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OLGU SUNUMU = CASE REPORT

Yogun Bakimda Akut Bobrek Yetmezligi Olan Yetigkin Olgu Sunumu

A Case Report of Acute Renal Failure in Intensive Care Unit
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OZET

Yogun bakimda akut bébrek hasari saglig1 tehdit eden, morbidite ve mortaliteyle iligkili ciddi bir hastaliktir. Ozellikle akut
bobrek hasar1 olan yogun bakim hastalarinda malniitrisyon, negatif klinik prognozla sonuclanan 6énemli bir etmendir.
Dolayisiyla niutrisyonel riski olan bu hastalarda nitrisyonel tedavi hastalifa, verilen tedaviye, komplikasyonlara,
gereksinmelere ve demografik dzelliklere uygun yapilmaldir. Bu yazida kardiyovaskiler cerrahi yogun bakimda akut
bobrek yetmezligi gelisen bir olguda niitrisyonel tedavi ve yogun bakimdan klinige ve taburculuga gecis sureci aktarilmistir.

Anahtar kelimeler: Yogun bakim, akut bobrek yetmezligi, parenteral beslenme, enteral beslenme

ABSTRACT

Acute kidney injury in the intensive care unit (ICU) is a life-threatening serious disease that is associated with morbidity and
mortality. Malnutrition is an important factor that results in a negative clinical prognosis, especially in ICU patients with
acute renal injury. Therefore, nutritional therapy should be started in accordance with the disease, treatment, complications,
requirements and demographic properties in these patients with nutritional risk. In this case report, nutritional therapy of
acute renal failure in the ICU of cardiovascular surgery was discussed. The transition of patient from intensive care unit to
the clinic and discharge was also presented.

Keywords: Intensive care, acute renal failure, parenteral nutrition, enteral nutrition

GIRIS

Tim dinyada yogun bakim hastalarinda bir
komplikasyon olarak gelisen akut bobrek hasari,
hastanede kalis stiresi, saghik harcamalarinda artis ve
mortaliteyle sonuclanan ciddi bir saghik sorunudur
(1-3). Akut bobrek hasari, saatler ve giinler igerisinde
bobregin glomerular filtrasyon hizinin azalmasi,
elektrolit ve siwv1 homeostazinin bozulmasiyla
karakterize ve yasami tehdit eden bir hastaliktir (4).
Akut bobrek hasarinin yogun bakim hastalarinda
gorilme insidansi1 %3-30, mortalite orani %36-90

arasinda oldugu belirtilmektedir (2). Akut bobrek
yetmezligi terimi, patolojiyi ve organ yetmezliginin
klinik
ginumuzde “akut bobrek hasar1” teriminin yerine
kullanilmaktadir (5).

seyrini daha 1iyi yansitmasi nedeniyle

Akut bobrek hasarmnin olusumuna etki eden risk
etmenleri yas, kalp yetmezligi, karaciger yetmezligi,

anemi, obstetrik kanama, sindirim hemorajisi,

sepsis, sok, enfeksiyonlar, mekanik ventilasyon
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gereksinmesi, cerrahi, antibiyotikler ve non-steroidal
antiinflamatuvar ilaglar gibi nefrotoksik ajanlardir
(1,2). Bununla birlikte yatan hastalardaki kotu
prognoz ve hastaligin iyatrojenik yapisi da hastaligin
gelisimiyle iligkilendirilmektedir (1).

Yogun bakim hastalar1 arasinda bobrek islevlerini
degerlendirmede bir¢ok parametre kullanilmasina
karsilik, yaygin kullanilan parametreler serum
kreatinin ve idrar gikisidir (1). Sistatin C gibi kuguk
proteinler akut bobrek hasarinin erken tanisinda
kullanilmaktadir (2,6). Akut bobrek hasar1 gelisen
hastalarda hiperkalemi, metabolik asidoz, volim
yuklenmesi gelisebilmekte ve ciddi akut bobrek
hasar1 olan hastalarda renal replasman tedavisi
gerekmektedir (7).

Akut bobrek hasarinda nutrisyonel tedavi ile
protein enerji kaybinin engellenmesi, kas kiitlesinin
ve nitrisyonel durumun Kkorunmasi, metabolik
komplikasyonlarin énlenmesi, varsa basi yaralarinin
diizeltilmesi, immun sistemin desteklenmesi,
inflamasyonun azaltilmasi, antioksidan kapasite
ve endotel iglevin arttirlmasi ve mortalitenin
azaltilmasini hedeflenmektedir (8,9).

OLGU SUNUMU

Olgu, daha onceden aort valf replasmani (AVR) ve
mitral valf replasmani (MVR) cerrahisi ile iki sene
sonra tekrar reMVR cerrahisi gecirmis 58 yasinda
erkek hastadir. Gogus agris1 nedeni ile acil servise
bagvuran hastada yapilan tetkikler sonucunda
hareketi bozulmus aort kapagl saptanmis, acil
operasyona alinan hastaya kardiyopulmoner bypass
ve reAVR ameliyati yapilmigtir. Operasyondan entiibe
ve inotrop desteklerle ¢ikan hastanin tansiyonu 53/38
mm/Hg oldugundan adrenalin baglanmistir. Sag goz
refleksizayif, ayak uclarisoguk, siyanotik ve ajitasyonu
olan hastanin senkronize aralikli zorunlu ventilasyon
destegi (SIMV) devam etmis, uyanikligi olan hastanin,
kooperasyonu negatif olarak degerlendirilmistir.
Hastanin ejeksiyon fraksiyonu %40 belirlenmistir.
Hastanin biyokimyasal bulgularindan, kan glukozu
182 mg/dL, kan ure azotu (BUN) 87 mg/dL, serum

kreatinin 1.50 mg/dL, glomeruler filtrasyon hizi
(eGFH) 48, serum albiimin 3.4 g/dL, serum potasyum
2.76 mmol/L, C-reaktif protein 16.5 mg/L bulunmustur.
Post-operatif 3200 mL idrar ¢ikaran hastanin, bir
sonraki giin 150 mL idrar ¢ikarmasi iizerine nefroloji
konstltasyonu istenmistir. Santral vendz basing (CVP)
+15 olan hastada sivi retansiyonuna bagl hipervolemi
mevcut oldugu belirtilmistir. Konsiiltasyon sonucu
+600
nefrotoksik ajanlardan

hastanin aldigi/cikardiglt  sivi  miktarinin
mL olarak ayarlanmasi,
kacinilmasi, hastanin durumu stabil olunca diyaliz
icin tekrar danisilmasi onerilmigtir. Saatte 10 mg
Lasix inflizyonu baslanmis, ultrafiltrasyon (UF) icin

diyalize alinarak 3 saatte 2 L. mayi cekilmistir.

Entiibasyonu devam eden hastaya post-operatif
2. gunde nitrisyon unitesinden konstltasyon
istenmistir. SIMV destegi devam eden hastanin santral

kateteri (jugular ven) mevcuttur.

Hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi
Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS 2002) ile yapilmagtir.
Buna gore nitrisyon durumundaki bozulmanin
degerlendirilmesinde beden Kkiitle indeksi (BKI) 21.0
kg/m? bulunan hastanin entiibe ve besin aliminin
olmamasi (gecen haftaki besin alimi gereksinmelerin
%0-25’1)) nedeniyle skor 3 olarak degerlendirilmis,
hastaligin siddeti skor 3 kabul edilmis ve toplam
skorlama 6 bulundugundan hastanin niitrisyonel risk
altinda oldugu ve nitrisyonel tedaviye baslanmasi
gerektigi belirlenmistir.

Niutrisyonel Risk Taramasi 2002’de bulunan APACHE
skorlamasi yogun bakim hastalarinda “Akut Fizyoloji
ve Kronik Saglik Degerlendirmesi” (APACHE) mortalite
hizinin ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde
kullanilan sistemlerinden biridir (10). Ayrica Kkritik
hastalarda nttrisyonel risk (The Nutrition Risk in
the Critically III-NUTRIC Score) skoru, yogun bakim
hastalarinda gelisen advers olaylar1 6l¢mek igin ve
beslenme tedavisini belirlemek igin gelistirilmis
yardimci sistemlerden birisidir (11).
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Hastanin yas1 58 olup, suregelen vicut agirhigi 55
kg, boy uzunlugu 160 cm belirlenmis ve hastanin
BKI’si 21.0 kg/m? bulunmustur. Ulkemizde 1-74 yas
grubundaki bireylerde BKI referans degerleri icin
Ulusal Saghk Istatistikleri Merkezi (National Center
For Health Statistics) [NCHS] kullanilmaktadir (12).
Hastaya parenteral yoldan niitrisyon tedavisine karar
verilmistir. Hastanin atesi 36°C, tansiyonu 104/45 mm/
Hg olarak 6l¢ulmiustir.

Hastanin enerji, protein ve diger besin ogesi
gereksinmelerini hesaplamak icin akut bobrek hasari

olan hastalarin tibbi beslenme tedavisi oOnerileri

Tablo 1. Hastanin gereksinmeleri (9,13)

icin Amerika Birlesik Devletleri'nde Ulusal Bobrek
Vakfrnin Bobrek Hastaligl Sonuclar1 Kalite Girisimi
(NKF/KDOQI / National Kidney Foundation Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative) kilavuzu, Avrupa
Parenteral ve Enteral Nitrisyon Dernegi (European
Society for Parenteral and Enteral Nutrition / ESPEN),
Amerika Parenteral ve Enteral Nutrisyon Dernegi
(American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition) (ASPEN) ve Yogun Bakim Tibbi Dernegi
(Society of Critical Care Medicine) (SCCM) kilavuzlari
kullanilmigtir (13-15). Hastanin enerji gereksinmesi
ve gereksinmeyi arttiran ilgili etmenler Tablo 1’de
gosterilmistir.

Gereksinme Toplam
Enerji Schofield formuli= 1517 kkal/gin

25 kkal/gun= 1375 kkal/gin
Fiziksel aktivite faktori %10
Travma faktoru %10 (post-op ilk 4 giin 0-10)
Ventilasyon faktori -%15

1546 kkal/giin

Protein 1.2 g/kg/gliin 66 g
NPE/N 146/1
C/N 17171

C: Kalori Kkal: Kilokalori N: Azot NPE: Non-protein Enerji

Hastaya santral venoz yoldan verilmis olan total
parenteral niitrisyon (TPN) icerigi Tablo 2’de
gosterilmigtir.

Tablo 2. Total parenteral beslenme soltisyon igerigi

icerik TPN 2. giin TPN 3. giin
%10 Aminoasit 495 mL 660 mL

%50 Dekstroz 410 mL 546 mL

%20 Lipit 262 mL 349 mL
Vitamin Tek doz Tek doz

Eser element Tek doz Tek doz
Enerji 1160 kkal/gtin 1546 kkal/giin
Toplam miktar 1167 mL 1555 mL

TPN: Total parenteral niitrisyon

Hastaya ilk giin icin hazir ticli bir arada karigimlardan
zeytinyag1 ve soya yagl temelli 610 kkal/1000 mL ve 22
g protein iceren urun kullanilmigtir. Eser element ve

multivitamin destegi 1 flakon olacak sekilde ti¢i bir
arada torbaya eklenmistir.

Nitrisyon tedavisinin baslamasindan 2 giin sonra
ventilasyon cihazindan ayrilmaya calisilan hastanin,
spontan solunumu desteklemeye yarayan
Positive Airway Pressure (DuoPAP)” basing moduna
alinmasina karar verilmis, ventilasyon gereksinmesi
olmazsa, Rejim1 ile oralinin ac¢ilmasina karar
verilmigtir.

“Duo

Idrar qikis1 50 mL/giin olan hastanin toplam mayi alimi
1500 mL/gin ile smirlandirilmigs ve hemodiyalize
(HD) alinan hastadan 2 L mayi cekilmistir. Tekrar
ventilasyon destegine gerek duymayan ve oral alimi
acillan hasta, yogun bakimdan klinige nakledilmis,
oral alimi1 Rejim¥ye donusturtlmustir. Hastanin
biyokimyasal parametreleri kan glukozu 119 mg/dL,
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kan tire azotu 164 mg/dL, serum kreatinin 3.83 mg/dL,
total protein 6.1 g/dL, serum albiimin 2.9 g/dL olup,
elektrolitleri normal referans degerler icerisinde
cikmustir.

Total parenteral nitrisyonu kademeli olarak azaltilan
hastanin gunliik besin tiiketiminde 500 kkal/giin ve 10
g/gin protein tikettigi saptanmis ve bu nedenle 2x1
standart enteral formiila baslanmigtir. Toplam 5 giin
parenteral tedavi alan hastanin TPN’si durdurulmus,
diyet ve oral enteral urun ile beslenme tedavisine

devam edilmistir.

Yogun bakimdan ¢ikisi saglanan ve klinikte yatan
hastaya, bulanty, istahsizlik ve uykusuzluk nedeniyle
psikiyatri konstltasyonu istenmis, operasyondan 15
gun oncesine kadar kannobinoid ve alkol bagimlilig1
oldugu saptanmistir. Antidepresan ve antipsikotik
tedavi baslanan hastanin idrar ¢ikisinin da (genel sivi
dengesi 2200-2900 mL) normale donmesi nedeniyle
tekrar nefroloji konsiiltasyonu istenmistir. Ilaveten
hastada plevral effiizyon saptanmis ve mayi alimi
1500 mL/gun ile sinirlandiriimistir.

Oral alimi Rejim, (kronik boébrek yetmezligi diyeti
ile uyumlu) olan hastaya standart enteral uUrunu
tiketememesi nedeniyle bobrek hastalarina ozel,
elektroliti dusuk, 2 kkal/mL - 500 mL olan oral enteral
urinu onerilmistir (9).

Fiziksel hareketi ve besinlerin termik etkisiyle
enerji gereksinmesi artan hastanin genel enerji ve
protein gereksinmesi 2124 kkal/gin ve 72 g/kg/gun
hesaplanmis ancak besin tiiketim kaydina gore 1128
kkal/giin ve 35 g/giin protein tiikettigi belirlenmigtir.
Hastanin oral enteral Uiriiniin ise yarisin tiikettigi
kaydedilmistir. Taburculuk oOncesi biyokimyasal
parametreleri kan glukozu 100 mg/dL, kan tre azotu
78 mg/dL, serum Kkreatinin 1.03 mg/dL, total protein
7.0 g/dL, serum albiimin 2.8 g/dL’dir. Klinik diyetisyeni
ile gorisiilerek diyet modifikasyonu yapilan hastanin

oral tiiketimi artmig ve taburculugu gerceklesmistir.

TARTISMA

Yogun bakim hastalarinda akut bobrek hasar:
malnitrisyon ve malnittrisyonun klinik sonuclar:
icin bir risk etmenidir (8). Bu hasta grubunda
hastanede yatan hastalarda mortalitede bagimsiz bir
belirleyicidir (13). Hastanin gereksinmesi olan enerji
gereksinmesinin timu saglansa dahi hiperkatabolik
bir stre¢ yasanmaktadir (5). Kilavuzlar ilk 48 saat
icerisinde tum hospitalize hastalarin nttrisyonel
yonden taranmasini o6zellikle de yogun bakim
hastalarinda ayrintih bir taramanin yapimasini
onermektedir (14,15).

Yogun bakim hastalarinda oral alimin mumkin
olmadif1 durumlarda ilk 48 saat igerisinde
oncelikle tercih edilen beslenme tedavisi yontemi
enteral beslenme olmalidir (14). Bu olguda enteral
beslenme, hastanin kisa igerisinde ekstiibasyonu
ongoruldiginden istenmemis, parenteral niitrisyon
tedavisi  baslanmigtir.  Enerji  harcanmasinin
belirlenmesinde altin standart indirek kalorimetre
yontemidir. Ancak indirekt kalorimetrenin mimkin
olmadig1 durumlarda pulmoner arteriyel kateterden
kullanilan VO2 tiketimi veya ventilatorden elde
edilen VCO2 iiretimi ile veya agirhiga dayali 20-25 kkal/
kg/giin gibi basit yontemler, enerji gereksiniminin
degerlendirilmesinde kullanilan tekniklerdendir (14).
Bu olguda enerji gereksinmesinin hesaplanmasinda
formilasyon ve agirhfa dayali pratik yontemler
kullanilmigtir. flaveten yogun bakim hastalarinda
hastaligin erken fazinda enerji gereksinmesinin
%70'ni gecmeyecek sekilde beslenme tedavisi
onerilmektedir (14). Bu olguda da enerji gereksinmesi
kademeli bir sekilde arttirilmigtir.

Akut bobrek hasarinda renal replasman tedavisinin
Onlenmesi veya gecikmesi amaciyla protein
kisitlamasi 6nerilmemektedir. Non-katabolik, diyalize
gereksinmesi olmayan akut bobrek hasari olan
hastalarda 0.8-1.0 g/kg/gin protein onerilirken, renal
replasman tedavisi (RRT) alan hastalarda 1-1.5 g/kg/
gunvesiirekliRRT alan vehiperkatabolikhastalardaen
fazla 1.7 g/kg/giine kadar protein dénerilmektedir (13).
Buolgudaortaderecedekatabolizmanedeniyle protein
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miktar1 1.2 g/kg/gin protein verilmistir. Uygulanan
niitrisyonel tedavinin etkinliginin izlenmesinde klinik
bulgular, nitrisyonel parametreler, antropometrik
Olctimler, fonksiyonel parametreler ve sivi balans
izlemleri kullanilmistir (16). Bu olguda parenteral
beslenme ile baglayan nitrisyonel tedavi, hastanin
oral alimimnin acgilmasiyla oral enteral uUriin destegi
ve diyet modifikasyonunu iceren multidisipliner
bir ekip calismasiyla devam etmigtir. Hastalarin
beslenme tedavilerinde oral enteral urin izlemi
ve diyet modifikasyonu 6nem tasimakta ve hastayl
motive edici bir etmen olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Hastanin diyalizinin sonlandirilmasi, istahinin yerine
gelmesi, biyokimyasal parametrelerinin baglangica
gore diizelmis olmasi niitrisyonel destegin etkinliginin

bir sonucudur.

Sonug olarak, yogun bakimda akut bobrek hasari
agir klinik sonuglar ve sag kalimda azalmayla
iligkilendirilmektedir (2). Akut bdbrek hasari olan
yogun bakim hastalarinda enteral ve parenteral
beslenme biutiincil bir yaklagim olarak kabul edilmeli,
hastaya uygun yontem aracilifiyla ile beslenmesine

ait tedavi hedefleri gerceklestirilmelidir.
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