Yogun Bakimda Akut Bobrek Hasari Ve Onlenmesi
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Akut bobrek hasari kritik hasta ¢ocukta klinik seyri etkiler. Diger faktorlerden bagimsiz olarak mortalite
ve morbiditedeki artis ile iliskilidir *. Yogun bakim Unitesinde akut bobrek yetersizliginin temel
nedenleri; renal hipoperflizyon, sepsis ve SIRS, direkt nefrotoksisite ve diger multifaktoriyel
durumlardir 22,

Pundziene ve arkadaglari; akut bébrek hasarinin (AKI) en sik nedenlerinin primer glomerdl hastaliklari
ve sepsis oldugunu bildirmiglerdir. Bu ¢alismada AKI saptanan hastalarin % 69,3’G yogun bakimda
takip edilmis, %40,8’inde ¢ogul organ yetersizligi saptanmistir. Renal replasman tedavisi hastalarin
1/3’'nde gerekmis ve hastalarin yarisindan fazlasinda AKI renal olmayan nedenlere baglh ikincil
bdbrek hasari ile iligkili bulunmustur“.

Akut bobrek hasarini tanimlamak amaci ile pRIFLE ( Risk, Injury, Failure, Loss, End stage kidney
disease) kriterleri tanimlanmistir °. Primer bobrek hastaligi olanlari kapsamamaktadir. Bu kriterler tani
koymaktan ¢ok akademik ¢alismalar igin uygundur.

AKI tanimlanmasinda kullanilan geleneksel araglar (serum kreatin) ve etyolojik degerlendirmeler
(6ykd, fizik muayene, renal ultrason, fraksiyone sodyum atilimi (FeNa), fraksiyone Gre atilimi, BUN, ve
idrar mikroskopisi)klinisyenler icin yogun bakimdaki temel degderlendirme araglari olmaya devam
etmektedir. Serum kreatin deg@eri kritik hasta ¢ocuklarda glomerul filtrasyon hizi (GFR) izleminde kéti
bir parametredir. FeNa <%1 prerenal azotemi, >%2 intrarenal (iskemi, nefrotoksin) ayrimini yapmakta
kullanighdir. e

Tablo: Yodun bakimda akut bébrek hasarina neden olan genel nefrotoksinler:

Eksojen Endojen
ilaglar Rabdomiyoliz
- NSAID Hemoliz
- Antibiyotikler Tamor lizis

- Aminoglikozit
-Amfoterisin
-Penisilinler
-Asiklovir
- Kemoterapotikler
Radyokontrast
Alinan maddeler

- Etilen glikol

Avrupa yogun bakim dernegdi nefroloji calisma grubu, eriskinlerde yodun bakimda renal hasari
Onlemek icin su Onerilerde bulunmugtur7:

- Intravaskiler hacmin artiriimasi:



o Kanitlanmig veya supheli sivi acigr varhdinda kontrolli sekilde sivi resusitasyonu
onerilmektedir. (grade 1C)

0 Renal hasar kadar elektrolit bozukluklarinin énlenmesinde de 6ncelikle kristaloid, insan
serum albumini, jelatin bazlh kolloid ve disik molekil agirlikh hydroxy ethyl starches
(HES) tercih edilmesine iligskin ¢ok az kanit vardir.

o %10 HES 250/0,5 (grade 1B) ve daha buyuk molekul agirlikli olanlarin ve Dextranlar
(grade 2C)’in sepsiste kullanilmamasi énerilmektedir.

o0 Kontrast nefropatisi riski olan hastalarda proflaktik olarak isotonik kristaloid ile sivi
replasmani 6nerilmektedir (grade 1B). Ozellikle acil islemler icin izotonik sodyum
bikarbonat sollisyonlari kullaniimasi 6nerilmistir ( grade 2B).

0 Baaziilaglar baslanmadan 6nce profilaktik kristaloid sivi replasmani 6nerilmektedir. (grade
2C) (Amfoterisin B, foscarnet, cidofovir, adefovir gibi antiviraller, indinavir, acyclovir ve
sulfodiazine gibi kristal nefropatisi yapan ilaglar )

- Didretik:

0 Akut bobrek hasarinin 6nlenmesinde veya tedavisinde loop dilretiklerinin kullanimi

onerilmemektedir (grade 1B).
- VazopresoOr ve inotroplar:

0 Ortalama arter basincinin 60-65 mmHg (grade 1C) lzerinde tutulmasi, bununla birlikte
hedef kan basincina bireysel olarak karar verilmesi 6nerilmistir.

o0 Sepsis ve SIRS iligkili vazoplejik hipotansiyonda sivi resusitasyonu ile birlikte erigkinlerde
norepinefrin ve dopamin hipotansiyonu dizeltecek ilk se¢cenek vazopresodrlerdir (grade
1C)

0 Akut boébrek hasarindan korunmak amaglh dislk doz dopamin kullanimi
onerilmemektedir (grade 1A).

- Vazodilator:

o Sivi dengesi dizeltiimis, hemodinamik olarak hipotansiyon gelisimi yéninden yakin
monitdrize edilmis hastalarda vazodilator kullanimi dnerilmektedir ( grade 2C). Bir
vazodilatér tercih edildiginde hastanin klinik durumu, ilacin uygunlugu, eslik eden
durumlar gézetilmelidir.

o0 Akut boébrek hasari riski olan kardiovaskiler cerrahi yapilan hastalarda proflaktik
Fenoldopam kullanimi 6nerilmektedir (grade 2B). Fenoldopam kontrast nefropatisi igin
proflaktlk olarak kullaniimamalidir (grade 1A).

0 Akut durumlarda hidrasyon mimkiin olmadiginda kontrast nefropatisi riskini azaltmak igin
teofiline kullanimi énerilmektedir ( grade 2C).

o Natritretik peptidler kritik eriskin hastalarda akut bdébrek hasarindan korumak amagli
kullanilmamalidir (grade 2B), bununla birlikte kardiyovaskiler cerrahi sirasinda kullanimi
dagUndlebilir (grade 2B).

- Hormonal uygulamalar ve aktive protein C:
0 Genel yogun bakim unitelerinde siki kan sekeri kontroli rutin olarak 6nerilmemektedir

(grade 1A). Yasa gore normal kan sekeri sadlayacak dizeyde intraventz instlin tedavisi



cerrahi yogun bakim dnitelerinde akut bdbrek hasarinin énlenmesinde tavsiye
edilmektedir (grade 2C) (hipoglisemi riskini en aza indirecek sekilde yerel protokoller
gelistiriimelidir).

o Tiroid hormonlar (grade 2C), eritropoetin (grade 2C), aktive protein C (grade 2C) veya
steroidlerin (grade 2C) akut bdbrek hasarini énlemede rutin olarak kullanimi tavsiye
edilmemektedir.

- Metabolik 6nlemler:

0 Akut boébrek hasari riski bulunan tim hastalarin tercihen enteral yol ile yeterli beslenme
destegi almasi tavsiye edilemektedir (grade 2C).

0 N-acettylcysteine kontrast iligkili nefropati veya kritik hastalardaki akut bébrek hasarinin
diger tirlerine karsi proflaksi amaci ile kullanimi; tartismali sonuglar, ve daha iyi
alternatiflerin var olmasi nedeni ile tavsiye edilmemektedir (grade 2B)selenyumun renal
hasardan korunma amaci ile rutin olarak kullanimi dnerilmektedir (grade 1B).

- Beden disi tedaviler:

o Kronik renal yetersizligi olan yuksek riskli koroner tetkik ve tedavi uygulanan hastalara

yogun bakim ortaminda kontrast nefropatisini azaltmak igin periprosedurel strekli veno-

venoz hemofiltrasyon uygulanmalhidir (grade 2C).

Akut bébrek hasarinin dnlenmesinde yeterli sivi, inotrop, vazokonstriktér ve/veya vazodilator ile
dolasimin desteklenmesi primer amagtir. Olasi veya goésterilmis hipovolemi varliginda akut bdbrek
hasarinin dnlenmesi icin intravaskiler hacmin genigletiimesi 6nerilmektedir, ancak yuksek molekil
agirhkli HES ve Dekstran kullanimindan kaginilmahdir. Yeterli sivi tedavisine ragmen hipotansif olan
hastalarda vazokonstruktor ilaglar ortalama kan basinci 60-65 mmHg olacak sekilde diuzenlenmelidir.
Vazodilator ilaglar kardiyak atim hacmini olabilecek en iyi dizeye getirmek veya hipertansiyonu
dizeltmek amagh kullanilabilir. Bu uygulamalarin yaninda nefrotoksik oldugu bilinen ilaglarin

kesilmesi (Amfoterisin B, Aminoglikozit) veya renal doz ayarlamasi zorunluluktur’.
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