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Yenidoganda Akut Bobrek Yetmezligi ve Akut
Periton Diyalizi Uygulamalari

Yilmaz Tabel, Ozgii Suna Celiloglu, Ilke Mungan Akin, Cengiz Yakinci
Inéni Universitesi, Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklart AD, Malatya

Akut bébrek yetmezligi (ABY), yenidogan yogun bakim ve prematiire yogun bakim kliniklerinde sik goriilen,
tedavisi ve izlemi zor, sonuglatt ile pek yiiz gildiriicii olmayan bir hastaliktir. ABY’nin tani, tedavi ve izleminde en
6nemli nokta prerenal ve postrenal ABY’nin erken taninmasi ve yogun tedavisi ile prognozu daha kéti olan
intrensek ABY’nin 6nlenmesidir. Biz bu yazimizda; yenidogan yogun bakim tGnitemizde son 6 ayda yaptgimiz akut
periton diyalizi uygulamalarimizt da derleyerek bu konuyu genis bir sekilde incelemeyi ve sunmayr amagladik.

Anahtar Kelimeler : Akut bébrek yetmezligi, Diyaliz, Periton diyalizi, Stirekli renal replasman tedavileri, Yenidogan
Acute Renal Failure in Neonates and Practice of Acute Peritoneal Dialysis

Acute renal failure (ARF), very frequently observed in neonatal intensive care units, is a disease which is hard to
treat, follow and which does not have good end results. The most important point in diagnosis, treatment and
follow-up of ARF is the eatly differentiation of prerenal type from post-renal ARF and avoidance of intrinsic type
ARF with intensive treatment. In this manuscript; we aimed to discuss this subject in detail, with our peritoneal
dialysis experience in our neonatal intensive care unit during the last 6 months.

Key Words :Acute renal failure, Continue renal replacement treatment, Dialysis, Peritoneal dialysis, Newborn

Yenidogan dénemi dogum sonrasindaki ilk 28 glin olup, bebegin degisen dis ortama uyum saglamaya calistigl zotlu
bir strectir. Bu dénem icerisinde yenidogan bebegin tiim organlatt gibi bébrekleri de bircok fizyolojik degisimle karsi
karstyadir. Sagliklt yenidoganlarin bobrekleri bu uyum siirecini sorunsuz atlatabilirken, prematirite ve diger hastalik
durumlarinda boébrek fonksiyonlart degisik derecelerde etkilenebilmektedir. Akut bobrek yetmezligi (ABY),
glomerdler filtrasyon hizinin (GFR) ani ve geri déntsimli olarak dismesi sonucu kandaki tre ve kreatinin
degetlerinin artist ve bobregin sivi ve elektrolit dengesini saglamada yetersiz kalmasi ile karakterize bir klinik
tablodur.!? Yenidogan ve pediatrik yogun bakim unitelerinde, kardiyak cerrahi ile iliskili olarak; hipoksik tiibiiler
nekroz, sepsis ve c¢oklu organ yetmezliklerine bagli olarak ABY insidansi artmasmna karsin gercek insidans
belirsizligini korumaktadir.> Yenidogan déneminde kargilagilabilecek en 6nemli sorunlarin basinda akut bobrek
yetmezligi gelmekte, bu olgularda ¢ogu zaman renal replasman tedavisi gerekmekte ve renal replasman tedavisi
gerekenlerde mortalite %90’larda seyretmektedir.*

Bu yazimizda; yenidogan yogun bakim tnitemizde son 6 ayda yaptigimiz akut periton diyalizi uygulamalarimizi da
detleyerek bu konuyu genis bir sekilde incelemeyi ve sunmay1 amagladik.

YENIDOGANIN BOBREK ISLEVLERI

Dogum sonrast ilk dért haftayt iceren yenidogan dénemi, tim sistemlerin yenidiinyaya uyum saglamak icin cesitli
derecelerde degisimini gerektirmektedir. Artitk plasenta yolu ile metabolik artiklarini uzaklastiramayacak olan
yenidoganin bébrek islevleri de 6nemli oranda artmaktadir.> Nefronlar intrauterin 35. haftadan sonra sayica eriskin
diizeye erismektedir ancak immatirlerdir ve renal damar gelisimi tamamlanmamis olup renal kan akimi (RKA) ¢ok
dugiiktar.%” Dis ortama adaptasyon siirecinde RKA, GFR ve bobregin konsantrasyon kabiliyeti hizli bir sekilde arts
gostermektedir.®? Bilindigi gibi bébrek fonksiyonlari eriskin diizeylere iki yag civarinda erismektedir.$1°_Yenidogan
déneminde bébrek tibil fonksiyonlart da yeterli dizeyde degildir ve gelisme stirecindedir.!! Yenidoganin idrari dilue
ve konsantre etme dizeyleri de kisithidir. Ayrica, renal kan akiminin kan basinct degisikliklerine karsin uygun diizeyde
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sirmesini saglayacak otoregiilasyon mekanizmalarinin
yenidogan donemide erigkin bireylerdeki kadar
gelismis olmadigt da bilinmektedir.?

Yenidoganin renal kan akiminin diizenlenmesinde,
renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAAS),
katekolaminler, endotelin (ET), prostaglandinler
(PG), endotel kaynakli nitrik oksit (NO), kalikrein-
kinin sistemi ve atriyal natritiretik peptitler (ANP) gibi
gesiti  etkenlerin  rol oynadigt disintlmektedir.®?
Ozellikle intra-renal PG’lerin RKA’nin
diizenlemesindeki olumlu rolleri iyi bilinmektedir.!?
Preterm ve miad yenidoganlardaki sik gorilen patent
ductus arteriozusun medikal tedavisinde kullanilan
siklooksijenaz inhibitérleri RKA’ni azaltarak akut
ABY gelisimine katkida bulunmaktadir. Akima ve
ark.’® yaptiklart calismada indometazin kullanidan
yenidoganlarda 2. ve 7. glnlerde %25 vakada
kreatininde artis saptandigini ve ilacin kesilmesinden
sonra 30. glinde bobrek fonksiyonlarnin dizeldigini
bildirmislerdit.

GFR tetm yenidoganda yaklastk 15-20 ml/dk/1.73
m? olup, bir-iki hafta icerisinde iki katina, tic-bes hafta

icerisinde ise U¢ katina c¢ikmaktadir.”10 (Tablo 1).
Renal kan akimi ve perfiizyon basincindaki artma,
renal vaskiler rezistanstaki diisme, sistemik kan
basincinda ve glomeriiler kapiller basingtaki yiikselme,
glomeriil ylzey alan1 ve glomeril membran
gecirgenliginde artma, dogumdan sonra GFR’deki bu
artisa neden olan en Onemli etkenlerdir. Perinatal
asfiksi, mekanik ventilasyon  gereksinimi  ve
uygulanmast,  polistemi,  hiperbilirubinemi  ve
nefrotoksik ila¢ kullanimi GFR’yi distiten nedenlerin
basinda gelmektedir.!%!

Yagamun ilk giinlerinde azalmis RKA ve GFR nedeni
ile bébrek tibulislerine birim zamanda gelen soliit
miktart azalmustir, ayrica bircok soliit icin tiibtler esik
distktir ve idrarla sodyum, glikoz, bikarbonat ve
diger maddelerin atthmi artmustir.'* Yenidoganlarin
%20-30’'unda dogum odasinda ilk idrar ¢tkarimi
gerceklesmekte, genellikle ilk glin igerisinde saglikl
yenidoganlar idrar ¢ikarmakta ancak nadiren bu siire
48-72 saate kadar uzayabilmektedir.!>!6

Tablo 1. Prematire ve miadindaki yenidoganlarda bébrek fonksiyonlarinin normal degerleri

Prematiire _ Miadinda yenidogan
1ik 3 giin 1ik 3 giin 3 giin—2 hafta 2—4 bafta 2 yag

Ditirez 15-75 20-75 25-120 80-130 4575
(cc/kg/gin)
idrar osm.
(mOsm/kg H,0) 400-500 500—600 700-800 1000-1200 1200-1400
GFR
(mnL/dk/1,73 m?) 10-15 15-20 35-45 75-80 90-110
YENIDOGANIN AKUT BOBREK
YETMEZLIGI Vazomotor nefropati olarak da adlandirilan prerenal

ABY, glomertler filtrasyon hizinin ani ve geri
doénisimli olarak dismesi sonucu kandaki ire ve
kreatinin degerlerinin artist ve bobregin stvi ve
elektrolit dengesini saglamada yetersiz kalmast ile
karakterize bir tablodur.'? Yenidoganlarda ABY
insidansinin %1-23 arasinda degistigi
bildirilmektedir.!'”-! ABY etken olan fizyopatolojik
mekanizmaya gbre prerenal, renal ve postrenal olmak
lizere Ug sinifa ayrilir. 317 Hastalarin yaklasik % 85’inde
ABY nedeni prerenaldir?®  Yenidoganda ABY
nedenleri toplu olarak Tablo 2’de verilmistir.?
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ABY, renal perfiizyonun azalmasina bagl gelisen
bébrek fonksiyon bozuklugudur.?! Prerenal bébrek
yetmezliginin ~ yenidogandaki en stk nedenleri
hipovolemi, hipoksi, sepsis, hipotermi ve iyatrojenik
nedenlerdir.!'%!? ABY siklig1, hipoksik yenidoganlarda
%275 2, sepsiste %064 2> ve kompleks konjenital
kardiyak cerrahi sonrasinda da %10 bulunmustur.?*
Bu tip bébrek yetmezliginde; bébregin olgunlagmamis
olan otoregilasyon mekanizmasi, azalmis renal
perfizyona karst RKA ve GFR’ yi koruyamaz ve
ABY meydana gelir.?’ Perfiizyon bozuklugu ortadan
kaldirilinca bobrek fonksiyonlart da hizla duzelir.?>



Yenidoganda Akut Bobrek Yetmezligi ve Akut Periton Diyalizi Uygulamalar:

Tablo 2. Yenidoganlarda akut bébrek yetmezligi
nedenleri

Prenatal
vaskiiler hasar

Annenin ilag kullanimi
Tkiz-ikize transfiizyon

Agir oligohidramnioz
Posterior tiretral valv
Polikistik bobrek hastaligt
Bobrek agenezi, bébrek
displazi/hipoplazisi
Multikistik displazi

Fin tipi konjenital nefrotik
sendrom

Sok, dehidratasyon
Nekrotizan enterokolit

Kalp yetmezligi

Yaygin damar ici pthtilasma
Vaskiiler tromboz

Hipoksik dogum

Hemolitik iremik sendrom
Hemoglobintri, miyoglobiniiri
Infeksiyonlar (piyelonefrit, sifiliz,
toxoplazmozis, candida)

Tlag kullanimi (indometazin,
konverting enzim inhibitotleri,
amfoterisin B, vankomisin,
aminoglikozidler ve kontrast

madde)

Primer renal ve
urolojik
anomaliler

Akiz postnatal
problemler

Yenidoganda  prerenal  bdbrek  yetmezliginin
gelismesinde renal perfizyonu bozan nedenlerin
yatusira sekonder olarak aktive olan vazoregilatuar
sistemlerin de rold vardir.!® Hipovolemi gibi efektif
dolasim hacminin azalmasina neden olan durumlarda
anjiyotensin-II, vazopresin ve katekolaminler gibi
mediatérler de salinarak bobrek fonksiyonlarinin
bozulmasina katkida bulunur.?!

Hipoksinin dogrudan RKA ve GFR’ yi dastriici
etkisi oldugu gibi ET, ANP ve PG salinimini artirdigt
ve apopitozisi uyardigi gésterilmigtir.?!-26.7

Renal hipoperfiizyon ve iskeminin uzamasi akut
tibiler nekroza (ATN), daha ciddi dutumlarda ise
kortikal, mediller veya papiller nekroza yol acabilir.'®
Yenidoganda intrensek bobrek yetmezligine yol acan
diger durumlar arasinda konjenital renal parankimal
anomaliler, renal ven veya arter trombozu gibi
renovaskiler hastaliklar, cesitli ilaglar veya trik asit,
hemoglobin, miyoglobin gibi nefrotoksik
maddelerdir. Ozellikle kiimilatif nefrotoksisiteleri iyi
bilinen aminoglikozidlerden mimkin oldugunca
sakinmak, mutlaka kullanilmast gerekiyorsa renal
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fonksiyonlara dikkat edilerek ve doz ayarlamasi
yapilarak kullamilmast 6nerilmektedir.!8-20, 2829

Postrenal ABY, ureterlerden uretral meatusa kadar
herhangi bir yerde olusan obstriiksiyon sonucu idrar
akiminin kesilmesi ve artan intratiibtler hidrostatik
basinca karst GFR’deki disme ile karakterizedir.
Sadece erkek c¢ocuklarda gorillen posterior uretral
valv ve her iki cinste gorilebilen, ¢ogu zaman cift
toplayict sisteme eslik eden genis Ureteroseller
yenidoganda mutlaka digiinilmesi gereken postrenal
ABY nedenleridir.?> Obstriitksiyon hemen kaldirilirsa
bébrek fonksiyonlart da hizla dizelebilmektedir.?
Obstriksiyon ciddiyse veya uzun sirerse kalict renal
ABY gelisebilmektedir.!8

Yenidoganda ABY tanisindaki en Onemli amag
prerenal ve postrenal bobrek yetmezligini tanimak ve
renal parankimal ABY olusumunu 6nlemektir.
Prerenal ve intrensek akut bobrek yetmezliginde
Tablo 3’de belirtilen idrar degerleri kullanilmaktadir.?
Akut bobrek yetmezligi gelistirme riski olan asfiktik
dogan, respiratuar veya kardiyak sorunlu, intrauterin
renal malformasyon saptanan veya Oykisinde
nefrotoksik ilaca maruz kalan bebekler vital bulgulari
ve sivi-elektrolit dengeleri  yoniinden yakindan
izlenmeliditler.?>

Tablo 3. Prerenal —intrensek akut bobrek yetmezIigi
ayiriminda kullanilan Griner gostergeler

Prerenal Intrensek

ABY ABY
Idrar Osm.
mOsmket0) >400 <400
Idrar Na (mmol/I) <40 >40
Idrar/Plazma

> <
(BUN) 20 10
idrar/Plazma
(Osm) >1.3 <1.0
FeNa (%) <2 >3
YENIDOGANDA AKUT BOBREK
YETMEZLIGI TEDAVIiSi

Yenidoganda ABY tedavisi altta yatan nedene gore
planlanmalidir. Kaybedilen sivinin yerine konulmasi,
destekleyici tedavi ve renal replasman tedavisi baslica
izlenebilecek yollardir. Tlk asamada hastanin yeterli
ventilasyonu ve hidrasyonu saglanmalidir. Hastada
prerenal ABY dustniliyor ve kalp yetmezIligi yok ise
acil olarak izotonik salin soliisyonu ile TV stvi destegi
baglanmali, takibine gére doz tekrarlanmall ve/veya
ditretik uygulamast yapilmahdir. Stv1 tedavisine yanit
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vermeyen hipotansif bebeklere verilecek inotropik
vazoaktif destek tedavisi fayda saglayabilmektedir. Sivi
tedavisine cevap alinamayan ve postrenal ABY
sebepleri ekarte edilmis olan hastalarda renal
parankimal hasar gelistigi digtintilmeli ve ikinci asama
olan destekleyici tedaviye gecilmelidir (Sekil 1).
Intrensek  ABY  tedavisinde amac,  bobrek
fonksiyonlart diizelinceye kadar viicut stvt ve elektrolit
dengesini  korumaktir.?>  Yenidoganin aldigt siv1
miktari, ¢ikardigr idrar, digki miktar1 ve ekstrarenal
kayiplar g6z Oniine alinarak dizenlenmeli, vicut
agitligl yakindan izlenmelidir. Nefrotoksik ila¢ ve
diger maddelerin kullanimindan kaginmak ve mutlaka
kullanilmast gerekiyorsa GFR’ye gore doz ayarlamast
yapmak gerekmektedir. Renal parankimal ABY
tedavisinde destekleyici tedavi disinda hentiz klinik
olarak kabul edilen 6zgil bir tedavi yoktur.

Bobrek yetmezligi tedavisinde Ugiincii asama renal
replasman tedavisidir. Destekleyici tedaviye ragmen
bébrek yetmezligi bulgulari 10-14 giin igerisinde

dizelmeyen veya tibbi tedaviye yanitsiz = sivi
yuklenmesi,  hipertansiyon  veya  hipotansiyon,
konjestif ~ kalp  yetmezligi, ciddi hiponatremi,

hiperkalemi ve metabolik asidoz gibi bulgulart devam
eden hastalara renal replasman tedavisi baglanmasi
gerekmektedir.®3!  Renal replasman  tedavisinin
hastadan hastaya se¢imi; yontemlerin ulagilabilirligi,
ckibin deneyimi, hastanin stvi ve soliit atilimi
gereksinimi, hemodinamik stabilite ve ventilatér
destegi gereksinimi olup olmamast gibi kriterlere gore
yapilabilmektedir.? FEriskinlere nazaran cocuklarda
periton ylizey alaninin viicut yiizey alanina oraninin
yiiksek olusu nedeni ile periton diyalizi, cocuklardan
stvt ve solut atiimt icin daha etkin bir secenektir.!?
Yenidogan déneminde genellikle tercih edilen diyaliz
yontemi periton diyalizi olmakla birlikte literatiirde
araliklt hemodiyaliz, strekli veno-venoz
hemofiltrasyon veya hemodiafiltrasyonun da basat: ile
uygulanabildigi bildirilmektedir.??

Periton bosluguna ulagsmak icin kalict veya akut

Tenchkoff  katateri  kullanilmaktadir. Periton
diyalizinin kesin kontraendikasyonlar;; omfalosel,
gastrosizis, diyafram  fitg1, peritonit, peritonu

etkileyen diger hastaliklar ve mesane ekstrofisi, nispi
kontrendikasyonlar;; son doénemde yapilmis karin
operasyonu ve yiksek derecede ventilatér destegi
gereksinimi  olarak bildirilmektedir. Akut periton
diyalizinin hemodiyalize veya strekli vend-venoz
hemofiltrasyona olan ustunlikleri; uygulanmasinin ve
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izleminin kolayhigi, santral vaskiler yolun gerekmeyisi
ve antikoagtilasyona ihtiya¢ olmayisidir. Akut araliklt
hemodiyalizin metabolik bozukluk ve hipervolemiyi
hizlica dizeltme avantajlart bulunmaktadir. Relatif
kontrendikasyonlari arasinda hemodinamik instabilite
ve siddetli koagtlopati bulunmaktadir.!? Yavas stirekli
diyaliz yontemlerinin avantajlart; uzun zaman dilimine
yayilmasi nedeniyle bobregin calismasina benzer bir
tedavi sunmasi, hemodinamik olarak koti olan
hastalar tarafindan daha iyi tolere edilmesi, biyik
miktarda sivi ¢ekilmesinin mimkiin olmasi, daha iyi
klerens ve orta ve buyik molekiler agirliklt
maddelerin daha iyi uzaklastirilmasidir. Dezavantajlart
ise iyi damar yolu, antikoagtlasyon, ters ozmoz ve
deneyimli hemsire ekibi gerektirmesidir.

Yenidogan yogun bakim ve prematiire yogun bakim
tnitelerimizde son 6 aylik siirede (Ocak 2007-Haziran
2007) yatan toplam 500 hastadan 59°nda (yaklasik
%12)  ABY  saptadik.  Etiyolojilerine  gdbre
degerlendirdigimizde 46 (%78) hasta prerenal, 13
(%022) hasta ise intrensek ABY olarak degerlendirildi.
Intrensek ABY olarak degerlendirdigimiz vakalardan
30 (%23) sepsis, 7’si (Y054) evre—3 hipoksik iskemik
ensefalopati (HIE), 2’si (%20) konjenital metabolik
hastalik ve bitisi (%7) hipoplastik sol kalp sendromu
olarak degetlendirildi. Renal replasman tedavisi (RRT)
olarak akut periton diyalizi uyguladigimiz bu 13
hastadan 9’nda (%70) oligo-aniiri, 4'nde (%30) ise
tibbi tedaviye direncli metabolik asidoz ve stvi-
elektrolit dengesizligi endikasyonlar1 olusturmaktaydi.
RRT uygulanan hastalardan 3’4 (%23) preterm, 10’u
(%77) ise term yenidogan idi. Hastalara gecici periton
diyaliz kateteri kor trokar yontemi ile yataklarinda
takildi.

Yenidogan doneminde ABY mortalitesi oligiirik
hastalarda  %25-78, renal replasman tedavisi
gerekenlerde yaklagtk %90 olup ortalama %50°dir.*
Nonoligiirik ABY’de prognoz daha iyidir ve mortalite
genellikle ABY’ne degil altta yatan nedene veya
gelisen  komplikasyonlara  baghdir81!  Ulkemizde
yapilan bir caligmada renal kaynakli ABY, diyaliz
ihtiyact ve mekanik ventilasyon ihtiyacinin  kéti
prognoz gostergeleri olduklart bildirilmistir.>> Bagka
bir calismada mortaliteyi etkileyen faktorler; coklu
organ yetmezligi, hipotansiyon, vazopresér ajan
ihtiyact, hemodinamik instabilite, mekanik ventilasyon
ve diyaliz ihtiyact olarak siralanmistir.3
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Sekil 1. Prerenal ve intrensek bobrek yetmezligi ayirt edilemeyen durumlarda yaklasim

Prerenal-intrensek ABY ayirt edilemezse;

Ringer Laktat veya SF
20 cc/kg iv 1 saat infuzyon

Idrar var, idrar yok;

Prerenal ABY Infiizyon bir kez tekrarlanir

Idrar var;
Prerenal ABY

idrar yok;
Furosemid iv 1—2 mg/kg

_ Idrar yok;
Intrensek ABY,

siv1 kisitlamasi ve RRT

Prerenal ABY olarak degerlendirdigimiz ve sivi-
elektrolit tedavisi uyguladigimiz 46 hastanin timiinde
boébrek  fonksiyonlart normale doénerken, RRT
uyguladigimiz hastalarimizdan 9u (%70) exitus oldu.
Bu hastalarda yasayan hastalara gére kot prognostik
kriter ~ olarak  degerlendirebilecegimiz ~ durumlars;
diyaliz ihtiyaci, mekanik ventilasyon gerekliligi, coklu
organ yetmezIligi ve hemodinamik instabilite seklinde
stralayabilitiz.

Sonug olarak; yenidogan yogun bakim ve prematire
yogun bakim kliniklerinde ABY stk gériilen, tedavisi
ve izlemi zor, sonuglart ile pek yuz gildiriicii olmayan
bir hastaliktir. Bu hastaligin tani, tedavi ve izleminde
en 6nemli nokta prerenal ve postrenal ABY’nin erken
taninmast ve yogun tedavisi ile prognozu daha kéti
olan intrensek ABY’nin 6nlenmesidit.
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