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YOGUN BAKIM UNITELERINDEKiI AKUT BOBREK YETMEZLiGi VE RENAL
REPLASMAN TEDAVIiSINDE HEMSIRELIK YONETIMIi

NURSING MANAGEMENT IN ACUTE RENAL FAILURE AND RENAL REPLACEMENT
THERAPY IN INTENSIVE CARE UNIT

Besey OREN? Neriman ZENGINP

OZET Yogun bakim iinitelerinde birgok nedene bagli olarak akut bébrek yetmezligi gelisebilir. Nedeni ne olursa olsun akut
bdbrek yetmezliginin yogun bakim tedavisinde siklikla renal replasman tedavi segeneklerinden birisi uygulanir. Bu tedaviler
yogun bakim hastasinin tedavisinin kritik bir pargasidir ve ¢ogu zaman hayat kurtarici olmaktadir. Ancak gerektirdigi teknik
donanim, dzel bilgi, deneyim ve tedaviye bagl komplikasyon gelisme riski sebebi ile zel hemsirelik bakimi uygulanmasini
gerektirir. Bu sebeple yogun bakim hemsiresi bu hastalarin yogun bakim siirecinde ¢ok 6nemli rol oynar. Bu derlemenin amact,
yogun bakimda ¢alisan hemsirelerin dikkatini akut bobrek yetmezligine ve bu hastalikta siklikla uygulanan renal replasman
tedavilerine ¢ekerek, akut bobrek yetmezligi sebebi ile renel replasman tedavisi uygulanan hastalarin hemsirelik yonetimine
iliskin klinik alanda uygulayabilecekleri bilgiler sunmaktir..

Anahtar Kelimeler Akut Bobrek Yetmezligi, Renal Replasman Tedavileri, Yogun Bakim Unitesi, Hemsirelik Yénetimi.

ABSTRACT Acute renal failure may develop in intensive care units due to many factors. Regardless of the cause, one of the
renal replacement therapy options is frequently used in intensive care treatment of acute renal failure. These treatments are a
critical part of the treatment of Intensive Care Unit (ICU) patients and are often life-saving. However, a special nursing care is
required because of technical equipment, special knowledge and risk of developing complications related to treatment and
practice. This is why the intensive care nurse plays a very important role during the intensive care period of the patient.

The aim of this review is to draw the attention of nurses working in intensive care to acute renal failure, to the renal replacement
treatment used frequently in this case, and also provide information related to nursing management during this special care.
Key words: Acute Renal Failure, Renal Replacement Therapy; Intensive Care Unit, Nursing Management.

GIRIS

Yogun bakim {initeleri yasami tehdit edici
hastalig1 olan, fizyolojik dengesi bozulmus;
organ ya da sistem islevlerinin kismen veya
tamamen yitirildigi hastalara en {ist diizeyde
bakim sunmak, tedavi etmek ve yarar saglamak
tizere kurulmus, hastalarin yakindan takip
edildigi, yasam kurtarici teknolojik ara¢ ve
gereclerle donatilmig, yasamsal organlara
yonelik  destek tedavilerinin  uygulandigi
multidisipliner ekip yaklasimmin oldugu
tinitelerdir.>? Bu iinitelerde; sepsis, ¢oklu organ
yetmezligi ve kardiyak sorunlar gibi nedenlerle
olusan hemodinamik  bozukluklar, artmisg
katabolizma, vazopressor ilaglar ve mekanik
ventilasyon gibi nedenlerle akut bdbrek
yetmezligi (ABY) tablosu siklikla gelismektedir.
%4° Yogun bakim iinitesinde ABY, izole bir
organ yetmezliginden ¢ok daha genis kapsamli,
insidans1 %4-6, mortalite oran1 %40-70 arasinda
degisen kompleks bir sorun olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu nedenle tanisinin
konulmasindan tedavisine ve bakimina kadar
gegen siireg  oldukga titiz  bir sekilde
degerlendirilmelidir.° Bu derlemenin amaci,
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yogun bakimda ¢alisan hemsirelerin dikkatini
akut bobrek yetmezliginde uygulanan renal
replasman tedavisine ¢ekerek bu tedaviyi goren
hastalarin  klinik uygulamadaki hemsirelik
bakimina katki saglamaktir.

AKUT BOBREK YETMEZLIGI

Bobrek, temel olarak i¢ s1vi ortaminin hacim ve
kompozisyonunu diizenleyen organdir;
salgilama fonksiyonu diizenleme fonksiyonuna
bagli olarak c¢alisir. Bobrek yetmezliginde
bobregin diizenleme fonksiyonu bozulur ve
metabolik artiklar1 atma, siv1 elektrolit dengesini
devam ettirme yetenegi kaybolur.” ABY, oligiiri
ile veya oligiiri olmaksizin kanda iire, BUN,
kreatinin ve potasyum diizeyinin hizla
yiikselmesi sonucu gelisir.>*° Kritik hastalarda
ABY tanimu ile ilgili bir fikir birligi olmamakla
birlikte, glinlimiizde ABY, glomerular filtrasyon
hizinda diisme ve serumda nitrojenli atik
tirlinlerinin  birikmesi  (6rn. iire, kreatinin,
potasyum) ile sivi, elektrolit ve asit-baz
dengesinde bozulmalar seklindeki tanim kabul
gérmektedir. Bu durum oligurik olabilir veya
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olmayabilir.”*  Yogun bakimda izlenen
hastalarin yaklasik dortte birini  etkileyen,
genellikle ¢oklu organ yetmezliginin bir pargasi
olan ve mortalitesi oldukca yiiksek olan bir
hastaliktir.® ABY ile ilgili klinikte en sik
kullanilan laboratuar olgiitii  kreatinindir.'?
YBU’nde goriilen ABY ’lerin nedenleri prerenal,
renal ve postrenal olarak ii¢ gruptur. Prerenal
nedenler genellikle voliim azligina bagh gelisen
patolojiler iken; renal nedenler genellikle akut
tibiilar nekroz ve nefrotoksik ilaglara bagh
patolojilerdir. Postrenal nedenler ise biiyiik
oranda alt iriner sistemde darhik ve
tikanikliklara sebep olan durumlardir. ABY nin
yogun bakim tedavisi g¢ogunlukla renal
replasman tedavi segeneklerinden biri ile
yapilmaktadir. 2

RENAL REPLASMAN TEDAVILERI

Tanim

Renal replasman tedavisi (RRT) yogun
bakimdaki ABY hastalarinin tedavisinin kritik
bir pargasidir. Akut bobrek yetmezligi gelisen
yogun bakim hastalarinda tibbi tedaviye yanit
almamadiginda, diyaliz segenekleri arasindan
dogru hastaya dogru zamanda en uygun RRT
yontemini se¢mek hayat kurtarici olmaktadir.
Yogun bakim hastalari ile yapilan ¢ok merkezli
bir caligmada RRT gerektiren ABY siklig1 %72
bulunmustur.™® PICARD (Progressive initial
critical care renal disease) ¢alismasinda ise,
hemodiyaliz oran1 %64, kalici bobrek hasari
orani %50 olarak belirtilmistir.*

Diyaliz sekli ya da filtrasyon zamam
hakkinda tartismalar olmakla birlikte son
zamanlardaki egilim RRT’ye erken baslamak
yoniindedir. RRT’nin siiresi ve dozu tiremik
toksinlerin kontroliine baglhidir. RRT nin degisik
yontemleri mevcuttur. Bunlar peritoneal diyaliz,
aralikli renal replasman tedavisi ve siirekli renal
replasman  tedavisidir. Bu  yodntemlerden
hangisinin secilecegi hastaya gore degisir.
Siirekli renal replasman tedavisinin aralikli renal
replasman tedavisine gore bazi ustiinliiklerinin
oldugu belirtilse de (6rnegin hemodinamik
stabilite, sivinin  kolay idare edilmesi,
intrakraniyal basincin stabil tutulmasi gibi)
aralikli renal replasman tedavisine gore hayatta
kalmayr olumlu etkiledigine dair bir kanit
yoktur. RRT’nin bazi yan etkileri de olabilir.
Fazla antikoagiilasyona bagli kanama, elektrolit
bozukluklari, uzun siiren immobilizasyon vb.
gibi.®> Bu yan etkilerin kontrolii yapilmal1 ve
onlenmeye c¢alisgilmalidir. RRT’ye ne zaman
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baglanacagi ile ilgili tartismalar siirse de
geleneksel olarak kabul edilen endikasyonlar
hala  gegerliligini  siirdiirmektedir. ~ Bu
endikasyonlar Tablo 1°de verilmistir.'®

Yogun bakimdaki hastaya hangi RRT
yontemi ile tedavi yapilacagina, hastanin
durumu ve yogun bakim iinitesinin kosullarina
gore karar verilir ve en uygun RRT formu
secilerek tedaviye baglanir. RRT nin farkli
formlar1 Tablo 2’de belirtildigi sekildedir.'’

Tablo 1. Renal replasman tedavisi igin geleneksel
endikasyonlar

e Ditiretik  tedaviye direngli intravaskiiler voliim
yiiklenmesi

¢ Medikal tedaviye direngli metabolik asidoz (PH <7.1)

o Medikal tedaviye direngli hiperkalemi (K >6.5mEq/L)

e Uremik durum (ensefalopati,perikardit, kanma diyatezi)

e Diyalize uygun ilag veya toksin intoksikasyonu

¢ Gelenksel soguk uygulamalarina direngli hipertermi

o Akut bobrek hasarina bagli ciddi elektrolit bozukluklar

o Siv1 tedavisine cevap vermeyen ilerleyici azotemi veya
oligiiri

Tablo 2. Farkli renal replasman tedavisi formlari
Aralikli Stirekli

Hemodiyaliz (IHD) Ultrafiltrasyon (SCUF)
Ultrafiltrasyon (IUF) Peritoneal (CPD)
Peritoneal (IPD) Hemofiltrasyon (CAVH,

CVVH)
Giinlik Hemodiyaliz =~ Hemodiyafiltrasyon
(CHD) (CAICVVHDF)

Renal Replasman Tedavi Secenekleri

Yogun bakimda uygulanan RRT segenekleri
periton diyalizi ve hemodiyaliz olarak temelde
iki grupta incelense de periton diyalizi
yontemleri son yillarda yogun  bakim
initelerinde ¢ok az uygulanmaktadir. Daha ¢ok
hemodiyaliz yontemleri kullanilmaktadir. ABY
genellikle ¢oklu organ yetmezligi ile birlikte
gelistigi  i¢in, tedavisinde  hemodiyaliz
yontemlerinden  siklikla  kesintisiz ~ olarak
uygulanan siirekli renal raplasman tedavisi
(SRRT) tercih edilmektedir.

Akut Periton Diyalizi (PD): Periton diyalizi
normal bdbregin bazi islevlerinin taklit edildigi
bir yontemdir. Peritonu saglikli kisilerde, yar1
gegirgen membran olarak periton zarinin
kullanilmas1 ile kandan fazla sivi, metabolik
artiklar ~ ve  toksinlerin  indirek  yolla
uzaklastirildig1 bir tedavi yontemidir. iki farkli
formu vardir. Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi
(SAPD) ve Aletli Periton Diyalizi (APD).
Stirekli ayaktan periton diyalizi ve APD
uygulamalari yogun bakimda yatan akut hastalar
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icin tercih edilen yontemler degildir. PD kateter
uygulamasi siklikla PD sivisinin sizmasina,
infeksiyona, kateter malfonksiyonuna ve nadiren
de olsa bir organ perforasyonuna sebep olabilir.
Ayrica yogun bakim {niteleri igin pratik
sayllmaz. Ancak vendz tedavi imkanlarinin
olmadig1 yogun bakim iinitelerinde, durumu
stabil olan hastalarda kisa siireli uygulanabilir.
Yogun bakimdaki hastalarda PD’nin yerini
stirekli venoz tedavi almigtir. 8%

Hemodiyaliz (HD): Hemodiyaliz; hastadan
alinan kanin bir membran araciligi ve bir makine
yardimi ile sivi-soliit igeriginin yeniden
diizenlenmesidir. Diyaliz tedavisinde sivi ve
soliitlerin geg¢isi difiizyon ve ultrafilitrasyon
ilkelerine gore olur. ABY i¢in hemodiyaliz
tedavisinde  iki adet klasik  segenek
bulunmaktadir: Aralikli hemodiyaliz ve stirekli
renal replasman tedavisi. Ancak son yillarda
yavag diisiik etkinlikli glinliik diyaliz (YDEGD)
kavrami {i¢iincii bir segenek olarak bu diyaliz
formlarina eklenmistir, 02122

Yogun bakim iinitelerinde takip edilen
hastalarda daha dnceden AV fistiil veya AV greft
mevcut ise ve akut bir olay sonucu yogun
bakimda diyaliz uygulanacaksa var olan AV
fistlil veya greft kullanilir. Ancak hasta daha
once diyaliz tedavisi gdrmemisse ve akut gelisen
bir olay s6z konusu ise, ¢ift liimenli bir kateterin
femoral, subklavyen veya internal juguler vene
yerlestirilmesi ile diyaliz islemi yapilir.?

Hemodiyaliz hayat kurtarict bir tedavi
yontemi olmasina karsin pek ¢ok komplikasyona
neden olur. Bu komplikasyonlar akut ve kronik
komplikasyonlar ~ olarak ikiye ayrilir.
Hemodiyalizin akut komplikasyonlart;
hipotansiyon, kramp, bulanti-kusma, bas agrisi,
gOgiis agrisi, sirt agrisi, kaginti, ates-titreme vb.
dir. ABY de BUN diizeyi 150mg/dL’nin
iizerinde olan hastalarda diyaliz dengesizlik
sendromu  olarak  siralanabilir. ~ Kronik
komplikasyonlar ise; hipertansiyon,
kardiyovaskiiler sorunlar, nérolojik sorunlar, kas
iskelet sorunlari, anemi, kanamaya egilim ve
cesitli enfeksiyonlar olarak siralanabilir.?*

Yogun bakim hemsireleri akut diyaliz
komplikasyonlar1 yoniinden hastalar1 yakindan
takip etmeli ve bu komlikasyonlarin
gelismemesi i¢in 6nlem almalidir. Ayrica bazi
komplikasyonlarin gelismemesi icin
(enfeksiyon, emboli, kanama) hemsireler akut
durumlarda santral vendz kateteri olan
hastalarda hemodiyaliz islemini baglatirken;
sterilizasyon, heparinizasyon ve kateterin ¢aligip
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calismadiginin kontroliine dikkat etmelidirler ve
islemden Once hastadan hematokrit, pihtilagma
zamani, serum potasyum ve BUN diizeyi

kontrolii  i¢gin kan alp  laboratuvara
gondermelidirler.*#14%!
Hemodiyaliz Secenekleri: Hemodiyaliz

yonteminin de kendi i¢inde birden fazla segenegi
s0z konusudur. Yogun bakim hastasinin
durumuna gore asagida belirtilen se¢neklerden
biri tercih edilerek uygulanir.

Akut hemodiyaliz, ABY’liginde veya
akut olarak ortaya cikan voliim yiiklenmesi,
hiperpotasemi,  hiperkelsemi, hiperiirisemi,
hiperfosfatemi, asit- baz dengesi bozukluklari,
dolagim yetmezligi durumlarinda ve ilag

intoksikasyonlari ile zehirlenmelerde
uygulanabilir.®2
Yavas-siirekli diyaliz  yontemleri

(YSDY), ozellikle yogun bakim {nitelerinde,
birden fazla organ yetmezligi ile birlikte gelisen
akut bobrek yetmezliginin (ABY) tedavisinde ilk
secenek  olarak  dusiiniilmektedir. Bu
yontemlerin ortak 6zelligi, uygulama isleminin
basit olusu ve yavas hizda fakat siirekli olarak
S1V1 ve soliitlerin uzaklastirilmasinin
saglanabilmesidir. Ozellikle sepsis, miyokard
infarktiisii, gastrointestinal kanama ve solunum
yetmezliginin eslik ettigi ABY olan hastalardaki
hemodinamik dengenin bozuklugu, klasik
hemodiyaliz ~ tedavisinin  uygulanmasinda
sorunlar yaratmaktadir. Bu nedenle
hemodinamik dengeninin iyi korundugu yavas
diisiik etkinlikli glinlik diyaliz (YDEGD)
yontemi tercih edilmektedir.'’

Aralikli  Hemodiyaliz (IHD), glinlik
veya gilin asir1 olarak uygulanabilen ve diger
yontemlere kiyasla kisa siireli (iig-dort saat)
uygulanan  diyaliz =~ yontemidir.  Aralikh
hemodiyaliz yillardir standart tedavidir ve
hemodinamik olarak stabil olan hastalar igin
etkin olarak kullanilabilir. Ancak kanama,
hipotansiyon, aritmiler ve girisim yeri
infeksiyonlar1 goriilebilir.?

Yavas diisiik etkinlikli giinliik diyaliz
(YDEGD), Bu alternatif metotla aralikli
hemodiyaliz ile siirekli renal replasman
tedavisinin (SRRT) avantajlari
birlestirilmektedir. SRR T nin bilinen {i¢ avantaj
olan hemodinamik stabilite, hipervoleminin
diizeltilmesi ve efektif soliit aritilmast YDEGD
ile de miimkiin olabilmektedir. YDEGD yontemi
ile klasik diyaliz, diisiik kan ve diyalizat akim
hizlaryla giinde 6-12 saat gibi uzun siirelerle
gerceklestirilmektedir. Bu yaklagim ile birlikte
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aralikli hemodiyalize oranla daha fazla
hemodinamik stabilite, daha iyi sivi ¢ekimi ve
daha uygun sartlarda soliit aritimi miimkiin

AKUT BOBREK YETMEZLIGI ....

olabilmektedir. Ayrica aralikli hemodiyaliz ile
ayni ekipman kullanildigi halde daha az
masraflidir.?

Tablo 3. Siirekli renal replasman tedavisinin avantajlari, dezavantajlar1 ve komplikasyonlari

Avantajlart
Hemodinamik kararlilig: arttirir

Sepsisin dnlenmesinde etkili

Sitokinlerin uzaklastirilmasinda etkili
yan etkileri

Yavayg iire atimi sirasinda en iyi s1vi

dengesini saglar

Neredeyse siirsiz beslenme kaynagi

saglar

Azotemi, elektrolit ve asit baz

bozukluklarin dengeli ve etkin bigimde

diizeltilmesi

Uygulamanin basit olmasi

Kesintisiz olarak uygulanan siirekli
renal raplasman tedavisi (SRRT), yogun
bakimda c¢oklu organ yetmezligi gelisen
hipotansif ve nutrisyonel destek verilen
hastalarda sivinin  ve toksik maddelerin
uzaklastirilmasinda, 24 saat siire ile soliit
temizligi ve  sivi  ¢ekilmesine  imkan
saglanmasinda etkili bir yontemdir. Kisaca stabil
olmayan hastalarda secilecek en iyi tedavi
secenegidir. Girisim HD ile aymidir. Siirekli
renal replasman tedavisi vaskiiler girisim
yolunun tipine ve diyaliz i¢in kullanilan
fizyolojik mekanizmaya gore
siiflandirilmaktadir. Stirekli vendz
hemofiltrasyon en sik kullanilan siirekli renal
replasman tedavi yontemidir. Diyaliz dozunun
mortaliteye etkisi oldugu ve ultrafiltrasyon
hizinin en az 35 ml/saat’kg olmasi gerektigi
gosterilmigtir. Yiiksek hacimli hemofiltrasyon,
sepsis i¢in Onerilen bir tedavidir. Siirekli renal
replasman tedavisinin bazi avantajlart olmakla
birlikte dezavantajlar1 da vardir,*>1"%

Siirekli renal replasman tedavisinin
degisik yontemleri vardir. Siirekli arteriyovenoz
hemofilitrasyon (SAVHD, CAVHD); Femoral ya
da ekstremite arterinden alman kanin pompa
yardim1 olmaksizin kiigiik yiizeyli bir hollow-
fiber hemofiltreden gecirilerek hastaya bir
ekstremite veninden veya femoral venden geri
verilmesidir.  Siirekli venéz hemofilitrasyon
(SVVH, CVVH); femoral subklaviyan ya da
internal jugular vene yerlestirilen ¢ift liimenli bir
kateter araciligi ile alinan kan bir hemofilitreden
gecirilerek  aym1  kateterden hastaya geri
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Dezavantajlar
Ciddi heparinizasyon ihtiyact

Hastanin hareketsiz olmasi
Laktat iceren diyalizat formiillerinin

Hipofosfatemi,hipomagnazemi ve
hipokalemi riskleri
Maliyet ve isgiicl ihtiyacinin artmasi

Komplikasyonlart

Arter ve vene takilan
kateterin ¢ikmasi
Baglantinin kesilmesi
Kanama

Tromboz

Sepsis

verilmesidir. Siirekli venévendz hemodiyalizde
(SVVHD, CVVHD) islem SAVHD ile ayndir.
Tek fark ¢ift limenli bir kateter kullanilarak
vendz sistemden alinan kan bir pompa araciligi
ile hemodiyalizere iletilir. Siirekli venden vene
hemodiyafiltrasyon (SVVHDF) y6nteminde ise,
hem konveksiyon hem de difiizyon yoluyla
madde atilimi ilkeleri birlestirir. Bu teknikte kan
ve diyalizat dolaniminin yani sira hastaya
verilecek replasman sivilart da kanin filtreye
girisinden o6nce ve filtreden ¢ikisindan sonra
RRT sistemine verilir.??

Bu tedavilerin uygulanabilmesi igin
RRT konusunda egitim almig hekim ve
hemsireden olusan bir yogun bakim ekibine
ihtiya¢ oldugu gibi teknik destege de ihtiyag
duyulabilir.?®

AKUT BOBREK YETMEZLIGI VE
RENAL REPLASMAN TEDAVISINDE
HEMSIRELIK YONETIMIi
Akut bobrek yetmezliginin tedavisi primer
bozuklugun diizeltilmesine odaklidir. Ancak
bununla birlikte hastaligin yonetiminde; sivi
elektrolit dengesizliklerinin onlenmesi,
enfeksiyon kontrolii, optimal beslenme bakimi,
hasta ve ailesine iireminin sistemik etkileri
tedavisi ve bakimu ile ilgili destek saglamasi da
bakimin temelini olusturur.?®

Hastanmin  degerlendirilmesi:  Akut
bobrek yetmezliginde birgok organ etkilenebilir.
Bu nedenle hangi organlarin ne derece
etkilendiginin degerlendirilmesi gerekir.
Hastanin hastalik hikayesi ayrintili  olarak
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almmal1 hematiiri, diziiri, pitiri, ani sikigsma hissi
(urgency), 6zellikle yash hastalarda akinti, idrar
tutamama, prostat hastaligi sorgulanmalidir.
Hastanin voliim durumu degerlendirilmelidir.
Herhangi  bir ameliyat gecirmis  mi?
sorgulanmali ve ameliyat sonrast hemodinamik
takibi ile ilgili dokiiman varsa kontrol
edilmelidir. Aldig1 cikardigi ve kilo takibi
dikkatli bir sekilde yapilmali ve herhangi bir ani
degisiklik durumu rapor edilmelidir. Kan
basimct kontrolii yapilmali. Hastada bag
donmesi, ortostatik hipotansiyon bulgusu var
mi1? kontrol edilmelidir. Voliim kaybina neden
olabilecek tiim sivi kaybi nedenleri tespit
edilmelidir. Ornegin; kanama, poliiiri, kusma ve
ishal gibi. Hastanin kullandig1 tiim ilaglar
(NSAID, aminoglikozitler, ACE inhibitérleri
vb.) ve herhangi bir tamamlayici tedavi alip
almadig1 sorgulanmali. Ciinkii bazi ilaglarin
oldugu gibi, baz1 bitkisel tedavilerin de bdbrek
fonksiyonlar1  ilizerine  olumsuz  etkileri
olabilmektedir. Ayrica hastanin hastanede ne
kadar kaldig1, diyaliz ihtiyacinin olup olmadigi
serum kreatinini, GFH ve diger biyokimyasal
degerleri de kontrol edilmelidir.?#

St elektrolit ve asit baz dengesinin
kontrolii: ABY’nin prerenal doneminde sivi
replasman1 O6nemlidir. Genellikle ilk segenek
kristalloidlerdir. Kan veya kolloidler daha sonra
gerekli goriiliirse verilir. KDIGO® nun sivi
yonetimi ile ilgili 6nerisi hemorajik sok yoksa,
akut bobrek hasari riski olan veya akut bobrek
hasar1 olan hastalarda intravaskiiler voliimiin
genisletilmesi i¢in baslangic sivi tedavisinde
izotonik kristalloidler, kolloidlere (albumin veya
nisasta) tercih edilmelidir seklindedir. Amag,
renal perfiizyonu diizelterek iskemiyi dnlemek
ve bdylece intrinsik bdbrek yetmezligininin
gelismesini  Onlemektir.  Hemsireler  sivi
replasman1 yapilirken voliim fazlaligi ve 6dem
gelismemesi ic¢in dikkatli takip yapmalidir.
Bunun i¢in 6zellikle kan iirlinleri transfiizyonu
yapilacaksa santral vendz basing takibi gibi
invaziv yontemler kullanilmalidir.*

ABY’de metabolik asidoz gelisebilir.
Hastada bulanti-kusma, kusmaul solunum,
hiperkalemi, tasikardi, mental durumda degisme
goriilebilir. Hemgirelere bu bulgulart asidoz
yoniinden degerlendirmeli ve arteriyal kan
gazlarini monitorize edip, oksijen satiirasyonunu
pulse oksimetre ile izlemeli ve gerekirse oksijen
destegi saglamalidir. Bu durumda olan hastaya
fizyoterapi destegi alinmalidir. Gerekirse airway
takilip havayolu acikligi saglanmali, gogiis
perkiisyonu, aspirasyon ve yatak i¢inde hareket
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ettirilerek kalkabiliyorsa sandalyeye
oturtulmalidir. Solunum sikintisi ileri
derecedeyse bazen mekanik ventilasyon

gerekebilir.®*

Hastalarm elektrolit degerleri (6zellikle
sodyum ve potasyum) dikkatli bir sekilde
izlenmeli. Hiperkaleminin erken tan1 ve tedavisi
hayati Onem tasir. Sivi ve potasyumun
retansiyonu kardiyak sistemi etkileyebilir.
EKG’de T dalgast degisiklikleri, ST segment
depresyonu, uzamig PR araligi, genis QRS
kompleksi kardiyak fibrilasyon ve arrest ile
sonuglanabilir. Hiperkalemi varsa dekstroz igine
insiilin konularak infiizyona baslanir. Bu esnada
kan glikoz seviyesi dikkatli bir sekilde takip
edilmeli,  hastanin  diyeti  ona  gore
planlanmalidir.  Hasta  diiiretik ~ doneme
girdiginde sivi elektrolit takibi dikkatli bir
sekilde yapilmali, dehidratasyon belirti ve
bulgular1 izlenmeli, aldig1 ¢ikardig: kontrolii stk
araliklarla yapilmalidir.®

Akut bobrek hastaliginda kanama ile
ilgili bulgular olabilir. Trombosit ve pihtilasma
faktorlerinin  sentezi yetersiz olacagindan
hastalarda hematemez, melena ve anemi
goriilebilir.  Hastalarin  iimmiin  sistemi
etkileneceginden enfeksiyonlara yatkinlik artar.
Uriner sistem infeksiyonlari, pnomoni ve sepsis
gibi enfeksiyonlar gelisebilir. Bu enfeksiyonlar
hastanin  mortalitesinde olduk¢a etkilidir.
Hastalar ates ve infeksiyonun labaratuvar
bulgular1 agisindan izlenmeli, kan ve idrar
kiiltiirleri alinmahdir. Yogun bakim ekibi el
hijyeni ve ziyaretler konusunda dikkatli
davranmali ve mimkin oldugu kadar
ziyaretgiler kisitlanmalidir. 3%

Hiperglisemi ve beslenme ydnetimi:
Yogun bakim {iinitesinde takip edilen hastalarda
goriilen dnemli bir klinik 6zellik de, strese bagh
gelisen  hiperglisemidir. Bu tablonun
olusumunda stres ve inflamatuvar mediyatorler,
insiiline kars1 ¢alisgan hormonlar ile santral ve
periferal  insiilin  rezistanst 6nemli  rol
oynamaktadir. Hipergliseminin artmis mortalite
ve morbidite ile iligkili oldugu bilinmektedir.
Dolayisiyla hem ABH gelisme riski olan hem de
gelismis hastalarda hipergliseminin 6nlenmesi
icin sik1 glisemik kontrol yapilmalidir. Kan
glikoz diizeyini normallestirmek i¢in disaridan
insiilin tedavisi uygulanabilir. Ancak kan glikoz
diizeyinin 110 mg/dL’nin altina diigiirilmemesi
gerektigi belirtilmektedir. *

Akut Bobrek hasarinda iiremiye bagl
istahsizlik, bulanti-kusma ve kilo kaybi1 olabilir.
Hastalarin  bulanti kusmasini onlemek igin
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antiemetik  kullanmak gerekebilir. Negatif
nitrojen dengesi 0zellikle sepsis, cerrahi sonrast
multi organ yetmezligi, yetersiz protein alimi,
iremi, asidoz ve  paratroid hormon
anormallikleri ilgilidir. Bunlara bagl gelisen
protein kalori malnitriisyonu hastane
mortalitesinin 6nemli bir gostergedir. ABH’li
hastalar yiiksek malnitriisyon riski
tasidiklarindan protein hiperkatabolizmasina
karsilik metabolik dengenin korunabilmesi i¢in
yeterli protein desteginin saglanmasi gerekir. Bu
hastalarda ek beslenme destegi gerekebilir.
Enteral, parenteral beslenmeye gecilebilir.
Yogun bakim ekibi, o0zellikle hemsireler
hastanin katabolik hizin1 dikkate alarak hastanin
beslenme sorununa yonelik bir diyetisyen ile
birlikte bireysellestirilmis bakim kriterlerini
olusturmalidir. KDIGO’ nun protein alimina
yonelik Onerileri renal replasman tedavisine
baslamay1 geciktirmek veya Onlemek amaciyla
protein kisitlamasindan sakinilmasi yoniindedir.
Diyaliz ihtiyac1 ve katabolik olmayanlarda 0,8-
1,0 g/kg/gilin protein, renal replasman tedavisi
alanlarda 1,0-1,5 g/kg/giin protein ve devamli
renal replasman tedavisi ve hiperkatabolik hasta
1,7 g/kg/giin protein verilmelidir.*2%

Hasta ve ailesine destek: Akut bobrek
hastalig1 olan hastalarin yogun bakim ekibinden
ozellikle hemsirelerden emosyonel destek
almaya ihtiyaclar1 vardir. Bu asamada hasta ve
ailesine, hastalik siirecinin uzun oldugu, sabirh
olmalar1 gerektigi anlatilmali, ailenin hasta ile
vakit gecirmesine izin verilmeli ve baz
uygulamalarda hasta ve ailesinin fikri alinarak
bakim uygulamalaria katilmalar1 saglanmalidir.
Hasta ve ailenin hastalifi, tedavi ve bakim
siirecini anlamalar1 saglanmalidir. Ureminin
etkisine bagli bulanti kusma, konsantrasyon
bozuklugu ve suur durumu bozuklugu gibi
fiziksel degisikliklerin nedenleri agiklanmali.
Soru sormalarma, duygu ve endiselerini
anlatmalarina izin verilmeli. Hemsgirelerin
sorulara verdikleri cevaplar acik ve anlagilir
olmalidir. Eger ihtiya¢ duyulursa hasta ve
ailesine  profesyonel  psikolojik  destek
saglanmali ve eve taburculuk sirasinda evde
uymasi gereken (kan basinci, 6dem, tarti
kontrolii, beslenme, diizenli kontroller vb.)
konular hakkinda bilgi verilmelidir.%%**

Renal replasman tedavisinde hemsirelik
yonetimi

Renal replasman tedavisi uygulanan hastanin
hemsirelik bakimi akut bobrek yetmezliginde
oldugu gibi; altta yatan nedenin belirlenmesi,
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komplikasyonlarin  takibi, sivi  elektrolit
dengesinin izlenmesi ve dengesizlik durumunda
acil yaklasim, acil tedavilerin uygulanmasi,
tedavinin etkilerinin ve vyan etkileri ile
komplikasyonlarin  izlenmesi, hasta  ve
yakinlarina destek saglanmasi esasina dayanir.

Bu dogrultuda ele alinacak hemsirelik tanilari su

sekilde siralanabilir. %

e Sodyum ve su retansiyonuna bagl sivi
voliim fazlahg:

e Diyetteki kisitlama, oral beslenememe ve
katabolizma artisina  bagli  beslenme
aliskanliginda bozulma/ beden
gereksiniminden az beslenme

e Uremik toksinler, ¢oklu invaziv girisimler
ve iUmmiin cevabin bozulmasina bagl
enfeksiyon riski

e Uremik toksinlerin merkezi sinir sistemi
tizerindeki  etkilerine bagh  diisiince
stirecinde degisiklik

e Siv1 elektrolit- asit baz dengesizligine bagh
duyusal-algisal degisikiikler

e Hareketsizlik veya PD kateterine bagl deri
biitiinliigiinde bozulma riski
Anemi ve liremik toksinlere bagli yorgunluk

e Tedavi siireci ve prognozun belirsizligine
bagli anksiyete

e Bobrek fonksiyonlarinin bozulmasina bagl
olasi kronik bobrek yetmezligi

e Bobrek fonksiyon bozukluguna bagli olasi
hiperkalemi

e FElektrolit dengesizligine bagh olas: kalp
ritim bozukluklar

e Hidrojen iyonlarimin atiliminin bozulmasina
bagli olast metabolik asidoz

e Sivi retansiyonuna bagli olasi pulmoner
odem

e Saglik durumunda degisiklige bagl basg
etmede yetersizlik

e Diyaliz kateterinin yerinden ¢ikmasina bagh
kanma riski

e Diyaliz islemine bagl tromboz riski
sayilabilir.

Sonuc olarak, ABY yogun bakim {initelerinde
sik rastlanan, morbidite ve mortalitesi yiiksek bir
hastaliktir. Ayn1 zamanda etkili bir tedavi ve
bakimla geriye doniigii miimkiin olan bir
durumdur. Hastaligin yonetimi etkili bir sekilde
yapilmazsa kronik bobrek yetmezligi ve 6lim ile
sonuglanabilir. Bu nedenle hastalarin takibi,
tedavisi ve bakimu dikkatli bir sekilde
yapilmalidir. Daha da 6nemlisi yogun bakimda
yatan hastalarda ABY gelismesi dnlenmelidir.
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