OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Nefroloji Hemsireligi Dergisi,
Journal of Nephrology Nursing. 2024; 19(1): 30-41
DOI: https://doi.org/10.47565/ndthdt.2024.80

Diyabetik Kronik Bobrek Hastahi@inda Akut Koroner
Sendrom Yonetimi: Hipoglisemiden Miyokard
Infarktiisiine Bir Olgu Sunumu

Management of Acute Coronary Syndrome in Diabetic
Chronic Kidney Disease: A Case Report from
Hypoglycemia to Myocardial Infarction

Ayse UCAR' ®, Fatma OZKAL? ®

Ozet

Diinyada yaygin bir metabolik rahatsizlik olan diabetes mellitus
giin gectikge artis gostermektedir. Diabetes mellitus varlig
bobrek fonksiyonlarinin bozulmasinda 6nemli bir etkendir ve
kronik bobrek hastaligi olan diyabetli sayist da giin gegtikce
artmaktadir. Geligmis iilkelerin ¢ogunda, tip 2 diabetes mellitus
son donem bobrek hastaliginin 6nde gelen nedeni olmakla
birlikte kardiyovaskiiler hastaliklara da  neden olmaktadir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar ve eslik eden kronik bdbrek
hastalig1 varliginda hastalar daha az girisimsel ve farmakolojik
tedavi almaktadir. Ayrica bu hastalar normal bobrek fonksiyonu
olan hastalara gore daha kotii prognoza sahiptir. Bu nedenle ST
yiikselmesiz miyokard infarktiisii tanisi olan diyabetik kronik
bobrek hastaligi olgusu, Marjory Gordon’un Fonksiyonel Saglik
Oriintiileri Hemsirelik Bakim Modeli ile degerlendirilmistir.

Anahtar kelimeler: Akut koroner sendrom; diabetes mellitus;
hemsirelik; kronik bobrek hastalig1.

Abstract

Diabetes Mellitus, a prevalent metabolic disorder globally, is
steadily on the rise. The presence of diabetes mellitus
substantially exacerbates the decline in kidney functions, and the
incidence of chronic kidney disease among individuals with
diabetes is steadily increasing. In the majority of developed
nations, type 2 diabetes mellitus is the primary cause of end-
stage renal disease, concurrently playing a significant role in the
prevalence of cardiovascular diseases. In the presence of
cardiovascular diseases with a concurrent chronic kidney
disease, patients often wundergo less invasive and
pharmacological treatments. Moreover, their prognosis tends to
be poorer compared to individuals with normal renal function.
Consequently, this study examines a case of diabetic chronic
kidney disease diagnosed with non-ST elevation myocardial
infarction, employing Marjory Gordon's Functional Health
Patterns Nursing Care Model for evaluation.
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GIRIS

Yaygin bir metabolik rahatsizlik olan diabetes
mellitus (DM), 2021 yilinda diinya capinda 537
milyon kisiyi (%10,5 prevalans) etkilemistir ve bu
saymnin 2045 yilina kadar 783 milyon vakaya (%12,2
prevalans) c¢ikmasi beklenmektedir (1). Ulkemizde
ise Diinya Saglik Orgiitii 2016 verilerine gére DM
siklig1 %13,2 olarak bildirilmistir (2). Tip 2 DM,
kiiresel DM yiikiiniin %87 ila %91'ini olusturur ve
bobrek komplikasyonlarinin en sik nedenidir. DM’li
kisilerde kronik bobrek hastaligi (KBH) goriilme
olasiligr, DM’li olmayanlara gore yaklasik iki kat
daha fazladir ve bu risk hipertansiyon varligi ile
daha da artmaktadir. DM’li kisiler arasinda KBH
prevalanst iilkeler arasinda biiylik farkliliklar
gostermektedir (3). Tiirk Nefroloji Dernegi tarafin-
dan yapilan KBH Prevalans Calismast (Chronic
Renal Disease in Turkey-CREDIT), iilkemizde
diyabetik bobrek hastaligi ile ilgili Onemli
epidemiyolojik veriler saglamistir. Bu c¢alismada,
Tiirk toplumunda KBH siklig1 % 15,7 bulunmus ve
KBH’li hastalarin % 26,6’sinin diyabetik oldugu
saptanmigtir. Diyabetik bireylerde KBH prevalansi
ise % 32,4 bulunmustur. Bu oran, diyabetik
olmayanlara gore 2,5 kat daha yiiksektir (4).

Kiiresel morbidite ve mortalite iizerinde KBH’in
onemli bir etkisi vardir (5). KBH, {i¢ aydan uzun
siiredir mevcut olan ve saglik agisindan olumsuz
etkileri olan bobrek yapist veya fonksiyonundaki
anormallikler =~ olarak  tanimlanir. Oncelikle
glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) ve albiiminiiri
kategorilerine gore evrelenir. eGFR >60 mL/dk/1,73
m’, albiiminiiri veya bobrek hastaligma dair baska
bir kanit olmadig1 siirece KBH’dan soz edilemez.
Bununla birlikte, eGFR <60 mL/dk/1,73 m’de kalic1
bir disiis KBH'yi dogrulamak i¢in yeterlidir. Bu
eGFR seviyesi, KBH ilerlemesi ve kardiyovaskiiler
hastalik (KVH) riskinin artmasina neden olmaktadir.
KBH'nin en ileri evresi, eGFR <15 mL/dk/1,73 m’
ile karakterizedir ve bu durum 'bobrek yetmezligi'
olarak ifade edilir (6). Bu kadar diisik eGFR
seviyeleri, idame bdbrek replasman tedavisine
baglama ihtiyacini gerektirebilir (5).

Akut koroner sendromlar (AKS), 12 derivasyonlu
elektrokardiyogramda (EKG) ve kardiyak troponin
konsantrasyonlarinda degisiklik olsun veya olmasin,
klinik semptom veya bulgularda yakin zamanda
degisiklik olan hastalar1 igeren bir dizi durumu
kapsar. Hasta semptomlar1 ile birlikte kardiyak
troponin salimiminin artig1 ise miyokard infarktiisii
(MI) tanisim1 koyduran temel bulgudur (7). KVH,
diinya ¢apinda mortalite ve morbiditenin en yaygin
nedenidir ve dnemli bir kismui diisiik ve orta gelirli
iilkelerde karsimiza ¢ikmaktadir. Agri, basing, ger-
ginlik, agirlik veya yanma olarak tanimlanabilecek
anjina pektoris, AKSmin klinik o6nde gelen
semptomudur (8). G6giis agrisina dispne, epigastrik
agri ve sol veya sag kolda veya boyunda/¢enede agri
eslik edebilir. Ik tibbi temasta yasamsal belirtilerin
hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve ayni zamanda
ilk EKG’nin alinmasi onerilir (7). Diyabetli
bireylerde ise, diyabeti olmayanlara kiyasla atipik
semptomlarla bagvuru daha fazladir ve bu durum
hizli teshis ve tedaviyi etkilemektedir (6). AKS
hastalarinin %30'undan fazlasinda orta ila siddetli
KBH (evre III-V) mevcuttur (9). AKS ve eslik eden
KBH'li hastalar daha az girisimsel ve farmakolojik
tedavi alir ve normal bdbrek fonksiyonu olan
hastalara gore daha kot prognoza sahiptir (7).
Randomize kontrollii ¢alismalardan elde edilen
kanitlar eksik olmasina ragmen, gozlemsel ve kayit
temelli ¢aligmalardan elde edilen veriler, orta ila siddetli
KBH'si olan AKS hastalarinin, tek basma tibbi
tedaviye kiyasla erken revaskiilarizasyon ile daha iyi
bir prognoza sahip oldugu bildirilmistir (10).

ST yiikselmesiz miyokard infarktiisii (NSTEMI)
tanist olan diyabetik KBH olgusu, Marjory
Gordon’un  Fonksiyonel — Saghk  Oriintiileri
Hemsirelik Bakim Modeli ile degerlendirilmistir.
Model 1987°de gelistirilmis olup, bireyleri kapsamli
bir sekilde biyo-psiko-sosyal boyutta ele alarak
bireylerin gereksinimlerini 11 fonksiyonel alanda
aciklamaktadir. Gordon’un fonksiyonel saglik
Oriintlileri, hemsgirelerin  hasta bakiminda daha
kapsamli bir degerlendirme yapmast ve hemsirelik
stirecini uygulayabilmeleri i¢in kullanilmak {iizere
tanimlanmus bir siirectir (11).
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OLGU SUNUMU

67 yasinda erkek A.S., ortaokul mezunu ve emek-
lidir. Hasta iki yildir KBH tanisi ile takip edilmek-
tedir. Hasta 11 yi1ldir DM ve bes yildir hipertansiyon
tedavisi almaktadir. Hasta dort giin dnce evinden
berbere tiras olmak icin gittiginde orada bayilmasi
sonrasi 112 ile hastaneye getirilmistir. Hastane
oncesi tetkiklerde kan sekeri: 37 mg/dl olarak ol¢iil-
miis, EKG degerlendirmesinde ST elevasyonu bul-
gusu saptanmamustir. Universite hastanesine getiri-
len hastanin yapilan tetkiklerinde kardiyak troponin

Kullanmilan ilaclar

e Asetil salisilik asit® 100 mg 1x1 PO
e Klopidogrel® tablet 1x1 PO

e Atorvastatin® 40 mg 1x1 PO

e Pantoprazol” tablet 1x1 PO

e Metoprolol tartrat® 50 mg 1x1 PO

EKG: Normal siniis ritmidir.

degerinin sifirinci saat ve birinci saat yiiksek oldugu
gorlilmiis, kardiyak risk degerlendirmesine gore
yliksek riskli olan hasta tani ve tedavi igin
kardiyoloji yogun bakim iinitesine alinmuistir.

Birinci gilin: Fizik muayenede genel durum iyi,
biling agik, koopere, oryantedir.

Yasam Bulgulari: Kan basinc1 155/90 mm/Hg, ates:

36,7°C, nabiz:72/dk, solunum: 20/dk, SpO,: %89,
agr1 puani:0

+1 bilateral pretibial 6dem mevcuttur.

e Amlodipin® 10 mg 1x1 PO
e Furosemid” ampul 2x1 IV
e insiilin glarjin® 1x20 IU SC
e Insiilin aspart® 3x6 IU SC

Ekokardiyografi: Ejeksiyon Fraksiyonu (EF): %50, belirgin kapak patolojisi saptanmamustir.

Laboratuvar Bulgular

Hemogram: Biyokimya-Hormon:

Hemoglobin: 9,3 g/dL
Hematokrit: %28,5
Lokosit: 41800/l
Trombosit: 184/ul

Glukoz: 52,6 mg/dL
HbA1lc: 5,9

Ure: 108,3 mg/dL
Kreatinin: 3,41 mg/dL
eGFR: 19,41 ml/dk

Potasyum (K): 5,05 mmol/L

Sodyum (Na): 140 mmol/L

Magnezyum (Mg): 1,74 mg/dL
Kalsiyum (Ca): 9.27 mg/dL

Troponin-I: 325 ng/ml
AST: 38 U/L

ALT: 22 U/L

Total protein: 4.1 gr/dL
Alblimin: 2.9 gr/dL

Total kolesterol: 102 mg/dL Trigliserid: 82mg/dL

LDL: 64 mg/dL

HDL: 39 mg/dL

CRP: 4 mg/L
Sedimantasyon: 20 mm/h

Arteriyel kan gaz:
pH: 7,35

pCO,: 30 mmHg
pO,: 71 mmHg
HCO;: 17,4 mEqg/L
Sa0,: %84,4
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Ikinci giinde koroner anjiyografik gériintiilleme
planlanan hastada bobrek rezervinin korunmasi
amacli islem 6ncesi ve sonrasi hemodiyaliz uygulan-
masina karar verilmistir. Bu nedenle hastaya gecici
hemodiyaliz kateteri takilmig ve dort saatlik
hemodiyaliz uygulanmistir. Hemodiyaliz sonrasi
tre: 98,1 mg/dL, kreatinin: 3,04 mg/dL, K: 4,27
mmol/L, Na: 135 mmol/L olarak saptanmustir.
Aldig1 1400 ml, c¢ikardigi 1700 ml olan hastada
pretibial 6dem +1 olarak devam etmektedir.

Uciincii giin koroner anjiyografi ve ayni seansta
balon ve stent uygulanan hasta yatak istirahatine
alinmis, hemostaz saglandiktan sonra islem sonrasi
10. saatte tekrar dort saatlik hemodiyaliz uygulan-
mistir. Hemodiyaliz sonrast iire: 76,2 mg/dL,
kreatinin: 3,1 mg/dL, eGFR: 22,94 ml/dk, K: 4,05
mmol/L, Na: 138 mmol/L, Hgb: 9,3 g/dL olarak
gozlenmistir. Aldig1 1200 ml, ¢ikardigi 1700 ml olan
hastada pretibial 6dem yoktur.

Koroner Anjiyografi- Anjiyoplasti: Sag ana koro-
ner arterde (RCA) %95’in iizerinde iki ayr yerde
okliizyon gbzlenmis, ayni seansta anjiyoplasti islemi
uygulanmistir. Once balon dilatasyon uygulanan
hastaya daha sonra iki adet ila¢ kapl stent ile tam
aciklik saglanmstir.

1. Saghg algilama-Saghgin yonetimi

Hasta sigara ve alkol kullanmamaktadir. Ailesel risk
faktorleri degerlendirildiginde anne ve babada kalp
hastaliklar1 oldugu 6grenilmistir. Bilinen bir alerjisi
yoktur. Hastanin bakimina katilma istegi ve yetenegi
vardir. Evde kan sekeri takibini ve insiilin uygula-
masinit kendisi yapan hasta, hekim Onerisine uygun
sekilde kontrollerine gitmektedir. ilag¢ ve diyet uyu-
mu olan hasta, sagligi tehdit eden risklerin (sigara,
alkol, sagliksiz beslenme, fiziksel hareketsizlik vb)
farkindadir. Daha 6nce koroner anjiyografi yapilma-
yan hasta, siirecle ilgili bilgi sahibi olmadigim
belirterek tedaviyle ilgili sorular sormaktadir.

2. Beslenme-metabolik durum: Gastrointestinal
sisteme iliskin tanilamada A.S., kendi kendine
beslenebilmektedir. Beden kitle indeksi 21,1
kg/m*’dir. Diyabet ve hipertansiyon i¢in hasta
karbonhidrattan fakir, az tuzlu diyet uygulamaktadir.
Istah durumunda degisim olmayan hasta {i¢ ana ve

iic ara 6gilin almaya calistigin1 ifade etmis, genelde
ara 0glin yapabildigini sOylemistir. KBH nedeniyle,
giinliik sivi alimini 1,5 litre ile sinirlandirmaktadir.
Potasyum kisitlamasina dikkat eden hasta, protein
alimi konusunda sinirlilik bildirmemistir.

3. Bosaltim: Giinde bir kez normal olarak tuvalete
giderek defekasyonunu yapmaktadir. Idrar bosalti-
min1 da normal (tuvalete giderek) karsiladigini ifade
etmistir. Hastanin giinliikk ortalama bir litre idrar
¢ikist olmaktadir. Hastanede yakin takip amaglh
iiriner kateter uygulanmustir.

4. Aktivite-egzersiz: Gilinlilk yasam aktivitelerini
yerine getirirken bagimsiz oldugunu ancak yorgun-
luk hissettigini ifade etmistir. Yorgunluk puanini 1-
10 arasinda degerlendirdigimizde 6 puan vermistir.
Diizenli egzersiz yapmayan hasta, giin igerisinde ¢ok
fazla yiiriidiiglinii ifade etmistir.

5. Uyku-dinlenme: Hastanin hastane oncesi uyku
problemi yoktur fakat hastanede bulundugu siire
igerisinde tedaviler, girisimsel uygulamalar ve
alarmlar nedeniyle uyuyamadigini ifade etmistir.

6. Iletisim: Bilinci acik olan hasta, goriis ve istek-
lerini uygun sozel metotlarla agiklayabilmektedir.

7. Kendini algilama-benlik kavrami: Birey sag-
ligim1 orta diizeyde algilamaktadir ve kabullenme
durumu vardir. Saglhik kontrollerine diizenli
gelmektedir.

8. Cinsellik-iireme: Hastaliklarin ve ilaglarin etki-
siyle cinsel aktivitenin azaldigimi ifade eden hasta
bundan sonra cinsel aktif bir yasam beklentisinin
olmadigini sdylemistir.

9. Deger-inan¢: Her zaman dua ettigini sdyleyen olgu,
bu sekilde umudunu yitirmedigini dile getirmistir.

10. Rol-iliski: Evde es roliinde olan olgu, esini
yalniz birakmak istemedigini soylemektedir. Cocuk-
larinin her konuda destek oldugunu ve bu durumun
onu rahatlattigini ifade etmektedir. Yatiginin ti¢lincii
giiniinde servise ¢ikarilan hastanin yaninda gocukla-
rindan birinin refakatci olarak kaldig1 gozlenmistir.

11. Bas etme-stres toleransi: Esi, cocuklari ve
torunlarindan destek ve gili¢ aldigim1 ifade eden
hastada kadercilik ve kabullenmiglik gézlenmistir.

Nefroloji Hemsireligi Dergisi 2024; 19(1): 30-41
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Planlanan Hemsirelik Tamilari:

Hemsirelik _Tanisi: Kronik bobrek hastaligi nede-
niyle glomeriiler filtrasyonun azalmasina bagh
olarak “Siv1 voliim fazlahg1”

Beklenen sonug: Sivi dengesinin saglanmasi
Girisimler
» Odemin yeri ve derecesi degerlendirilir.

» Viicutta s1v1 voliim artigin1 gésteren pulmoner ve
kardiyovaskiiler komplikasyonlar (nefes darligi,
carpinti, yiiksek tansiyon vb) degerlendirilir.

> Odemli ekstremite dolasim bozuklugu ve cilt
biitiinliigii agisindan degerlendirilir.

Aldig1 ve gikardig sivi takibi yapilir.
Giinliik kilo takibi yapilir.

Uriner kateterizasyon saglanir.

YV V V V

Siv1 retansiyonu ile ilgili laboratuvar bulgulari
izlenir (6rn; iire diizeyinin artigi, hematokrit
diizeyinin azalmas).

A\

Gunliik s1vi kisitlamasina devam edilir.

» Proteinden zengin ve sodyumdan kisith diyete
devam edilir.

> Istem edilen diiiretik tedavi uygulanir.
» Gerekli olan s1v1 alimi 24 saate boliiniir.
» Hasta diyalize hazirlanir.

Degerlendirme: Belirlenen girisimlerin uygulandigi
hastada pretibial 6dem ortadan kalkmis, pulmoner ve
kardiyovaskiiler komplikasyonlar gozlenmemis ve
s1vi voliim dengesi aldig1 1200 ml, ¢ikardigi 1700 ml
olarak degerlendirilmistir. Diiiretik alan hastada bu
denge istendik bir durumdur.

Hemgirelik Tanisi: Diyabetik kronik bobrek hasta-
l1ig1 olan hastanin koroner anjiyografi goriintiileme
isleminde kullanilan kontrast madde nedeniyle
“Renal perfiizyonda etkisizlik riski”

Beklenen sonu¢: Hastanin mevcut renal rezervinin
korunmasi

Girisimler
» Kisinin renal doku perfliizyonunda etkisizlik

olusmasina neden olan faktor tespit edilir.

» Sivi volim dengesizligine yonelik girisimler
uygulanir.

» Hastanin 6dem takibi yapilir.

» Laboratuvar bulgulart sivi elektrolit dengesizligi
acisindan takip edilir.

» Hastanin beslenme durumu gézden gegirilir ve
kisiye Ozel diyet programi igin diyetisyene
yonlendirilir.

A\

Hastanin kan basinci kontrolii saglanir.

» Kisinin anksiyete ve stresi minimum diizeyde
tutulur.

» Kisi bulanti ve kusma belirtileri agisindan takip
edilir.

» Kisiye gerek saglik calisanlar1 gerekse aile
iiyeleri tarafindan destek saglanir.

» Hekim istemine gore koroner anjiografi islemi
oncesi IV sivi uygulanir.

» Koroner anjiyografi iglemi sonrasi diyaliz igin
hasta hazirlanir.

Degerlendirme: Renal doku perfiizyonunda etkisizlik
olusmasina neden olan faktor diabetes mellitusdur.
Bunun yaninda koroner anjiyografide kullanilan
kontrast madde de bu duruma katki saglayabilir.
Koroner anjiyografi sonrasi hastanin eGFR diizeyi
21,27 ml/dk olarak degerlendirilmigtir. Kan basinci
kontrol altina alinmig ve 115/70 mmHg olarak
Olciilmiistiir.

Hemsirelik _Tanisi: Diyabetik hastanin  invaziv
girisimler nedeniyle beslenme diizeninin bozulmasi,
hemodiyaliz, stres ve bilgi eksikligi kaynakli “Kan
sekeri diizeyinde dengesizlik”

Beklenen sonug¢: Hastanin kan sekeri diizeyinin
normal sinirlarda olmasinin saglanmasi
Girigimler

» Glukoz dengesizligi riskini artiran faktorler
degerlendirilir (hemodiyalize alinma, hastane
siireci).
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Hekim istemine gore kan sekeri takibi yapilir.
Idrarda keton takibi yapulir.

Aldigi-¢ikardigi sivi izlenir.

YV V V V

Hastanin kan sekeri diizeyine gore tedavide yer
alan insiilin uygulamasi yapilir.

» Hipoglisemi (serum glukozu <60 mg/dL, soluk-
luk, tagikardi, terleme, bulanik gérme, sinirlilik,
titreme, nemlilik, biling degisimi) /hiperglisemi
(serum glukozu >300 mg/dL, nefeste aseton ko-
kusu, bas agrisi, bulanik goérme, bulanti, kusma,
poliiiri, polidipsi, polifaji, halsizlik, uyusukluk,
hipotansiyon, tasikardi, Kussmaul solunum)
belirti ve bulgulari izlenir.

» Taburculuk sonrasi i¢in diyet yapma ve glukoz
dengesini saglamak icin egzersiz hakkinda bilgi
verilir.

» Kendi kendine glukoz diizeyini izleme hakkinda
bilgi verilir.

Degerlendirme: Hastanin hastanede kaldigi siire
icerisinde giinde dort kez aglik kan sekeri takibi
yapilarak insiilin glarjin® 1x20 IU SC (gece 23.00)
ve insiilin aspart® 3x6 IU SC (07.00; 12.00; 17.00)
uygulanmistir. Hastanin ac¢lik kan glukoz diizeyi
146-172 mg/dl aras1 seyretmistir.

Hemsirelik Tanisi: KBH nedeniyle gelisen kronik
anemi varligi ve uykusuzluk nedeniyle “Yor-
gunluk”

Beklenen sonu¢: Hastanin yorgunluga adapte olarak
enerji seviyesine uygun hayat tarzi benimsemesi

Girisimler
» Yorgunlugun nedeni belirlenmeye ¢aligilir.

» Yorgunlugun hastanin yasamina etkilerini deger-
lendirmesine izin verilir.

» Bireyin giiclii yonlerini, yeteneklerini tanimasina
yardim edilir.

» Bireyin kendisinin yapabilecegi ve baskalarindan
destek alabilecegi aktiviteler belirlenir.

> Onemli uygulamalari enerjisinin en yiiksek oldu-
gu zamanlarda yapmasi i¢in planlamalar yapilir.

» Enerjiyi koruma teknikleri tespit edilir. Enerji
korunumu i¢in hastanin sik kullandig1 esyalar
yakinina yerlestirilir, enerji sarf ettiren gii¢ isler
biitiin haftaya yayilir ve zorlu islerden 6nce ve
sonra hastanin dinlenmesi saglanir.

» Hastanin beslenme diizeninin saglikli devam
ettirilmesi saglanir.

» Etkin bas etme becerilerini 6grenmesine yardim
edilir (Gevseme teknikleri gibi).

» Diigme riskine kars1 dnlemler alinir.

Degerlendirme: Hasta enerji koruma tekniklerine
dikkat edecegini bildirmis, taburculuk sonrasi hayat
tarzin1 enerji seviyesine uygun sekilde planlaya-
cagini ifade etmistir.

Hemsirelik Tanisi: Hastanede uygulanan tedaviler,
girisimsel uygulamalar ve alarmlar nedeniyle “Uyku
oriintiisiinde bozulma”

Beklenen sonug: Diizenli uyku-uyaniklik siklusu-
nun diizenlenmesi

Girisimler:

» Hastanin uyku aligkanligi ve uyku gereksinimi
belirlenir.

» Hastanin uykusunu etkileyen durumlar ve normal
uyku oriintiisii belirlenir.

» Hasta hastalik ve tedavi siireci ile ilgili
bilgilendirilir.
» Hasta odasma giren c¢ikan kisilerin sayisi

kisitlanir.

» Dinlendirici, sessiz ve sakin ortam olusturulur.
Durumu stabil olduktan sonra hasta basi
alarmlarinin sesi ve 1siklandirma azaltilir.

> Hastanin cildi temiz ve kuru tutulur.

» Hastanin yatagi, yastigi ve ¢arsafi temiz, kuru ve
diizgiin olarak diizenlenir.

» Uyku-uyanik olma donemleri diizenlenir.

» Hasta, durumu stabil oldugunda vital bulgu alim1
icin uyandirilmamalidir.

» Tedavi ve vital bulgu takibi hastanin uyuma
diizenine gore ayarlanir.
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Degerlendirme: Hasta 3. giin diyaliz uygulama-
sindan sonra yogun bakimdan klinige alinmis ve o
gece 6 saat uyuyabildigini ifade etmistir.

Hemsirelik Tamisi: Tedavi siireciyle ilgili bilgi
yetersizligine baglh “Bilgi eksikligi”

Beklenen sonug¢: Hastanin tedavi siireciyle ilgili
bilgi sahibi olmasini ve siireci yonetebilmesini sag-
lama

Girisimler

» Hastanin bilgi eksikliginin nedenleri aragtirilir ve
O0grenme bicimleri belirlenir.

» Hastaligi ile ilgili soru sormaya cesaretlendirilir.

» Sordugu sorular agik ve net sekilde cevaplanir.

» Hastanin hastaligina iliskin bilgi gereksinimleri
saptanir:

» Eksik ve yanlis bilgi ve inaniglari,
» Hastaliga kars1 tutum ve davranislari,

» Kullandig1
etkileri,

ilaglar, dogru kullanimi ve yan

» Tedavisi ve diyeti,

» Giivenli ve etkili iletisim ortami saglanarak,
hastaya uygun zamanda egitim gergeklestirilir.

» Hastaya hastaligi, tedavisi, ilaglari, mobilizasyon
hakkinda bilgi verilir.

» Hastanin hastalig1 ile ilgili psikomotor beceri
gerektiren durumlar hakkinda beceri 6gretimi
yapilir (Insiilin uygulamasi, kan sekeri dl¢iimii
vb).

» Hastaya yapilan tiim islemlerde yatisindan itiba-
ren bilgilendirilmis onamina basvurulur. Bilgi-
lendirilmis onam siireci sirasinda 'geri bildirim
alma' teknigi kullanilarak hastanin kendisine
verilen bilgileri anlayip anlamadigi degerlen-
dirilir.

» Bilgiler basit ve anlasilir bir formatta sunul-
malidir.

Degerlendirme: Belirtilen noktalar géz oniine alina-
rak, bilinci agik ve koopere olan hastaya yapilan tim
tedaviler, girisimler ve bakim uygulamalar1 6ncesi

bilgilendirme yapilmis, genel tedavi i¢in ayri, inva-
zif girisimler i¢in ayr1 olmak {izere bilgilendirilmis
onami alinmistir. Hastanin geri bildirimlerine
dayanilarak bilgi eksikligi giderilmistir.

Hemsirelik Tanmisi: Antikoagiilan, antiplatelet tedavi
ve invaziv girisim nedeniyle “Kanama riski”

Beklenen sonug¢: Hastada kanama gelismemesi veya
kanama belirti ve bulgularmin erken doénemde
saptanmasi

Girigimler

» Hasta kanama belirti ve bulgulan (solgunluk,
yorgunluk, huzursuzluk, bas déonmesi, petesi, he-
matom, ekimoz, hematiiri, hematemez, melena,

burun kanamasi, diseti kanamalar1) ydniinden
degerlendirilir.

» Yasam bulgulart kanama riski yoniinden izlenir
(tagikardi, solunum hizinda artma, kan basin-
cinda diisme, periferal nabizlarda zayiflama,
oksijen satiirasyonunda azalma).

» Hemoglobin ve hematokrit diizeyleri takip edilir.

» Femoral arter giris yeri kanama agisindan takip
edilir.

» Tedavi rejimine uygun antiplatelet tedavi ve
antikoagiilan tedavi sonrasi kanama kontrolii
yapilir.

» Hekim istemine gore proton pompa inhibitorleri
uygulanabilir.

» Pihtilasma faktorleri (PT, INR, trombosit) takip
edilir.

» Hasta ve ailesine kanama belirtileri ve alinacak
Onlemler anlatilir.

Degerlendirme: Hastada aktif kanama izlenmemis-
tir. Hemoglobin: 10,1 g/dL, hematokrit: %30,2’dir.
Bobrek yetmezligine bagh kronik anemi devam et-
mektedir. Trombosit:165/ul, PT: 14 sn, INR: 1,2’dir.

Hemsirelik Tanisi: Hastanede olma, gecici hemodi-
yaliz kateteri varlig1, periferik kateter varligi, inva-
ziv girisimler nedeniyle “Enfeksiyon riski”

Beklenen sonug¢: Hastada enfeksiyon belirti ve
bulgulariin olmamasi

36

Nefroloji Hemsireligi Dergisi 2024; 19(1): 30-41



Ucar& Ozkal; Diyabetik Kronik Bébrek Hastaliginda Akut Koroner Sendrom Yénetimi: Hipoglisemiden
Miyokard Infarktiistine Bir Olgu Sunumu

Girigimler

» Enfeksiyon belirti ve bulgular1 (viicut sicakli-
ginda artis, tagikardi, kateter giris yerlerinde
kizariklik- akint1) izlenir.

» Yasam bulgular1 izlenir.

» Laboratuvar degerleri (16kosit, CRP, sedimantas-
yon) izlenir.

» Enfeksiyona karsi korunma i¢in bireysel hijyen
uygulamalart anlatilir ve uygulamanin yapilip
yapilmadig gozlenir.

» Uygun kateter bakimi yapilir.
> Invaziv girisimlerde aseptik teknige dikkat edilir.

Degerlendirme: Hastada enfeksiyon bulgusu izlen-
memigtir. Lokosit: 24100/ul’a gerilemistir. CRP: 5
mg/L, sedimantasyon: 20 mm/h’dir.

Hemsirelik _Tanisi: Renal
“Elektrolit dengesizligi riski”

disfonksiyona bagh

Beklenen sonug: Elektrolit dengesinin korunmasi
Girigimler
» Serum elektrolit diizeyleri takip edilir.

» Elektrolit dengesizligi ile iligkili belirti ve
bulgular (giicsiizliik, kas irritabilitesi, bulanti,
biling degisiklikleri, EKG degisiklikleri) izlenir.

> Aldig1 ve gikardigi sivi takibi yapilir.
» Diyaliz islemi i¢in hasta hazirlanir.

» Taburculuk sonrasi igin hasta ve hasta yakinina
elektrolit dengesizligi belirtileri anlatilir.

» Elektrolit dengesini etkileyebilecek besinlerle
ilgili beslenme plan1 olusturulur.

Degerlendirme: 1ki kez hemodiyaliz alan hastanin
serum K, Na, Mg ve Ca diizeyleri normal deger
araligindadir.

TARTISMA

Diisiik eGFR seviyeleri, KVH riskini artirir ve
ilerlemis KBH hastalarinda kalbin yapisal anor-
mallikleri, kalp yetersizligi (KY) ve ani 6liim daha
fazla beklenir (12). KBH’da diizensiz kalsiyum-

fosfat metabolizmasina bagli gelisen mineral kemik
bozuklugu, aterosklerotik plaklarin kalsifikasyonuna
neden olmaktadir (13). KBH ve diyabetli hastalarda
KVH riskinin ydnetilmesinde, birden fazla miidaha-
lenin yapilmasini, rutin tedavi ve bakimin yaninda
KBH'ye 6zgii risk faktorlerinin dikkate alinmasini
gerektirmektedir.

Diyabetik AKS hastalar1 daha siklikla spesifik olma-
yan semptomlarla basvurabilir, bu da hem tanida
hem de tedaviye erisimde gecikmelere neden
olabilmektedir (14). On yildan daha uzun siiredir
diyabeti bulunan olgu hipoglisemi ile hastaneye bas-
vurmus, yapilan tetkikler sonucunda NSTEMI tanist
almistir. Hastanin ev disinda senkop gecirmesi ve
112 acil saglik hizmetlerinin aktivasyonu ile ciddi
bir gecikme yasanmamis olmasi ve hastanin
hospitalizasyonu hasta adina olumlu bir durumdur.

Tanist dogrulanmig NSTEMI olan hastalara, hasta-
nede koroner anjiyografi ile invaziv girisim yapil-
mas1 Onerilmektedir (15, 16). Yiksek riskli
NSTEMI hastalarinda ise invaziv anjiyografinin
optimal zamanlamasi kesin degildir. invaziv girisim
ve hemostazin saglanmasinin ardindan da hastalarin
cogunda erken ambulasyon oOnerilmektedir (7).
Hastamiz bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilip
mevcut rezervin korunmasi amagli hazirlik asama-
sindan sonra iglincli glinde koroner anjiyografi
islemine alinmustir. Invaziv girisim sonras1 hemostaz
saglanmig, sonrasinda da tekrar hemodiyalize
almmustir. Bu siire toplam 14-15 saati bulmus olup,
hastaya bu siirenin sonunda ambulasyon uygulan-
mistir.

Koroner damarlarin goriintiilenmesinde kullanilan
kontrast madde miktari, nefropati riskine karsin
bobrek fonksiyonuna gore degerlendirilmelidir (17).
Kontrast madde iliskili nefropati gelisiminde ileri
yas, azalmig bobrek kapasitesi, serebrovaskiiler
hastaliklar, KY, daha 6nce koroner anjiyo yapilmig
olmasi, koroner sendromlar, diyabet, kronik akciger
hastaligi, hipertansiyon ve anemi olarak bildirilmis-
tir (18). Kontrast madde nefropatisinin 6nlenmesin-
de hidrasyon altin standart olarak kabul edilmektedir
(19). Hidrasyon ile renin-anjiyotensin sistemi etkisiz
hale gelir, plazma ozmolaritesi diiser ve bobrek kan
akimi artar. Ayrica diliisyon saglanarak bdobrek
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hiicrelerindeki inflamasyon ve nekrozu azalttig1
bildirilmektedir (18). Revaskiilarizasyon isleminde
hidrasyon ile ilgili olarak tedavinin se¢imi, zamanla-
mas1 ve siiresine iliskin kanitlar ¢eligkilidir.
Intravendz salin infiizyonunun revaskiilarizasyon
isleminden 12 saat 6nce baslanmasinin yararlt olaca-
gin1 savunan kaynaklarin oldugu bildirilmistir (20).
Ciddi bobrek hastaligi olan hastalarda glomeriiler
filtrasyon hiz1 30 mL/dk/1,73 m*den diisiik olan ve
idame diyalize girmeyen hastalarda intraven6z nor-
mal salinle profilaksi uygulanmasi Onerilmektedir
(21). Bu o6nerilere gore hekim istemi ile revaskiilari-
zasyon Oncesi 1000 cc %0,9 serum fizyolojik, 75
cc/sa olacak sekilde uygulanmigtir. Tek basina
hidrasyonun yeterli olmayacagi diisiiniildiigiinden
islem Oncesi ve islem sonrasi hasta hemodiyalize
alinmustir.

Tedavide antiplatelet tedavi olarak aspirin 150-300
mg ylikleme dozunun ardindan, giinlik 75-100 mg
oral alim (22, 23), klopidogrel® 300-600 mg yiik-
leme dozunun ardindan giinliik 75 mg oral alim
onerilmekte olup KBH hastalarinda spesifik bir doz
ayarlamasi yoktur (7). Hastamizda belirtilen tedavi
rejimine uyulmus, daha onceden aspirin kullanimi
oldugu i¢in yiikleme yapilmamus, klopidogrel® 300
mg yiikleme ile baslanmis ve idame tedavileri
uygulanmaktadir.  Antikoagiilan tedavi olarak
enoksaparin®, AKS tedavisinde en az iki giin
boyunca SC olarak bir mg/kg Onerilir ve klinik
stabilizasyona kadar devam edilir. KBH’de ise doz
giinde bir mg/kg'a disiiriilmelidir (7). Hastaya giinde
bir kez 0,8 ml enoksaparin® uygulanmis, koroner
anjiyoplastiye alindigi giin sabah enoksaparin®
dozunu almis, sonrasinda enoksaparin® tedavisi
sonlandirilmistir.  Antiplatelet rejimin sec¢iminde
hastanin kanama riski dikkate alinmalidir. Urban ve
ark. (24) perkiitan koroner girisim uygulanan
hastalarda yiiksek kanama riskiyle iliskili faktorleri,
ayrintili olarak sunmuslardir. Aciklanan paramet-
relere gore hastanin yasi, KBH, diyabet varligi,
hipertansiyon varlig1 kanama riski agisindan dikkate
alinmalidir. Mevcut dnerilere gore daha az etkili ve
daha degisken trombosit inhibisyonu ile karakterize
edilen klopidogrel, kanama riski yiiksek olan
hastalarda tercih edilmelidir (25). Hekim isteminde
antiplatelet ajan olarak klopidogrel tercih edilmis,

ylikleme dozunun ardindan idame dozu ile devam
edilmistir. Antiplatelet alan hasta i¢in kanama riski,
hemsirelik tanisi olarak ele alinmig, gerekli girisim-
ler planlanip uygulanmistir. Hastada tedavi siire-
cinde kanama gelismemistir. Trombosit ve diger
takipler i¢in hastanin ii¢ hafta sonra poliklinik
kontrolii planlanmistir. Proton pompa inhibitorleri
(PPI), antiplatelet ajanlarla tedavi edilen hastalarda
iist gastroduodenal kanama riskini azaltmaktadir
(26). PPI ile tedavi, herhangi bir antitrombotik rejim
alan ve gastrointestinal kanama riski yiiksek olan
hastalar i¢in endikedir (7). Hastanin PPI tedavisi
yatisi ile birlikte planlanmig ve uygulanmastir.

Hastanede yatis sirasinda AKS'li tiim hastalarm, DM
Oykiisiine bakilmaksizin, glisemik durumlar1 deger-
lendirilmelidir (27). Hastaneye kaldirilan AKS ve
hiperglisemisi olan hastalarin 6liim riski, diyabet
durumu ne olursa olsun, hiperglisemisi olmayan
AKS hastalarina gore daha yiiksektir. Mortalite,
diyabet varligindan ziyade kan sekeri diizeyiyle daha
giiclii bir sekilde iliskilidir (6). Hastanin glisemik
kontroliinii saglamak i¢in giinde dort kez kan sekeri
Olclimii yapilarak insiilin uygulamalar1t devam
ettirilmigtir. Kan sekeri diizeyleri 146-172 mg/dl
arasi seyretmis ve glisemik kontrol saglanmstir.

Tedaviye uyumun ve siirekliligin tesvik edilmesi,
AKS sonras1 tekrarlayan kardiyovaskiiler olaylarin
dnlenmesinde onemli bir noktadir. Ila¢ tedavisine
uyumun optimalin altinda oldugu, Avrupa'daki tek-
rarlayan kardiyovaskiiler olaylarin %9'unun optimal
olmayan ila¢ uyumu sonucu meydana geldigi tahmin
edilmektedir (28). Optimumun altinda uyum ve
siireklilige katkida bulunan faktorler ¢ok boyutludur
ve sunlari igerir: ¢oklu ila¢ kullanimi, ilag rejiminin
karmasikligi, hekim-hasta iliskisi, hasta merkezli
bakim eksikligi ve hastaligin kabulii, yan etkilerle
ilgili endise, biligsel yetenek, zihinsel ve fiziksel
bozukluklar, mali yonler, yalniz yasamak ve depres-
yon (28-30). Hasta anamnezinde dnceki ilag ve diyet
rejimine uydugunu belirtmis, ilag kullanimlar
konusunda dogru uygulama yaptig1 gézlenmistir.

Diyabetik kronik bobrek hastaligi olan olgumuzun,
NSTEMI tamis1 ile yatisimin ardindan mevcut
literatiir 15181nda bakim ve tedavisi yiiriitiilmiistiir.
Hemsirelik bakiminda Gordon’un Fonksiyonel
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Saghik Oriintiilleri Modeli’nden yararlanilmistir.  kontrolii onerilmistir. Mevcut bdbrek rezervinin

Hasta dordiincii gliniinde nefroloji konstiltasyonu ile  korunmasina yonelik multidisipliner bir yaklagim

taburcu edilmistir. Bir hafta sonrasi i¢cin nefroloji  sergilenmis ve takip siirecinde amaca ulagilmistir.
kontrolil ve ii¢lincii hafta sonrasi i¢in de kardiyoloji

ETIiK KOMITE ONAYI FiNANSAL DESTEK

Yok Caligma ile ilgili herhangi bir kurum/

kurulusun finansal destegi bulunmamaktadir.
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