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Bobreklerin normal
calistigini nasil
anlariz?



eHangi bobrek fonksiyon
testlerini daha cok
kullaniriz?

oBu testlerden en hizli ve
en guvenilir hangisi?



(Cocuklarda Normal Serum Kreatinin

Duzeyler1 (mg/dl)
Kordon kani 0.6-1.2
Yenidogan 0.3-1
Infant 0.2-0.4
Cocuk 0.3-0.7
Adolesan 05-1
Yetiskin

Erkek 0.6-1.2

Kadin 05-1.1



(Cocuklarda Normal GFR

Degerleri
Yas GFR( ml/dk/1.73m2)
Premature
_ 2-8giin 11-15

4-28 giin 15-28
Term

2-8 giin 17-60

4-28 glin 26-63
1-6 ay 39-114
0-12 ay 49-157
12-19 ay 62-191

2-12 yil 89-165



Sistatin C

e Normal deger 0.5-1 mg/dl (her yas icin)



Akut Bobrek
Yetmezligi
Nedir?



ABY: bobrek
fonksiyonlarinin ani
kaybidir

Oliguri ( ?) ve azoteml
tanimlayici bulgulardir



Insidans

e 3. basamak saglik hizmeti veren
hastanelerde % 2-3

e Cocuk yaslarda toplumda genel siklik
100. 000'de 1-4

e Yenidoganlarda yogun bakim
unitelerinde % 23-40



Sinitflandirma

ePrerenal
eRenal (interensek, Parankimal)
ePostrenal (Obstriiktif)



< Hipotansiyon—

\

Septik sok,
Kalp ameliyatlari,
Solunum guclagu

sendromu

Hipoperfuzyon

Prerenal ABY

Ipovolemi

Asiri
gastrointestinal
kayiplar ( kusma,
ishal),

Kanama,
Yaniklar,
Adrenal
yetersizligi,
Diabetes
mellitus, Diabetes
Insipidus,
pankreatit,
peritonit, asit
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Nefrotoksik Ilaclar ve Toksinler

Aminoglikozidler e ACE inhibitorleri

metisilin e radyokontrast

amfoterisin B ajanlar

asiklovir e lup diuretikler

indometasin e oksalat

alfa adrenerjikler o urik asit

e alkol



Postrenal ABY

e Obstuktif nedenlerle olusur
e Cocukluk caginda sik gorulmez
e Yenidoganlarda daha sik gorulur
o Iki bobrekli ise postrenal yetmezlik
gelismesi i¢in
m Bilateral ureter tikanmasi (UPJ darlik, tas,
pihti, tumor)

m Mesane cikisinda tikanma ( PUV, tas,
tumor, pihti)



ABY’li Hastada Oykii

e iIshal ? Kusma? Yanik? Kanama?
e Yuksek ates?

e Nefrotoksik ilaclar? Kan
transfuzyonu oykusu?

e Idrar miktarinda azalma?
o Radyokontrast madde kullanimi?



ABY’li Hastada Oykii

e Daha onceden tani konan ve ya
konamayan bobrek hastaligi oykusu ?

o Gegirilmis USYE?
o Gecgirilmis kaza?
e Ailede bobrek hastalig1?
e Yenidogan caginda ise
m oligohidramnios
m asfiksi



ABY’l1 Hastada Fizik Muayene

Hipervolemi ( odem)
Hipovolemi ( dehidratasyon)

Abdominal kitle ( tm, polikistik bobrek)

Konjenital anomali ( Prune- Belly
sendromu)

Kardiyovaskuler hastalik,
Cilt lezyonlari ( HUS, Henoch-Schonlein)
Ates ( Enfeksiyon)



|_aboratuvar

e idrar:

m Her hastada tam idrar tetkiki ( dansite,
PH, protein, glikoz, mikroskobi, )

mNa, Kreatinin
m Osmolalite



|_aboratuvar

e Kan:
m BFT (BUN, Cr)
m Elektrolitler ( Na, K, ClI)
mCa, P
m urik asit
m kan gazi
m osmolalite



|_aboratuvar

e Goruntuleme:
m Renal USG her hastada

m Gerekirse sintigrafi, VCU, CT, MR,
antegrad pyelografi, anjiografi v.b ileri
tetkikler

e Biopsi- Glomerulonefritlerde



ABY’l1 Hastaya Yaklasim

A-Oyku+ FM+ Laboratuvar- Etyoloji ve siniflama?

Oksijen destegi, puls oksimetri, damar yolu, TA 0lg, idrar sondasi
Hipervolemi Hipovolemi
___—Hip p

B-Furosemid 1-3 mg/kg i.v %0.9 SF 20 ml/kg bolus yanit
yoksa tekrarla sonra
furosemid 1-3 mg/ kg i.v

Kan transfuzyonu?
Idrar ¢ikisini degerlendir . Politrik? Oligtrik? Anurik?
C- Total verilecek siviyi idrar + insensibl olarak hesapla
D- Metabolik sorunlari belirle ve ¢oziimle

E- Dizeltilebilecek bir neden varsa nedene yonelik
tedaviyi uygula



Prerenal ve Renal ABY’ni Ayirdedici

Testler

Diagnostik index

UNa
U/PNa
U/PUre
U/PCr
U/POsm
FeNa
RFI

Intrensek renal

YD
60
0.45
6

10
<1.1
>3
>3

Cocuk
60
0.50

3

<20
<l.1
>

>1

Prerenal

YD Cocuk
30 <20
0.23 <0.5
30 >20

30 >40
>2 >2

<3 <1

<3

<1



Renal/Prerenal Bobrek Yetmezligi Indeksleri

FeNa(%)=U Na/P Na X P Cr/ U Cr X 100

RFI= (U Na x 100)/ U Cr /S Cr



ABY’ de Tedavi

eNedene yonelik
e Semptomatik



ABY’de semptomatik tedavi I

e Sivi balansi:

4-6 saatte bir degerlendirilir( Idrar miktari, viicut agirhgi)
Gunluk verilecek sivi = ¢ikardigi idrar+ insensibl kayip
Insensibl kayip = 100- 400 ml/ m2/giin

e Hiperpotasemi:

K dan kisitl diyet,

kayaksalat ( 0.5- 1 gr/ kg/doz)

% 10 caglukonat 0.5 ml/ kg i.v.

NaHCO3 1-3 mEqg/kg i.v.

glukoz 0.5 gr/kg ve insulin ( her 3 gram glukoz i¢in 1 Unite
insulin i.v)

salbutamol i.v



ABY’de semptomatik tedavi 11

e Hipokalsemi:

m Tetani varsa veya Ca ¢ok dusuk ise % 10 Caglukonat 0.5
mi/kg i.v kardiyak nonitorizasyon ile

m CaCO3 25 meq elementer Ca/ kg 6
saatte bir p.o

e Hiponatremi:
m Sivi kisitlamasi,
m <120 mEqg/L ise % 3 NaCl infuzyonu

{ 0.6x vucut agirhgr x ( 125- serum sodyumu) formulu ile
hesaplanarak}

e Hipomagnezemi: Direngli ve semptomatik hipokalsemi eslik
ediyorsa % 50 Mgsulfat 0.1 mg/ kg i.v



ABY’de semptomatik tedavi III

e Asidoz: Agir asidozda (PH < 7.2, serum bikarbonat <
8 mEg/L )

m NaHCO3 2 mEq/ kg I.v veya

m 0.3 x agirlik ( 12 - serum bikarbonat duzeyi)
formulu ile hesaplanarak verilir.

e Konvulziyon: Diazepam 0.25 mg/ kg i.v
e Hipertansiyon:

m Nifedipin dilalti 0.25-0.5 mg/kg

m Diazoksid 1-3 mg/kg I.v.

m Sodyum nitroprusid surekli i.v infuzyon



ABY’de semptomatik tedavi IV

e Beslenme:

m Kaloriden zengin

m Tuz, potasyum ve sivi kisitli
e Anemi:

m Hb belirgin dusukse taze eritrosit suspansiyonu
verilir



ABY’de Diyaliz Endikasyonlari

m Konjestif kalp yetersizligi, akciger odemi

ve agir hipertansiyona yol acan ve
farmakolojik tedavi ile duzelmeyen sivi
yuklenmesi

m Belirgin metabolik asidoz

m Hiperpotasemi > 6.5 meq/l ve ilaclara
yanitsiz



ABY’de Diyaliz Endikasyonlari

m Agir azotemi : BUN > 100- 120 mg/ dl ve
yukseliyor

m Semptomatik uremi: Ensefalopati, perikardit, Gl
kanama

= Inatg1 hipokalsemi ve ikincil konviilziyonlar

m Cok yuksek ve ilaglara yanit alinamayan
hiperurisemi

m Cok yuksek ve ilaglara yanit alinamayan
hiperfosfatemi



Diyaliz Yontemleri

eHemodiyaliz
e Periton diyalizi
e Yavas hemodiafiltrasyon



Hizli Ilerleyen Glomerulonefritlerin( RPGN)
spesifik tedavisi

e Steroidler

e Sitotoksik ilaclar
e Antikoagulanlar

e Plazma exchange



ABY’de prognoz

e Mortalite % 14-73

e En yuksek mortalite multipl organ yetmezligi
olanlarda

e Uzun sureli izlemde tubular ve glomerular
fonksiyonlar bozuklugun devam ettigi
gorulmus

o Hasta Nonoligurikse, Prerenal ABY Ise,
Sintigrafide fonksiyon varsa prognoz
daha lyidir



ABY ’den korunma

e Engellenebilir faktorlerden uzaklasma
m nefrotoksik ilaglardan uzak durma
m Iyl hidrasyon
m riskli hastalari erken tanima
e Lup diuretikler, Mannitol, Kalsiyum kanal blokerleri

e Adenin nukleotid, Antioksidanlar, ICAM-1 antikorlari,
Heat-Shock protein, Epidermal growth faktor, insulin
likegrowth faktor



EVET- HAYIR

ABY onlenebilir bir hastaliktir

Cogu kez evet

ABY tanisi en hizli kreatinin klirensi ile olur

Hayir

ABY’de potasyum, fosfor ve lrik asit artar, kalsiyum diiser

Evet

ABY’de alkaloz sik gorulur

Hayir

ABY’de hiperparatrodi ve eritropoetin eksikligine bagl anemi olur
Hayir

Hiperpotaseminin tedavisinde oral aldigi potasyumu kisitlamak yeterlidir
Hayir

Semptomatik tedaviye yanit alamadigimiz her ABY hastasina
immunsupresif vermeliyiz ve plazmaferez yapmaliyiz

Hayir
Dersi bitirelim mi?



