeli ve nakil merkezine sevk 
edilmelidir (Kanıt seviyesi: II) (31).  

Hepatorenal Sendromu Önlemeye  
Yönelik Girişimler 

Hepatorenal sendrom gelişimini önleme strateji-
leri; hastada karaciğer hastalığının ilerlemesinin 
önlenmesi, ilerlemiş sirozu olan hastalarda assit 
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ve portal hipertansiyonun en iyi şekilde yönetil-
mesi, ABH'yi şiddetlendirdiği bilinen nefrotoksik 
ajanlardan ve beta blokerlerden kaçınılması, 
dolaşımı olumsuz etkileyen ve böbrek perfüzyo-
nunu azaltan faktörlerin önlenmesidir (3,29). 
Ayrıca adrenal yetersizlikler tanımlanmalı ve 
tedavi edilmeli, böbrek fonksiyonlarının duru-
muna göre ilaç dozu ayarlaması yapılmalıdır (3). 
Özellikle spontan bakteriyel peritonit, varis 
kanaması ve nefrotoksik ilaç kullanımı gibi 
durumların önüne geçilmesi HRS riskini azalt-
maktadır (3,21) Güncellenen kılavuzda HRS 
gelişmesini önlemek için öneriler bulunmaktadır. 
Kılavuzda; spontan bakteriyel peritonit ile 
başvuran hastaların intravenöz albümin ile tedavi 
edilmesi, HRS insidansını azalttığı ve sağ kalımı 
iyileştirdiği belirtilmektedir (Kanıt seviyesi:1, 
güçlü öneri). Ayrıca HRS-ABH gelişimini önle-
mek için spontan bakteriyel peritonit profilak-
sisinde Norfloksasin (400mg/gün) ve albümin 
kullanımı önerilmektedir (Kanıt seviyesi:1, güçlü 
öneri) (21). 

HEMŞİRELİK BAKIMI 

Hepatorenal sendrom sürecinin yönetiminde; 
diüretiklerin kullanımı, hipovoleminin düzeltil-
mesi, spontan bakteriyel peritonit gelişimi yönün-
den riskli olan hastalara antibiyotik profilaksisi 
uygulanması, albümin ve antibiyotik tedavisine 
başlanması öne çıkan uygulamalardır (29). 

Yoğun bakım ve transplantasyon hemşiresi; 
hemodinamik durumu izlemek, belirlenen tedavi 
ve bakımı uygulamak, hastayı sık aralıklarla 
değerlendirmek ve klinik tablodaki değişiklikleri 
sağlık ekibine bildirmekten sorumludur. Bu 
sorumluluklarını yerine getirirken; hastayı ve 
hastalık sürecini anlayarak hastaya yaklaşmalı, 
etkili tanılama yapabilmek için de kanıta dayalı 
uygulamalardan ve klinik deneyimlerinden fay-
dalanmalıdır (1,5,11,14). Böylelikle hemşireler 
assit birikimi, ödem, idrar çıkışında azalma, sCr 
değerinde artma ve hemodinamide bozulma gibi 
hastayı olumsuz etkileyen etmenlerin HRS 
gelişimi ile ilişkisinin farkında olacaktır. HRS 
gelişmesi durumunda ise nefrotoksik (amino-
glikozidler, kalsinörin inhibitörleri ve steroid 
olmayan antienflamatuvar ilaçlar, radyokontrast 
maddeler gibi) ilaçların ve yaşamsal önemi olan 
organlara (Ör: böbrek) kan akışının azalmasına 

neden olan beta bloker kullanımından kaçınılması 
gerektiğini bilerek duruma yaklaşmalıdır (1,5,11, 
14,21).  

Hepatorenal sendrom gelişen bireyin hemşirelik 
bakımında dikkat edilmesi gereken unsurlar; 
hastanın monitörize edilmesi ve sık aralıklarla 
izleminin yapılması, sıvı-elektrolit dengesini 
sürdürmeye yönelik önlemler alınması, beslenme 
ve günlük vücut ağırlığı izleminin yapılması, 
laboratuvar bulgularının izlenmesi, enfeksiyon ve 
peritonit gelişimi yönünden izlenmesi, cilt ve 
mukoza bütünlüğünün değerlendirilmesi, düşme-
leri önlemeye yönelik önlemler alınması, hasta ve 
ailesine psikososyal destek sağlanması başlıkları 
altında incelenmiştir. 

Hasta monitörize edilmeli ve sık aralıklarla 
yaşamsal bulgu izlemi yapılmalı: Kalp atım 
hızı, ritmi ve kan basıncı ölçülmeli, yaşamsal bul-
gular sık değerlendirilmeli ve gelişen deği-
şiklikler anında belirlenmelidir (1,33,35). Santral 
venöz basıncın ölçümü veya kan hacmini değer-
lendirmeye yönelik diğer ölçümler, sıvı dengesini 
optimize ederek dolaşımın aşırı yüklenmesini 
önlemeye yardımcı olabilir (Kanıt seviyesi: I) 
(21). Literatürde konu ile ilgili yapılan bir 
çalışmada, ilerlemiş siroz ve assit birikimi olan 
hastalarda, böbrek yetmezliğine bağlı olarak kar-
diyak sistolik işlev bozukluğu geliştiği bildiril-
miştir (35).  

Hastanın sıvı-elektrolit dengesini sürdürmeye 
yönelik önlemler alınmalı: Hastanın sıvı den-
gesi değerlendirilmeli, sıvı alımının azalmasına 
bağlı gelişebilecek hipovolemi ve dehidratasyon 
belirtileri izlenmelidir. İdrar miktarı izlenmeli ve  
< 0,5 ml/kg/saat ise dikkatli olunmalıdır (36). 
Sıvı-elektrolit dengesi, böbreklerin normal 
işlevleri ile ilgili önemli bir belirteç olduğu için 
yakından izlenmelidir. Arteriyel kan gazı değer-
leri, asit-baz dengesizliklerinin göstergesi olabi-
leceğinden dikkatle değerlendirilmeli, ensefalo-
pati gelişme riskine karşın serum amonyak 
düzeyleri ve tüm elektrolit değerleri yakından 
izlenmelidir. Hastaya intravasküler sıvı desteği 
ve/veya albümin uygulanacaksa aşırı sıvı yükle-
mesini önlemek için infüzyon hızı ayarlanmalı ve 
boyun venlerinde dolgunluk, kalp seslerinde 
değişiklik, solunum güçlüğü gibi hipervolemi 
bulgularının varlığı değerlendirilmelidir. Assit 
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birikimi olan hastaların karın çevresi günlük 
olarak ölçülmeli ve kaydedilmelidir. Her gün 
aynı yerden ölçüm yapılması için ölçüm yapılan 
hat işaretlenmelidir (1,34,35,38,39).  
 

Hastanın aldığı-çıkardığı tüm sıvılar dikkatli ve 
detaylı bir şekilde hesaplanmalı ve kaydedilme-
lidir. Hastanın çıkardığı sıvının hesaplanmasında 
idrar miktarı, sulu dışkı varlığı, kusma, dren ve 
fistüllerden gelen drenaj ile birlikte terleme nede-
niyle kayıplar göz önünde bulundurulmalı, solu-
num şekli de dikkate alınmalıdır. En önemli 
elektrolit dengesizliklerinden biri olan hiperkale-
minin, kas-iskelet ve kardiyak işlevleri etkile-
mesine ilişkin bulgular açısından hasta ve EKG 
izlenmelidir (33-35,39,40) 
 

Hastanın beslenme ve günlük vücut ağırlığı 
izlemi yapılmalı: Hepatorenal sendrom gelişen 
bireylerde, hemodinaminin ve su-sodyum denge-
sinin sürdürülmesini sağlamak için sıvı kısıtlama-
sını içeren az tuzlu (80-120 mmol/gün sodyum, 
yaklaşık 4.6–6.9 gr/gün tuz) diyet uygulanmalıdır 
(34,41). Hastanın vücut ağırlığının izlemi her gün 
aynı saatte, aynı tartıda ve aynı kıyafetlerle 
yapılmalıdır (33-35,38). Bu süreçte, hastalarda 
ödem ve assit gelişebileceği için vücut ağırlığı ve 
albümin değerinin beslenmenin izleminde tek 
başına yetersiz kalacağı unutulmamalı, alternatif 
olarak nutrisyonel risk skoru ve malnütrisyon 
evrensel tarama aracı gibi geçerli-güvenilir bes-
lenme değerlendirme yöntemleri kullanılmalıdır 
(32). 

Hastanın laboratuvar bulguları izlenmeli: 
HRS gelişme riski olan veya gelişmiş hastalarda; 
kan-üre nitrojeni (BUN), nötrofil, hemoglobin, 
hematokrit, kreatinin klirensi, bilirubin, albumin, 
sodyum ve potasyum düzeyleri günlük olarak 
izlenmeli, değişiklikler sağlık ekibiyle paylaşıl-
malıdır (1,8,32,34). Yapılan bir araştırmada; HRS 
olan hastaların nötrofil oranının %70'in üzerinde, 
sCr 1,27 mg/dL üzerinde ve ALT seviyesinin 
yüksek olmasının mortaliteyi arttırdığı saptan-
mıştır (8). Kullanılan ilaçların toksisite ve yan 
etkileri yönünden sık aralıklarla hasta ve 
laboratuar bulguları izlenmelidir (1,34).  

Hasta enfeksiyon ve peritonit gelişimi yönün-
den izlenmeli: Hepatorenal sendrom, assit 
birikimi olan sirozlu hastalarda ortaya çıkabilen 
spontan bakteriyel peritonitin, en ciddi kompli-

kasyonu olarak da gelişebilmektedir. Hasta 
abdominal ağrı, vücut sıcaklığında yükselme gibi 
enfeksiyon belirti ve bulguları yönünden izlen-
melidir. Klinik belirtiler olmadan da peritonit 
gelişebileceği göz önünde bulundurularak, kesin 
tanı amacıyla parasentez uygulaması gerekebilir. 
Antibiyoterapi, hem profilaksi hem de tedavi için 
uygulanabilmektedir (37). Antibiyoterapide nor-
floksasin uygulanmasının, bir yıllık HRS ortaya 
çıkma olasılığını % 41’den, % 28’e düşürdüğü 
bildirilmiştir. Norfloksasin tedavisi ilerlemiş 
siroza bağlı gelişen HRS insidansını da azalt-
maktadır (Kanıt seviyesi: 2B) (40). Nefrotok-
sisiteye neden olduğu bilinen antibiyotiklerden 
kaçınılmalıdır. Hastanın antibiyotiklere verebile-
ceği alerjik yanıtlar dikkatle izlenmelidir. Has-
tane ilişkili enfeksiyonların gelişmesini önlemek 
için de gerekli önlemler alınmalı, kateter bakı-
mında kanıta dayalı uygulamalardan oluşan 
bakım paketleri uygulanmalıdır (32). TIPS 
uygulamasından sonra şant giriş yeri, enfeksiyon 
belirti ve bulguları açısından değerlendirilmelidir. 
HRS tanı kriterleri arasında sepsis durumunun 
olmaması yer almaktadır. Bu nedenle yoğun 
bakım ve transplantasyon birimlerinde çalışan 
hemşireler sepsis tanı kriterlerini bilmeli ve bu 
belirtiler açısından hastayı değerlendirebilme-
lidir. 

Hastanın cilt ve mukoza bütünlüğü değerlen-
dirilmeli: Vücudun sıvı dengesinin bozulması, 
kan değerlerinde değişiklikler (albümin, hemog-
lobin vb) ve aktivite yetersizliği gibi nedenlerle 
hastaların cilt ve mukoza bütünlüğünde bozulma 
riski vardır (1,42,43). Bu hastaların aktivite 
düzeylerinin belirlenmesi, hareketlilik ve pozis-
yon değişikliklerinin planlanması, beslenmesinin 
düzenlenmesi cilt bütünlüğünün koruması için 
oldukça önemlidir. Bireylerin kapsamlı bir cilt ve 
mukoza değerlendirmesinin yapılması, hareket ve 
aktivite düzeylerinin değerlendirilmesi için ge-
çerli ve güvenilir risk değerlendirme skalalarının 
kullanılması önerilmektedir (Kanıt seviyesi: V). 
Basınç ülseri gelişme riski olan vücut bölümle-
rindeki basınç azaltılmalıdır (44). Ödeme bağlı 
gergin ve kuru olan cildin nemliliği sürdürülme-
lidir. Vücuttan atılamayan toksik metabolitler 
ciltte birikerek rahatsızlık verebilir bu nedenle, 
bireyin düzenli olarak cilt temizliği sağlanma-
lıdır. Cilt rengi, sıcaklığı ve nemliliği, dolaşım 
sorunların belirlenmesi için önemli birer göster-
gedir ve düzenli olarak izlemi yapılmalıdır 
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(1,42,43). Cilt tahrişini önlemek için sabun ve 
yapışkan bant kullanımından kaçınılmalıdır. Cilt 
irritasyonunu en aza indirmek için tahriş olmuş 
cilde losyon uygulanabilir (37,44).    

Düşmeleri önlemeye yönelik önlemler alın-
malı: Akut süreçte hastada hepatik ensefalopati 
gelişmesi durumunda konfüzyondan komaya 
kadar bilinç değişiklikleri oluşabilir (11,37). 

Ayrıca ilerlemiş karaciğer yetmezliğinde, hare-
ketliliği kısıtlayan assit birikimi ve periferik 
ödem görülebilmektedir. Bu sebeplerden dolayı 
tüm hastalar düşme riski açısından değerlendiril-
melidir (29). Hastaların yatak kenarlıkları kaldı-
rılmalı, hasta ajiteyse bu yatak kenarlarına batta-
niye aracılığıyla yumuşak destekler oluşturul-
malı, yatak frenleri kilitli tutulmalıdır. Hasta için 
güvenli bir bakım ortamı oluşturulmalı, yalnız 
bırakılmamalı, aileye yakın izlemin önemi, 
davranış ve bilinç durumu değişiklikleri hakkında 
bilgi verilmelidir (37).    

Hasta ve ailesine psikososyal destek sağlan-
malı: Hemşirenin en önemli rollerinden biri de 
hasta ve ailesinin eğitimini gerçekleştirmek, 
süreç boyunca bireylere destek olmak ve hasta 
bireyin savunuculuğunu yapmaktır. HRS, ol-
dukça karmaşık bir süreçtir. Ayrıca hızlı gelişen 
bir süreç olması nedeniyle hasta ve ailesinde 
oluşan korku, yetersizlik duygusu, gergin yüz 
ifadesi, rahatsızlık ve kaygı bulguları değerlendi-
rilmeli, duygularını ifade etmeleri için uygun 
ortam oluşturulmalı ve duygusal destek sağlan-
malıdır. Tedavinin reddedilmesini ve sağlık 
çalışanlarıyla olası çatışmaları önlemek için hasta 
ve ailelerin uygun şekilde bilgilendirilmeleri 
gerekmektedir (45). Hasta ve aile üyelerinin, 
uzman psikolog, konsültasyon-liyezon psikiyat-
risi hemşiresi, diyetisyen, vaka/durum yönetici-
leri, sosyal hizmet uzmanları veya terapistler gibi 
alanında uzman kişilere yönlendirilmesi, mevcut 
durumla başa çıkma sürecine yardımcı olabilir 
(37).    

SONUÇ  

Hepatorenal sendrom, karaciğerin işlev bozuklu-
ğuna bağlı bir dizi karmaşık hemodinamik ve 
nörohormonal değişiklikle tetiklenen, yaşamı 
tehdit eden bir komplikasyon olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Özellikle karaciğer hastalığı olan 
bireyler, hastalığın erken belirtileri ve tanı 

konulabilmesi açısından dikkatle izlenmelidir. 

Yoğun bakım ve transplantasyon üniteleri gibi 
özellikli birimlerde görev yapan ve sağlık 
ekibinin vazgeçilmez bir üyesi olan hemşirelerin, 
HRS gelişen hastanın bakım sürecindeki başlıca 
sorumlulukları; 

 HRS izlemi açısından önemli olan laboratu-
var bulgularını bilme  

 Hastalık seyrini olumsuz etkileyeceği bilinen 
nefrotoksik ilaç kullanımında dikkatli olma 

 HRS gelişiminin önlenmesi açısından 
enfeksiyon belirti ve bulgularını izleme  

 Sepsis tanı kriterlerini bilme ve bu belirtiler 
açısından hastayı değerlendirebilme 

 Hastanın sıvı-elektrolit dengesini ve özellikle 
diürez izlemini yapma 

 Hemodinamiyi izleme 

 Gerekli tedavi ve bakımları uygulama 

 Hasta ve ailesini bilgilendirme ve psikososyal 
destek sağlama 

 Hasta izleminde karşılaştığı değişiklikleri 
sağlık ekibi üyeleri ile paylaşmadır.  

Özellikli birim hemşiresi, hastayı ve süreci 
anlayarak bakımı bütüncül yaklaşımla planlamalı, 
tedavi ve bakımın her aşamasında kanıta dayalı 
güncel bilgiler ile klinik deneyimlerini birleştir-
melidir. 
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