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oL6V

* 1yil 3 ay / erkek hasta

 Sikayet: Ates, titreme, kusma, burun akintisi



Ozgecmis:

» 2100 gram 36 GH c¢/s ile dogum

- YDYBU yatigi sarilik fototerapi dykiisi yok.

* Bilinen bir hastaligi diizenli kullandigi bir ilaci yok.

* Asilarini diizenli olmakta.

* Bilinen bir hastalik yok.

- 1 hafta énce USYE bulgular: olmus.

* 4 glin sonra ates ve kusma

» Bobrek fonksiyonlarinda bozulma ile tarafimiza sevk edildi.



Soygegmis:

* Anne: 36 yas / sag-saglikli

* Baba: 42yas / sag-saglikli

* 1.gocuk: 3.5yas / erkek / sag-saglikl
« 2.cocuk: Hastamiz



Fizik muayene

* Boy: 88 cm (50 P, -0,2 SDS)

» Kilo: 10,8 kg (50 P,-0,1 SDS)

» Tansiyon 92/50 mm/Hg ( 90th 100/53)
* Ates: 36,4

* Solunum Sayisi: 20 / dk

* Nabiz : 92 /dk



Fizik muayene

 Genel durumu orta-halsiz gorinimde, biling agik,dort ekstremite aktif
hareketli.

 Cilt: Deri renqi normal. Solukluk, siyanoz ve sarilik yok. Dokintd yok.
Turgor normdl.

* Bas-Boyun: Sag ve sagli deri dogal ,kafa yapisi simetrik.

« KBB: Burun tikanikligi yok, orofarenks ve tonsiller dogal
 SS: Her iki hemitoraks solunuma esit katiliyor. Ral - ronkds -
« KVS: Kalp ritmi dogal, S1+ s2+ ek ses uifiiriim yok.

* Batin: Batin rahat. Defans yok rebound yok. HSM yok.

« Noromotor sistem : Biling acik. Kranyal sinirler intakt. Derin tendon ve
yuzeyel refleksleri iki tarafli dogal.

« Ekstremiteler: Dort ekstremite hareketli.
* Genitolriner sistem: Haricen erkek. Anomali yok.



Laboratuvar

« Urea - 90,7 mg/dL

BUN (Kan ure azotu) - 42,38 mg/dL
* Kreatinin - 1,99 mg/dL

« AST(S60T)-45.8 U/L

ALT (SGPT) - 10,7 U/L

ALP (Alkalen Fosfataz) - 166 U/L
Albumin - 34,4 g/L

« Sodyum (Na) - 135 mmol/L
Potasyum (K) - 4,23 mmol/L

Urik asit - 7,8 mg/dL

+ CRP - 1775 mg/L

Sedimentasyon - 44 mm/h

WBC - 23,02 x10"3/pL

« NEU - 16,920 x1073/1L

LYM - 4,050 x10"3/uL
HGB - 9,40 g/dL

« MCV (Ortalama Eritrosit Hacmi) - 67,20 fL

PLT (Trombosit) - 373 x1073/uL
PY: atipik hiicre yok ( band 7%8)

Protein/Kreatinin Orani (Spot idrar) - 1,1

- TIT:

Kan - +
Protein - ++ mg/dL

* Nitrit - negatif

Lokosit - +++



» SORGULANMASI/BAKILMASI GEREKENLER ?
» ON TANILARINIZ?



e Idrar-kan kiiltiri : Ureme yok
» COVID-PCR : negatif

* PAAC . Mediasten genisligi normal, infitrasyon alanlari yok.

* Uriner USG : Bilateral pelvikalisiyel sistem dilate izlenmekte
olup sag bobrekte grade 1 hidronefroz izlenmektedir.Sag renal
pelvis AP ¢api 9,2 mm 6lgllmistir.Sol bobrekte grade 2
hidronefroz izlenmektedir.Sol bobrek renal pelvis AP ¢api 12,5
mm ol¢llmistir. Bilateral renal parankim ekolari grade 1-2
artmistir.



AKUT BOBREK HASARI



Akut Bobrek Hasari (AKI)

* Glomeriiler filtrasyon hizinda (GFR) yeni gelisen diisus,
- Ure ve diger azotlu atik iriinlerin tutulmast,

* Hiicre disi hacim ve elektrolitlerin dizensizligi ile sonuglanan
ani bébrek fonksiyonu kaybi olarak tanimlanir.



e Serum kreatinin

» Azalmis idrar ¢ikigi ( 1-2 ml /kg/saat)



* Pediatric Risk, Injury, Failure, Loss, End-Stage Renal Disease
(PRIFLE)

* Acute Kidney Injury Network (AKIN)
* Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)



KDIGO

Criteria for the Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) acute
kidney injury for children
Stage Serum creatinine (SCr) Urine output

1 Increase to 1.5 to 1.9 times baseline, OR increase <0.5 mL/kg per hour for6to 12 h
of 20.3 mg/dL (=26.5 mcmol/L)

2 Increase to 2 to 2.9 times baseline <0.5 mL/kg per hour for 212 h
3 Increase greater than 3 times baseline, OR <0.3 mL/kg per hour for 224 h, OR
SCr 24 mg/dL (=353.6 mcmol/L), OR Anuria for 212 h

Initiation of renal replacement therapy, OR

eGFR <35 mL/min per 1.73 m?2 (<18 years)

The time frames for the increases in serum creatinine are:

= Increase of SCr 20.3 mg/dL (=26.5 mcmol/L) within 48 hours
= Increase in SCr >1.5 times the baseline within the prior seven days



Risk faktorleri

* Sepsis

* Coklu organ yetmeazligi
* Nefrotoksinler

* Konjenital kalp hastaligi
* Maligniteler

* Primer bobrek hastalig
* Hipotansiyon

* Sok

* Hipoksemi

* Renal iskemi



Etyoloji

Tablo 2. Akut Bébrek Yetmezligi Sebepleri

Pre-renal ABH sebepleri intrensek ABH sebepleri Postrenal ABH sebepleri
Hipovolemi Hipoksi/iskemi idrar yolu ve bébregin konjenital anomalileri
+ Hemoraji « Uzamis prerenal hasar
+ Ciddi dehidratasyon + Ciddi hipoksi Kazanilmis Uretral obstriiksiyon
-GiS'ten kayiplar Toksinler « Striktar
-Tuz kaybi . ilaglar (NSAI, asiklovir) - Fimozis
-Diyabetds insipitus - Egzojen toksinler(metanol, etilenglikol)
- Uciinci bosluga kayiplar » Endojentoksin(rabdomyolizis,myoglobindiri)
-Yanik + TUmér liziz send.
-Sepsis Vaskiler nedenler
-Nefrotik sendrom + Renal arter/ven trombozu
Kortikal nekroz
HUS

Rapidly Progresif Glomerilonefrit

Renal Perflizyonu bozan diger nedenler
» Kardiyak atimin azalmasi
» Vazodilatasyon (sicak sok)



* NSAID'lerin neden oldugu
afferent arteriyol
vazokonstriksiyonu ve renin-
anjiyotensin sistemi (RAS) bloka
tarafindan efferent
vazokonstriksiyonun inhibisyonu
gibi renal vaskiiler
otoregtilasyondaki degisiklikler,
prerenal bébrek hasari igin bir
egilime neden olur.

interlober
arterler
Bobrek arteri
%< > Interlobiiler arterler
Segmental
arterler
interlobiiler
arteriyoller
Efferent Bowman
Glomeriil arteriyol kapsiilii Proksimal tiibiil
Jukstaglomeriiler
aperey Kortikal toplayici
tibiil
Afferent .
arteriyol Distal tiibiil
Arkuat
arter
Arkuat Henle
ven Kivrim

Peritiibiiler
Kapiller

Toplayic
kanal



Renal syndromes associated with NSAID use

Acute kidney injury (hemodynamically mediated or acute tubular necrosis)
Acute interstitial nephritis

Nephrotic syndrome (minimal change disease or membranous nephropathy)
Hyponatremia

Hyperkalemia/type 4 renal tubular acidosis

Hypertension/edema

Acute papillary necrosis

Chronic tubulointerstitial nephritis/analgesic nephropathy

Uroepithelial malignancy

NSAID: nonsteroidal antiinflammatory drug.



Klinik
« Odem
* Hipertansiyon

« Azalmis idrar ¢ikisi

» Bobregi etkileyen romatolojik hastaliklari olan hastalarda hafif
eklem veya deri belirtileri olabilir.

* Bununla birlikte, birgok hastada klinik semptom yoktur.

» Zayiflik , kolay yorulma, igtahsizlik, kusma, zihinsel durum
degisiklikleri nobet gibi semE’romlar, siddetli akut bobrek
hasari (AKI) veya ileri kronik bobrek hastaligi (KBH) oldugunu
disindurdr.



Laboratuvar

« Akut bobrek hasari olan hastalarda ana ve bazen tek
laboratuvar bulgusu, artan serum kreatinin konsantrasyonudur.

* Artmig Ure (kan re nitrojeni [BUN)
* Hiperkalemi

* Albliminuri

« Anormal idrar mikroskopisi



AKI yonetimi

* Altta yatan nedenin tedavisi

* Sivi yonetimi

* Elektrolit yonetimi

* Besin destegi

e Ilag dozunun ayarlanmas
 Bobrek replasman tedavisi

» Spesifik farmakolojik tedaviler



Bobrek Replasman Tedavisi Endikasyonlari

* Diliretik tedavisine ve sivi kisitlamasina yanit vermeyen pulmoner 6dem ve/veya
konjestif kalp yetmezligi nedeniyle artan solunum destegi kanitiyla birlikte klinik
olarak anlamli sivi yiklenmesi

* Perikardit, Uremik ensefalopati veya mental durumda aciklanamayan degisiklik ve
kanama gibi Gremik komplikasyonlarin varligi



» Tibbi tedaviye direngli, yasami tehdit eden metabolik bozukluklar

« Tedaviye direngli veya iligkili elektrokardiyografik degisikliklerin oldugu hiperkalemi
(K>6.5 mEq/L)

 Tedaviye direngli siddetli metabolik asidoz (pH <7,1)

* Alkoller, lityum, salisilatlar ve diger ilaglar dahil olmak lizere diyaliz
edilebilir toksinlerin veya ilaglarin uzaklastiriimasi

 Tumor lizis sendromu ve hiperamonyemi dahil diger metabolik bozukluklar
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Akut Bobrek Hasari-Kazanimlar

 Hastanin gegmis oykisiine hakimiyet-Anamnez
* Tlm sistem fizik muayene

* Labarotuvar-Gorintileme

* Prerenal/Renal/Postrenal ayirimi

 Es zamanli tedavi yonetimi

* Prerenal ; dinamik takip ( Sik fizik muayene-vital-ACT-Tart)
ve sivi yonetimi

* Renal-Postrenal : Hedefe yonelik



TESEKKURLER



