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ONSOZz

Sevgili Meslektaslarim

Stirekli renal replasman tedavisi (SRRT) gliniimiizde yogun bakim pratiginin vazge-
¢ilmez bir parcasi haline gelmistir. Akut renal hasar gelisen yogun bakim hastalarinda
diinyada neredeyse ilk tedavi secenegi haline gelmistir. Ozellikle yogun bakim tinitele-
rinde sikg¢a izledigimiz hipotansif ve kafa i¢i basinci artmis hastalarda renal replasmanin
SRRT ile uygulanmas: 6nemlidir. Renal hasar gelisen hastalarin digindaki bir¢ok durum-
da SRRT kullanilmakta ve énemli faydalar elde edilmektedir.

Yogun bakim iinitelerinde neredeyse mekanik ventilasyon tedavisi gibi stk kullanilma-
ya baglayan bu tedavi seceneginin 6zellikle yogun bakim hekimleri ve hemsirelerince tiim
detaylariyla bilinmesi ve uygulanmasi gerekmektedir. Yogun bakim hekimleri ve hemsire-
lerinin yani sira yogun bakim programlarinda rotasyon egitimi alan hekimlerin de sik¢a
karsilagtig1 bir durum olmas: sebebiyle SRRT ile ilgili bilgilerini arttirmalar: gerekmekte-
dir. Bu nedenlerle SRRT’ye yonelik bir kitap olusturma gabasi igine girdik. Ancak kitabin
olusmasi uzun bir siireg gerektirdi. Bunun en biiyiik nedeni tiim yogun bakim ekibinin
COVID-19 pandemisinde canlarini hige sayarak Tiirk Ulusuna verdigi hizmetti. Ttiim yo-
gun bakim caliganlarina bu vesile ile bir kez daha stikranlarimi sunuyor, kitapta emegi
gecen tiim yazar arkadaslarima tesekkiir ediyorum.

Bityitk emekle olusan kitabimizin meslektaslarimiza katki saglayacagini timit ediyo-
rum.

Saygilarimla
Prof. Dr. H. Levent YAMANEL



Yakin gegmiste kaybettigimiz kiymetli
babalarimiz Giirbiiz YAMANEL ve Osman TASKIN
anising...



BOLUM 1

BOLUM 2

BOLUM 3

BOLUM 4

BOLUM 5

BOLUM 6

BOLUM 7

BOLUM 8

BOLUM 9

. .

ICINDEKILER

Akut Bébrek Hasari Tanimi ve Patofizyolojisi......c.cccoveeneenieenee. 1
Hayriye CANKAR DAL

Akut Bobrek Hasari Biyobelirtegleri.......ccccocueeniiniiniinnininenen. 9
Esra YAKISIK CAKIR

Akut Bobrek Hasarinda Renal Koruma .........eeeveeecceeiieeeeeeeeeennn. 21
Ayse Miige KARCIOGLU
Isil OZKOCAK TURAN

Akut Bobrek Hasarinin Yonetimi ve Renal Replasman

Tedavisi Digindaki Tedavi Yontemleri.......ccoccevvveeieniiieieenciieenen. 29
Mehmet Eren YUKSEL

Ahmet Gokhan AKDAG

Sirekli Renal Replasman Tedavisi Tarihgesi .......coovvivenieenieens 45
Derya GOKCINAR

Fizyolojik Prensipler ve Terminoloji........cccccceveeniiiniiniiiincnncne 51

Biisra TEZCAN

Cihazin Yapisi ve Bilesenleri.......ccoccooiiniiiiniiiiiicieeee, 59
Sema TURAN
Cilem BAYINDIR DICLE

Sirekli Renal Replasman Tedavisinde Kullanilan

Membran ve Filtreler ...t 63
Tiilay TUNCER PEKER

Sevil BALTACI OZEN

Surekli Renal Replasman Tedavisinde Kullanilan
Tampon SolUsyon|ar........c..couiiiiiiiniincee e 75
Belgin AKAN



I N icindekiler

BOLUM 10

BOLUM 11

BOLUM 12

BOLUM 13

BOLUM 14

BOLUM 15

BOLUM 16

BOLUM 17

BOLUM 18

BOLUM 19

BOLUM 20

KUFUIUM e e 81
Behiye Deniz KOSOVALI

Surekli Renal Replasman Tedavisinde Gosterge ve Alarmlar ....87
Serdar YAMANYAR

Sirekli Renal Replasman Tedavisinde Vaskiler Erisim Yollar: ....91
Berkay KUCUK
Belgin AKAN

Surekli Renal Replasman Tedavisi

Endikasyonlari ve Zamanlama.......c.cccooeeiiiniiniiiniciicencee, 103
Mete ERDEMIR

Sercan YILMAZ

H. Levent YAMANEL

Tedavi Modalitesi SECIMIi ..ocveveriiieiiiieeieeceeeee e 109
Dilek OZTURK KAZANCI
Miigteba CAN

Dozun Belirlenmesi ve Receteleme ........ccceeevevciiiiiiicciiiieenns 117
Hasan DIRIK
Demet BOLUKBASI

Rejyonel Sitrat Antikoagllasyonu......c..cceceevieriieniiiiecnicnnen. 125
Mehmet Eren YUKSEL
Seval [ZDES

Sitrat Digi Antikoagllasyon..........ccceereeiineeniiicnienceicneenn 135
Baha Burak KONAK
Seval IZDES

Hasta Monitdrizasyonu ve Sonlandirma Karari ..........c.ccceveeee. 145
Mahmut YILMAZ
Giirhan TASKIN

Surekli Renal Replasman Tedavisinin Komplikasyonlari........... 153
Serife GOKBULUT BEKTAS
Ahmet Bilal KANDEMIR

SePSIS V& SRRT ...ttt 169
Dilek OZTURK KAZANCI
Sema SARI

viii



BOLUM 21

BOLUM 22

BOLUM 23

BOLUM 24

BOLUM 25

BOLUM 26

Surekli Renal Replasman Tedavisinde Sivi Yonetimi

Cihangir DOGU

Beslenme ve Sirekli Renal Replasman Tedavisi

Deniz ERDEM

ECMO Uygulanan Hastada SRRT...................

Sema TURAN
Ibrahim MUNGAN

ilag Uygulamalari ve SRRT........ccccovviirrrnrnnnnn.

Tiilay TUNCER PEKER

Sirekli Renal Replasman Tedavisinin

Ekstrarenal Endikasyonlari ........ccccccoceenicnicen.

Baha Burak KONAK
Seval IZDES

Coklu Organ Destek Tedavisi........cccoeerueennne.

Derya GOKCINAR

ix

icindekiler [ NG



YAZARLAR

Prof.Dr. Belgin AKAN
Bilkent Sehir Hastanesi, Yogun Bakim
Klinigi

Uzm.Dr. Ahmet Gokhan AKDAG
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Yogun
Bakim Klinigi,

Doc.Dr. Serife GOKBULUT BEKTAS
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi,
Yogun Bakim Klinigi

Uzm.Dr. Demet BOLUKBASI
Ankara Yildirnm Beyazit Universitesi Tip
Fakadiltesi, Yogun Bakim BD.

Uzm.Dr. Migteba CAN
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi,
Yogun Bakim Klinigi

Dog.Dr. Esra YAKISIK CAKIR
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Yogun
Bakim Klinigi

Do¢.Dr. Hayriye CANKAR DAL

Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara
Bilkent Sehir Hastanesi, Yogun Bakim
Klinigi

Uzm.Dr. Gilem BAYINDIR DICLE
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi,
Yogun Bakim Klinigi

Uzm.Dr. Hasan DIRIK
Ankara Sehir Hastanesi, Yogun Bakim
Klinigi

Dog.Dr. Cihangir DOGU
Ankara Sehir Hastanesi, Yogun Bakim
Klinigi

Prof.Dr. Deniz ERDEM

SBU Ankara Sehir SUAM,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.
Yogun Bakim Klinigi

Uzm.Dr. Mete ERDEMIR
SBU Gulhane Tip Fakltesi,
I¢ hastaliklart AD. Yogun Bakim BD.

Prof.Dr. Derya GOKGINAR
SBU, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Prof.Dr. Seval iZDES
Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Tip
Fakdltesi, Yogun Bakim BD.



I N icindekiler

Uzm.Dr. Ahmet Bilal KANDEMIR
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi,
Yogun Bakim Klinigi

Uzm.Dr. Ayse Miige KARCIOGLU
Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Yogun
Bakim Klinigi

Prof.Dr. Dilek 0ZTURK KAZANCI
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi,
Yogun Bakim Klinigi

Uzm.Dr. Baha Burak KONAK
Ankara Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Yogun Bakim Klinigi

Doc.Dr. Behiye Deniz KOSOVALI
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi,
Yogun Bakim Klinigi

Uzm.Dr. Berkay KUCUK
Hatay Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Yogun Bakim Klinigi

Uzm.Dr. ibrahim MUNGAN
Darica Farabi Egitim ve Arastirma
Hastanesi

Uzm.Dr. Tiilay TUNCER PEKER

Saglik Bilimleri Universitesi, Gllhane
Egitim Arastirma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi,
Cerrahi Yogun Bakim Unitesi

Uzm.Dr. Sema SARI
Nigde Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Yogun Bakim Klinigi

Dog.Dr. Gurhan TASKIN

Saglik Bilimleri Universitesi, Gllhane
Tip Fakdiltesi, i¢ Hastaliklari AD. Yogun
Bakim BD.

Dog¢.Dr. Buigra TEZCAN
Ankara Etlik Sehir Hastanesi,
Yogun Bakim Klinigi

Prof.Dr. Isil 0ZKOGAK TURAN
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi,
Yogun Bakim Klinigi

Prof.Dr. Sema TURAN
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi,
Yogun Bakim Klinigi

Uzm.Dr. Sevil BALTACI OZEN
Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Yogun
Bakim Klinigi

Prof.Dr. H. Levent YAMANEL
SBU Gdlhane Tip Fakdiltesi,
I¢ hastaliklart AD. Yogun Bakim BD.

Uzm.Dr. Serdar YAMANYAR

Saglik Bilimleri Universitesi, Gllhane
Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun
Bakim Unitesi

Uzm.Dr. Mahmut YILMAZ

Saglik Bilimleri Universitesi, Gllhane
Tip Fakdiltesi, i Hastaliklari AD. Yogun
Bakim BD.

Uzm.Dr. Sercan YILMAZ
SBU Gulhane Tip Fakultesi, Ig
hastaliklari AD. Yogun Bakim BD.

Dog.Dr. Mehmet Eren YUKSEL
Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Cerrahi
Yogun Bakim Klinigi



Boliim 1 |

-AKUT BOBREK HASARI TANIMI VE
PATOFiZYOLOJiSi

Hayriye CANKAR DAL’

GIRIS

Yogun bakim iinitelerinde siklikla goriilen akut bobrek hasari (ABH) glomeriiler filtras-
yon hizinin (GFR) kisa siire iginde azalmasi ile birlikte; iire ve atiklarinin viicutta birikimi,
beraberinde idrar miktarinda azalma ile seyreden klinik tablodur. ABH terimi bu klinik
durumu adlandirmada 6ncesinde yillar boyu kullanilan akut bobrek yetmezligi tanim-
lamasinin yerini almistir. Organ yetmezligi gelismeden bobrek fonksiyonlarinda ortaya
¢ikan azalmalarin da klinik olarak énemli etki yaratmasi ve artmis mortalite, morbidi-
teye neden oldugunun anlagilmas: glinimiizde ABH teriminin tercih edilme nedenidir.
ABH ozellikle hastanelerde yatarak tedavi goren hastalarda yaygin olarak goriilmektedir.
Servislerde hospitalize edilen olgularda %10-15, yogun bakim iinitelerinde izlenen kritik
hastalarda % 50’lere varan oranlarda ABH gelistigi bilinmektedir.

Diinya genelinde yaygin goriilme oranlarma sahip olan ABH’nin taniminda evren-
sel ortak bir dil olusturulmasi, hasarin erken dénemde tespitinin artirilmasi adina yillar
icerisinde gesitli tanimlamalar, siniflamalar gelistirilmistir. Serum kreatinin seviyelerinde
artis ve idrar miktarindaki azalma oranlarinin temel alindig1 farkli tanimlamalar klinik
kullanima girmistir. 2004 yilinda, “Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI)” nezaretinde
nefroloji alaninda bilirkisilerin katildig bir panelde RIFLE kriterleri tanimlanmigtir (1).
RIFLE kriterleri; bobregin risk durumu (R), bobrek hasari (I), bobrek yetmezligi (F), renal
fonksiyon kaybi (L) ve bobrek hastaliginin son donemini (E) belirlemede avantaj sagla-
yan bir siniflandirmadir. RIFLE kriterlerinde ilk {i¢ kategori; idrar miktarinda azalma,
kreatinin miktarinda artmay1 goz 6niinde bulundurarak renal fonksiyonlardaki azalmay1
tanimlamaktadir (Risk, Injury ve Failure). Bébrek fonksiyonlarindaki kayip ve son donem
yetmezligi iceren son kategoriler ise sagkalimi gostermede yararlidir (Tablo 1).

2007de ABH Network (AKIN) tarafindan risk evresinde de mortalitede belirgin ar-

tis saptandig igin bazi diizeltmeler yapilarak tanimlama ve siniflandirmada degisiklige
gidilmistir. 48 saatte kreatininde 0.3 mg/dLlik artisin da mortalitede artisa sebep oldu-

' Dog.Dr., SBU, Ankara Bilkent $ehir Hastanesi, Yogun Bakim Klinigi hayriyecankar@hotmail.com

ORCID iD: 0000-0003-4744-9959



B E  Yogun Bakimlar icin Siirekli Renal Replasman Tedavisi

patofizyolojide yer almaktadir. Inflamasyon durumunda 16kosit aktivasyonu ve koagiilas-
yon kaskadinin aktiflesmesi mikrovaskiiler diizeyde kan akiminin azalmasina sebebiyet
verir. Sitokin artis: tiibtil hiicrelerinde apopitoza yol agar, takibinde liimene dokiilen tiibiil
hiicreleri luminal obstriiksiyona sebep olur ve GFRde azalma meydana gelir. Radyokont-
rast maruziyeti de renal ABHnin 6nde gelen nedenleri arasindadir. Vazokonstriiksiyona
bagli gelisen mediiller hipoksemi, kontrast ajanlarinin sitotoksik etkileri ve ortaya ¢ikan
reaktif oksijen radikallerinin direkt tiibiiler toksisitesi kontrast nefropatisi gelisimine se-
bep olmaktadir.

Akut interstisyel nefrit siklikla ila¢ kaynakli goriilmekle birlikte alerjik reaksiyonlar,
idiopatik reaksiyonlar kaynakli da ortaya ¢ikabilmektedir. Nonsteroid antiinflamatuvar
ilaglar, siprofloksasin, trimetoprim-siilfametoksazol interstisyel nefrit yapan ilaglarin bas-
licalaridir.

POSTRENAL ABH

ABH nedenleri arasinda en az goriilen alt tipi postrenal ABHdir. Tiibiillerden baslayip
tiretraya kadar triner traktin farkli alanlarindaki bir obstruksiyon sonucunda gelisen re-
nal hasardir. Postrenal ABH; prostat hipertrofisi, iiretral obstriiksiyon, mesane kanserleri,
rolitiyazis, ameliyat sirasinda tireterin hasarlanmasi vb nedenlere bagli olarak gorilebilir.

Diinya genelinde 6zellikle de yatarak tedavi goren hastalarda yaygin olarak gériilen
ABH, hangi nedene bagli olarak gelismis olursa olsun mortalite ve morbidite artisinda
direkt etkili bir durumdur. Hasta yonetimindeki 6énemli basamak ise 6nlemler alinarak
ABH heniiz gelismeden hasar gelisiminin 6niine ge¢ilmesidir. ABH gelisiminin 6nlen-
mesindeki en 6nemli nokta ise ABH agisindan yiiksek riskli olgularin taninmasi ve bu
olgularda renal hasara yol acacak nedenlerden kaginilmasidir. Yas, sivi kaybi, KBH, ate-
roskleroz, hipertansiyon, antiinflamatuvarlar, nefrotoksik antibiyotikler, kemoterapotik-
ler vb ilag kullanim: durumlarinin ABH igin yiiksek riskli durumlar olduklar: akilda bu-
lundurulmalidir. ABH’ya neden olan patofizyolojik siirecler ne kadar iyi bilinirse riskli
olgularda 6nlem alma ve ABH heniiz gelismeden 6nleme konusunda daha yiiz giildiiriir
sonuglar aliacagi asikardir.
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I AKUT BOBREK HASARI BIYOBELIRTECLERI

Esra YAKISIK CAKIR'

GIRIS

Akut bobrek hasar1 (ABH) diinya ¢apinda milyonlarca insani etkileyen, morbidite ve mor-
talitesi ile saglik harcamalarini artiran klinik tablodur. Bu nedenle, ABH’nin erken teshisi
ve hastalarin prognozunu tahmin etmek ve tibbi maliyetleri azaltmak ¢ok 6nemlidir. Akut
bobrek hasarinin erken ve dogru teshisi i¢in mevcut laboratuvar testleri 6nemli sinirla-
malara sahiptir. Akut bobrek hasarmin gelisimini 6nceden 6ngoren yeni biyobelirteglere
ihtiya¢ duyulmaktadir. Clinkii bu sekilde ABHnin klinik sonuglarini potansiyel olarak
iyilestiren onleyici stratejilerin uygulanmasina olanak saglanir. Bu bolimde, ABH’nin en
umut verici biyobelirtegleri ve klinik uygulamadaki yerleri gozden gegirilmistir.

AKUT BOBREK HASARI

Akut bébrek hasari, yogun bakim iinitelerinde (YBU) 6nemli bir morbidite ve morta-
lite nedenidir. Ge¢miste akut bobrek yetmezligi olarak adlandirilmistir. Bobreklerin bi-
rincil fizyolojik islevi, kani filtrelemek, atiklari, asir1 tuz ve suyu uzaklastirmaktir. Akut
bobrek hasar1 bobrek fonksiyonunun ani kaybidir. Akut bobrek hasar: durumunda, kan
dolagiminda tire nitrojen ve kreatinin seviyeleri artar, giinliik idrar ¢ikis1 diiger, sivi-elekt-
rolit dengesi ve asit baz dengesi bozulur. Prerenal, renal ve postrenal olaylarla iliskilidir
(Tablo 1). Siklikla geri doniislii olmasina ragmen, nedenlerine ve ciddiyetine bagl olarak
geri dontislii olmayabilir. Tan1 agamasinda glinliik idrar miktarinin 6l¢tilmesi, rutin idrar
tahlili, kan tre ve kreatinin seviyelerinin tespiti, ultrason ve bilgisayarli tomografi gibi
goriintilleme testleri, bobrek biyopsisi yapilabilir. Akut bobrek hasarinin siniflandirmas:
bobrek hasarinin boyutuna, siiresine ve klinik sonuglarin 6ngoriilmesine gore yapilmak-
tadir. Siniflandirma sistemleri serum kreatinin ve idrar ¢ikisi kriterlerlerini igerir (Birinci
boliimde anlatilmistir).

' Dog¢.Dr., Ankara Bilkent $ehir Hastanesi, Yogun Bakim Klinigi pavulonmouse@hotmail.com
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tin umut vericidir. Kalprotektin seviyeleri romatoid artrit, inflamatuvar barsak hastalig,
prostat kanseri, v.b. diger bazi durumlarda arttig1 icin dikkatle yorumlanmasi gerekir.

IDRAR MIKRORNA

MikroRNA (miRNA), 18-22 niikleotid i¢eren endojen kodlayict olmayan RNA molekiil-
leridir. Idrar ve serum miRNA-21'in ABH siddetinde ilerlemeyi tahmin ettigi ve klinik
sonuglar i¢in idrar miRNA-21’in plazma miRNA-21den daha iyi 6ngériicii oldugu rapor
edilmistir. Ayrica, serum kreatinin artigindan birka¢ giin 6nce miRNA seviyeleri degistigi
i¢in, ABH’nin 6ngoriilmesinde miRNAnin bagarili sekilde kullanilabilecegini diisgiiniil-
mektedir. Ek olarak, bébrek replasman tedavisi gerektiren ABH hastalarinda mikroRNA
bagimsiz mortalite belirleyicisi olarak gosterilmistir.

SONUC

Akut bobrek hasar1 biyobelirteglerini inceleyen ¢alismalarda 6nemli bir artis s6z konu-
sudur. Literatiirdeki ¢alismalarin tasariminda, teshis standartlarinin optimizasyonunda,
esik degerlerinde, 6rnek alimi ve klinik durumlar heterojendir. Bu heterojenlik, verilerin
klinik uygulamasini zorlastirmaktadir. Bazi biyobelirtegler bobrek hasari siddeti ile iliskili
ve bazi biyobelirteglerin beraber kullanimmin ABH i¢in tahmin edici degeri olmasina
ragmen, klinik ¢alismalar sinirlidir. Bu biyobelirteg testlerinin analitik onay1 da gereklidir.
Literatiirde farkli ABH tanimlar1 vardir ve belirtegler i¢in farkli esik degerleri verilmistir.
Ek olarak, biyobelirte¢ ¢alismalar: enzim immiinoanalizlerine (ELISA) dayanmaktadir.
ELISA yontemleri kullanilan reaktife bagl olarak oldukga farkli sonuglar verir ve testin
stiresi ¢ok uzundur. Oysa ABHde temel amag klinik sonuglar: biyobelirtegler kullanarak
hizli ve kolay sekilde ayirt etmektir. Bunlara ek olarak, ABH’li hastalarin tedavisinde ¢oklu
biyobelirteglerin kullanilmas: gerekebilir. Uygun ABH biyobelirteglerinin ve beraber kul-
laniminin bulunmasiyla, ABHde hem kisa hem de uzun vadeli yarara doniisebilir ve riskli

hastalarin sonuglarinin tahmin edilmesine yardimeci olunabilir.
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I AKUT BOBREK HASARINDA RENAL KORUMA

Ayse Miige KARCIOGLU!
Isil OZKOGAK TURAN?

GiRiS

Akut bobrek hasar1 (ABH); yogun bakim hastalarinin yaklagik %10-67’si etkileyerek kisa
ve uzun dénem morbiditeyi, mortaliteyi, yatig siiresini ve saglik harcamalarini arttiran
bagimsiz bir risk faktortidiir. Kreatinin degerlerinde kiiciik bir artigin bile mortalite ile
iligkili oldugu ¢alismalarda gosterilmistir. Son yillarda, tiptaki gelismelere ragmen, akut
bobrek hasarina bagli mortalite yetiskinlerde %23,9 olarak bulunmustur. Bu nedenle akut
bobrek hasarina neden olabilecek olas: tiim faktorler ayrintili bir sekilde degerlendirilmeli
ve erken donemde taninarak tedavisine baglanmalidir.

Akut bobrek hasarinin nedeni ¢ogunlukla multifaktériyeldir ve hastanin var olan ko-
morbiditeleri riski arttirmaktadir. Akut bobrek hasari, genel olarak renal otoregiilasyonun
bozulmasina, direkt nefrotoksisiteye, iskemiye, reperfiizyona ve inflamasyona bagli gelisir.
AKI-EPI calismasinda, kritik hastalarda akut bobrek hasarinin en sik nedeninin sirasiyla
sepsis, hipovolemi ve nefrotoksik ajanlar oldugu gosterilmistir.

ABH’ndan korunmada en 6nemli noktalar; hastanin risk faktorlerinin dogru bir sekil-
de belirlenmesi, hemodinamik stabilitenin ve oksijenizasyonun saglanmasi, nefrotoksik
potansiyeli olan ilaglarin kullanimindan kaginilmasidir.

RISK FAKTORLERININ DEGERLENDIRILMESI

Akut bobrek hasari riskini arttiran hasta kaynakli ya da hasta kaynakli olmayan bir¢ok
faktor bulunmaktadir. Hasta kaynakli faktorlerden en 6nemlisi ileri yastir. ABH goriilme
siklig1 80-89 yas araliginda, 50 yas alti hastalara oranla 55 kat daha fazladir. Hastalarin
diyabet, karaciger yetmezligi, kronik bobrek hastaligi, renal arter stenozu, hipertansiyon,
kalp yetmezligi gibi komorbiditelerinin olmasi diger risk faktorleridir. Hastada hiperkal-
semi, hiperiirisemi, rabdomyoliz, tiimér lizis sendromu, sepsis, intraabdominal hipertan-
siyon kliniginin olmas: da ABH riskini arttirmaktadir. Travma, major yanik, postoperatif
hastalar da risk altindadur.

1
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(6rnegin; tiimor lizis sendromu) rekombinant tirat oksidaz (rasburicase) 0,05-0,2 mg/kg
kullanimi daha efektiftir. Rasburicase iirik asiti allantoine ¢evirerek etki gosterir.

Amifostin(organik trifosfat):

Solid organ ya da hematolojik maligniteli hastalarda sisplatin nefrotoksisitesini engelle-
mek i¢in kullanilmaktadir.

Atrial Natritiretik Peptid (ANP):

Yirmi sekiz aminoasitli bir polipeptidtir ve kardiak atriumdan sentezlenir. Afferent arteri-
olar vazodilatasyon ve efferent arteriolde vazokonstriksiyon yapar. Sodyum transportunu
inhibe eder. Nefronlarin oksijen titketimini azaltir. Ancak biiyiik prospektif calismalarda
ANP anologlarinin nefrotoksisiteyi azalttigina dair kanit bulunamamigtir.

Mannitol:

Renal vazodilatatordiir. Oligiirik ya da aniirik hastada voliim yiikiine ve pulmoner 6deme
neden olabilir.

Deksmedetomidin:

Yiiksek selektif alfa-2 agonisti olup analjezi, anksiyoliz, santral sempatik inhibisyon ve
nonrepinefrin salinimini azaltarak hemodinamik stabilite ve myokardial oksijen sunum/
talep oranini dengeleme 6zellikleriyle yogun bakimda kullanilmaktadir. Hayvan deney-
lerinde ve kardiak cerrahide ABHdan korumada iimit veren bir farmakolojik yaklasim
olarak goriinmekteyse de randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag bulunmaktadir.
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Bolum 4 I

AKUT BOBREK HASARININ YONETIMI VE RENAL
REPLASMAN TEDAVISI DISINDAKI TEDAVI
YONTEMLERI

Mehmet Eren YUKSEL!
Ahmet Gokhan AKDAG?

GIRIS

Akut bobrek hasar1 (ABH), bobrek fonksiyonlariin saatler veya giinler igerisinde aniden
azalmas1 ve buna bagl olarak kreatinin, iire ve diger atik triinlerin birikmesi ile karakte-
rizedir. ABH'nin olugsmasina neden olan birgok risk faktorii bulunmaktadir. Ozellikle ileri
yasl hastalarda daha 6nce var olan diisiik glomeriiler filtrasyon hizi (GFR), diyabet, hiper-
tansiyon, kalp yetmezligi, kronik karaciger hastalig1 gibi komorbiditeler hastalarda ABH
olusmast riskini arttirir. ABH tanis1 konuldugunda ABH’ya yol agan nedenlerin detayl
olarak arastirilmasi gerekir. ABH’nin nedenleri prerenal, intrarenal ve postrenal olarak si-
niflandirilir. Yogun bakim iinitesine yatis nedenlerinden biri ABH olabilecegi gibi yogun
bakim takibi sirasinda kritik hastalarda multifaktoriyel nedenlerle ABH gelisebilir. Kritik
hastada ABH olmas: morbiditeyi ve mortaliteyi arttirir. Yogun bakimda yatan hastalarda
ABH’nin en sik goriilen nedenleri sepsis ve hipovolemi gibi prerenal nedenler ile nefrotok-
sik ajanlarin olusturdugu intrarenal nedenlerdir. ABH yonetimini dogru yapabilmek i¢in
oncelikle ABH’ya neden olan durumun erken ve dogru belirlenmesi gerekir. Daha sonra
nedene yonelik tedavi yapilarak ABH'nin ilerlemesi ve kalic1 olmasi engellenebilir. Yogun
bakim hastalarinda sivi agiginin 6nlenmesi, nefrotoksik ajanlarin kullanimindan kaginma
ve kan basincinin desteklenmesi genellikle ABH nin sikligini azaltir. Bu béliimde ABH'nin
tanusi ve siniflandirmasi kisaca hatirlatildiktan sonra, ABH gelisen hastanin yonetimi ve
ABH’nin renal replasman tedavisi disindaki tedavi yontemlerinden bahsedilecektir.

ABH’NIN TANISI VE SINIFLANDIRILMASI

ABH’nin tan kriterleri zaman igerisinde degisikliklere ugramistir. 2004 yilinda Akut Di-
yaliz Kalite Girisimi (Acute Dialysis Quality Initiative) risk, hasar, yetmezlik, kayip ve

' Dog. Dr. Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Yogun Bakim Klinigi, doctormehmeteren@yahoo.com
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zitlerin glinde birkag kez yerine tek seferde verilmesi tavsiye edilmektedir. Eger giinlik tek
doz aminoglikozit tedavisi 48 saaten daha uzun siire uygulanacak ise aminoglikozit ilag
seviyesi monitdrize edilmelidir. Miimkiinse, aminoglikozitlerin intravenoz yerine topikal
veya lokal (respiratuar aerosol gibi) formlar: kullanilmaldir. Ek olarak, amfoterisin B’nin
geleneksel formiilasyonu yerine lipid formiilasyonu uygulanmalidir. Sistemik mikozis ve
parazitik enfeksiyonlarin tedavisinde amfoterisin B yerine azol antifungal ajanlar ve/veya
ekinokandinler tercih edilebilir.

ABH iCIN FARMAKOTERAPILER

ABH’nin 6nlenmesi veya tedavisi i¢in mevcut bir farmakolojik tedavi heniiz yoktur. An-
cak, sepsis iliskili ABH'da alkalen fosfataz ve L-karnitin, kardiyak cerrahi sonras1 ABHda
p53-hedefleyen siRNA, diyaliz ihtiyact olan ABHda ekstrakorporal cihazlar, ABH nede-
niyle hastaneye yatirilan hastalarda D vitamini ve hastane kaynakli ABHda iiremik tok-
sinlerin absorbsiyonu ve pentoksifin tedavisinin etkinligini aragtiran ¢aligmalar devam
etmektedir. Bununla birlikte, kalsiyum kanal blokérlerinin, alfa melanosit uyarict hormo-
nun, insiilin bitylime faktériiniin, aminofilin ve teofilinin ABHda faydali olup olmadigina
dair bulgular net degildir.

ABH’NIN TAKIBI

ABH sonras1 bobreklerin diizelmesi kismi veya tam olabilecegi gibi, herhangi bir diizelme
de goriilmeyebilir. Tam diizelme, ABH 6ncesi renal fonksiyonlarin kazanilmas: ve tah-
mini glomeriiler filtrasyon hizinin (eGFR) bazal degerin yaklagik %10 alt1 ve istii olarak
tanimlanmaktadir. Kismu iyilesmede GFR bozulmustur ancak renal replasman tedavisine
ihtiya¢ duyulmamaktadir. Renal replasman tedavisine ihtiya¢ duyulmasi ABHnin iyiles-
mediginin en 6nemli gostergesidir. Hastanede yatarken ABH gelisen hastalar taburculuk
sonrast kontrol i¢in mutlaka nefroloji poliklinigine yonlendirilmelidir. Ozellikle ABH
sonrast ilk 90 giinliik siire i¢inde ABH’nin gidisatini yakin takip etmek gerekir. Bu siire
zarfinda hastalara nefrotoksik ajanlardan uzak durmalari gerektigi anlatilmalidir.
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Bolum 5 |

-SI’JREKLi RENAL REPLASMAN TEDAVISi
TARIHCESI

Derya GOKCINAR!

GIRIS

Bobrek yetmezliginin klinik 6zelliklerini ilk olarak nefrolojinin babasi olarak kabul edi-
len Ingiliz Hekim Richard Bright 1827 yilinda yayinladi. “Diyaliz” terimini ilk olarak bir
Iskog kimyager olan Thomas Graham, 1854 yilinda, bir sivida ¢6ziinen maddelerin sigir
mesanesi ile uzaklastirilmasini adlandirmak i¢in kullandi. Takip eden yillarda, kan ve tuz-
lu su soliisyonlar1 arasinda yar1 gegirgenlik saglayan yeni sunni membranlar gelistirildi
ve bu membranlar yoluyla diyaliz ¢aligmalar1 deneysel olarak hayvanlarda yapildi. Abel,
Rowntree ve Turner, anestezi altindaki hayvanlarin kanmi viicut digina alarak seliilozden
yapilmis kolloidon yar1 gecirgen membranlardan meydana gelen tiiplerden gegirdiler, an-
tikoagiilan olarak hirudin kullandilar ve bu diyaliz uygulamalarini 1914 yilinda yayinladi-
lar. Insanda ilk ekstrakorporeal diyalizi bir Alman bilim adami1 olan George Haas 1924’te
Giessen Universitesi'nde kritik durumda olan hastalarda hirudin kullanarak gerceklestir-
di. Hirudin ¢ok iyi saflagtirlmamusti, fazla yan etkisi ve alerjik 6zellikleri olan bir ajand:
ve diyalizlerin basarisiz olmasina yol agmisti. Haas, daha sonra heparin kullanarak basarili
diyaliz gerceklestirdi.

William Thalhimer biri nefrektomi uygulanmis digeri normal iki kopekte selofan tiip-
ler ve heparin kullanarak ¢apraz kan transfiizyonu yaparak iire diizeylerinin degisimini
gosterdi ve selofan tiiplerden sunni bobrek yapimi iizerine galigmalar yapti. ikinci Diinya
Savagt sirasinda 1943 yilinda Willem Kolff adli Hollandali bir doktor, donen bir ahgap si-
lindir etrafina seliillézden yapilmis selofan bir tiip sards, bu tiiptin icerisinden kan gegirdi.
Silindiri zayif tuz ¢6zeltisi bulunan bir banyo i¢ine daldirdi. Béylece kandan bu ¢ozelti-
ye atiklarin ge¢mesini sagladi. Bu diyaliz cihazini 67 yasinda akut bobrek yetmezlikli bir
hastada bir hafta stireyle kullanarak bu hastay: iyilestirdi ve taburcu etmeyi basardi. Nils
Alwal, dikey sabit silindir ve membran etrafinda dolasan dializat gelistirdi. Bunun yanisi-
ra Alwal, ultrafiltrasyon saglamak i¢in hidrostatik basing uyguladi. Norvegli bir tirolojist
olan Frederic Kiil 1960 yilinda diiz seliill6z membranlari destekleyen ¢ok sayida polipropi-
len tabakadan olusan ve diisiik rezistansl paralel akimli diyalizor gelistirdi.
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Bolum 6

I FiZYOLOJIK PRENSIPLER VE TERMINOLOJI

Biisra TEZCAN'!

GiRiS

Renal replasman terapilerinin tiimiinde, kan ekstrakorporeal bir devre i¢cinde seyrederken
bir filtre araciligiyla temizlenir. Bu bélimde; oncelikle membran ve filtre 6zelliklerinden,
daha sonra da diger tiim renal replasman terapileri gibi SRRT(Siirekli Renal Replasman
Tedavisi)nin de galisma prensibinin dayandigi su ve kanda erimis halde bulunan, “soliit”
olarak tanimlanan maddelerin bu filtre araciligiyla transport mekanizmalarindan bahse-
dilecektir. Bu fizyolojik mekanizmalar araciligiyla; soliitler ve sudan olusan bir “soliisyon”,
yani ¢ozelti olan kanin bilesimi, yar1 gecirgen bir membrandan yapilan kargilikli degisim-
le diizenlenir. SRRT nin amaci, azalmis veya tamamen sonlanmig glomeriiler filtrasyona
bagli olarak biriken soliitler ve fazla suyun transportudur. Su transportu ultrafiltrasyon ve
ozmozla, soliit transportu konveksiyon ve difiizyonla saglanir. Adsorbsiyon ise soliitiin,
membran tarafindan tutulmas: yoluyla kandan temizlenmesidir. Soliit temizlenme hizi(-
kiitle/zaman), filtreye giren kan/plazma konsantrasyonu ile normalize oldugunda, dogru
terim olarak “soliit klerensi” kullanilir. Birimi ml/dk olup, birim zamanda bu soliitten te-
mizlenen kan hacmini ifade eder.

MEMBRAN VE FILTRE OZELLIKLERI

Geometrik Ozellikler:

Delikli lif membranlarin ana geometrik ézellikleri uzunluk(L), i¢ yar1 ¢ap(r, -), duvar ka-
linhigi(t) ve por say1s1d1r(Np). Membran yiizey alani ise lif sayisina baghidir(N,). Bu 6zel-
liklerden tiiretilen ok boyutlu 6zellikler ise Tablo 1de listelenmistir.

Tablo 1: Membranlarin ¢ok boyutlu 6zellikleri

Sembol Formiil
Yiizey alani A A=2.N.Lm.r "~
Filtre calistirma hacmi A V.= N.Lm.r 7
Toplam galistirma hacmi A V,T=V, PV ™ +tiplerin hacmi
Membran porozitesi p p=N.Lmr -2

L: Membran uzunlugu, Nf: Filtredeki lif sayisi, Np: Filtredeki por sayusy, ri —: Liflerin ortalama i¢
yarigapl, rp —: Porlarin ortalama i¢ yarigapi

! Dog¢.Dr. Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Yogun Bakim Klinigi busraytezcan@yahoo.com
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Adsorbsiyon:

Adsorbsiyon(membran baglama); peptid ve proteinler gibi hidrofobik bilesiklerin ekstra-
korporeal tedavilerle uzaklastirilabilecegi diger bir mekanizmadir. Hatta bazi membran-
larda bu bilesiklerin uzaklastirilmasindaki baskin veya tek mekanizma olabilir. Kismen
anlagilamamis olsa da, adsorbsiyonda belirli membran 6zelliklerinin 6nemli rol oynadig1
diigiiniilmektedir. Oncelikle adsorbsiyon, membranin kana temas eden yiizeyinden ¢ok,
por yapist iginde gerceklesir. Ornegin, yitksek akim membranlarin agik olan por yapilart
ditgiik akim membranlara gore daha adsorbtif potansiyele sahiptir. Temelde hidrofobik
olan sentetik membranlar, hidrofilik selillozik membranlardan genellikle daha adsorb-
tiftir. Diigitk molekiil agirlikli proteinlerin adsorbsiyonu proteinin membranin i¢ por ya-
pisina girisine bagimlidir. Buna bagli olarak; peptidlerin ve f2-mikroglobulin gibi diisiik
molekil agirlikli proteinlerin, diigiik akishh membranlardan (en azindan yiiksek akish
membranlarla kiyaslandiginda) klinik olarak anlamli diizeyde adsorbsiyonu beklenmez.

Sonug olarak ekstrakorporeal devrelerin en 6nemli bileseni olan filtrenin ¢aligma
prensibi, soliit ve suyun transportundaki bu temel fizyolojik prensiplere dayanmaktadur.
Bu prensiplerin anlasilmasi, hastaya 6zel tedavi seklinin se¢iminde énemli bir adim ola-
caktir.
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Bolum 7 I

BN CIHAZIN YAPISI VE BILESENLERI

Sema TURAN!
Cilem BAYINDIR DICLE?

GiRiS

Stirekli renal replasman tedavi (SRRT) cihazlar1 ana cihaz ve bagl bilegenleri ile tek kul-
lanimhik malzemelerden olusmaktadir. Bu cihazlarin ¢aligma prosediirleri ve bilesenleri
hakkinda yeterli bilgi sahibi olmak tedavi sunumu agisindan biiyitk 6nem tagimaktadir.
Bu sebeple agagida giintimiiz teknolojisine sahip bir SRRT cihazinin bilesenleri belirtilmis
(Sekil 1) ve bunlarla ilgili kisa bilgiler verilmistir.

Ekran: Kullanici ara yiiziiniin bulundugu ve cihazla ilgili kontrollerin gériildigii monitor.

Alarm ve ses gostergeleri: Isik ve ses uyarili alarmlar cihazin iistiinde kolayca goriiliip
ulagilir bir yerde bulunmaly; bu alarmlar belirli standartlar dogrultusunda siiflandiril-
malidir.

Kan pompasi giris basing sensorii: Hastanin damar igi basinci ile kan pompasi arasinda-
ki negatif basinci gosterir.

Kan pompasi: ekstrakorporeal dolagimdaki kan debisini kontrol eder.

Kan pompasi: kan pompasindan 6nceki kan gecis hattindaki soliisyon, ilag, vb maddele-
rin miktarin: ayarlar.

On kan pompasi basing sensérii: On kan pompasina gelmeden énceki basinci gosterir.

Kan pompasi ¢ikis (filtre 6ncesi) basing sensorii: Kan pompasi ile filtre arasinda bulu-
nur. Transmembran ile filtre arasindaki pozitif basinci gosterir.

Filtre tutucu: filtre aparatinin cihaza tutunmasini saglar.

Cikis basing sensorii: Hastanin damar girisi ile filtre arasindaki pozitif basinci dlger.
Kabarcik dedektorii: Kan ¢ikis hattinda hava varligini tespit eden doniistiiriicil.
Emniyet ¢ikisi: Kan ¢ikis hattinda daralma yapilmasini saglayan mekanizma

Ultrafiltrasyon pompasi: Filtreden gecen toplam sivi miktarini kontrol eder

' Prof.Dr. Ankara Bilkent $ehir Hastanesi, Yogun Bakim Klinigi semakultufan@yahoo.com
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CIHAZDAKI TEK KULLANIMLIK BILESENLER

Ekstrakorporal devrede kullanilan tek kullanimlik bilesenler kullanilan makineye 6zgii-
diir ve her biri spesifik bir tedavi yontemi i¢in tasarlanmistir. Genel olarak kullanilan tek
kullanimlik bilesenler ve belirte¢ renkleri Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1: Tek kullanimlik bilesenler ve belirteg renkleri

Ana Tek Kullanimlik Bilesen Belirte¢ Renk

Kan giris hath Kirmizi

Kan ¢ikis hatt Koyu mavi
Ultrafiltrasyon hatt Sari

Diyalizat hatt Yesil

Replasman hatti Mor veya Agik mavi
Pompa hatt Turuncu

Sitrat hatti Turuncu

Heparin hatti Beyaz

Ozel antagonist hatt Gri

Filtreler, SRRT sirasinda ultrafiltrasyon, konveksiyon ve / veya difiizyon yoluyla kan
veya plazmanin etkili bir sekilde gegirildigi tek kullanimlik anahtarlardir. Farkl: tiplerde
filtreler bulunmakta olup bunlar arasinda, sirasiyla sadece konvektif, diftzif veya konvek-
tif art1 difiizif yontemler uygulandiginda hemofiltre, hemodiyalizatér ve hemodiafiltre-
ler kullanilmalidir. Bir plazmafiltre, plazmanin hiicresel elementlerden ayrilmasina izin
veren spesifik bir filtre olarak tanimlanir. Sorbentler, kartuslar ve adsorbanlar filtre ola-
rak kategorize edilmezler; bunlarin kullanildig1 durumlarda adsorpsiyon tek arindirma
yontemidir. Difiisyon ve / veya konvektif tasima gerceklestirebilen tek tip SRRT filtresi,
paralel i¢i bos elyaflarin bir araya getirilmesiyle olusturulur. Filtreler esas olarak membran
geometrisi ve performans 6zellikleri ile tanimlanabilir. Membran ve filtrelerden boliim 9
da detayli olarak bahsedilecektir.
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Bolum 8 I

-sﬁREKLi RENAL REPLASMAN TEDAVISINDE
KULLANILAN MEMBRAN VE FILTRELER

Tiilay TUNCER PEKER!
Sevil BALTACI OZEN?

GiRiS
Akut bobrek hasar1 (ABH) i¢in renal destek tedavisi esas olarak ¢esitli diyaliz yontemle-
rinden olugur. Tedavi yontemleri aralikli veya siirekli olabilir. Difiizyon, konveksiyon, ad-
sorpsiyon ve ultrafiltrasyon kombinasyonlari ile hastadan soliit ve stvinin uzaklastirilma-

sint saglayan bir filtre kullanimini gerektirir. Renal replasman tedavisi (RRT) uygulanan
hastalar endikasyona gore degisen farkli diyaliz membranlar: kullanilarak tedavi edilir.

FILTRE VE MEMBRANLARIN TARIHI GELISIMI

Yillar icinde RRT icin yeterli soliit ve sivi degisimini olanakli kilan gesitli filtreler tasar-
lanmuistir. Bagtan beri filtreler, kan ve secilen modaliteye gore diyalizat, replasman sivisi
ve net ultrafiltratin farkli kombinasyonlarindan olusan, effluent sivilarinin yar1 gegirgen
bir membran araciligiyla ayrildig iki kompartmanli yap: 6zelligindedir. Bireysellestirilmis
tedavileri gerceklestirebilmek, etkin ve giivenli kan transportunu saglamak i¢in son birkag
yilda 6zgtin membranlar gelistirilmistir.

Baslangicta, modifiye olmamus selillozdan yapilan tiip seklindeki membranin dénen
bir tamburun etrafina sarildig1 cihazlar kullanilmigtir. Soliit degisimi i¢in en iyi konfigii-
rasyonu elde etmek amaciyla tabaka ve hollow fiber cihazlar gelistirilmistir. Bugiin, tedavi
¢ogunlukla hollow fiberlerden olusan filtre veya ¢ok nadiren paralel tabaka seklinde 6zel
olarak tasarlanmig ekipmanla yapilmaktadir.

Seliiloz membranlarin yerini iiremik toksinleri daha hizli uzaklastiran, gelismis biyou-
yumluluk ve yiiksek akisa sahip sentetik polimerik membranlar almistir. Genis membran
yuzey alanly, kaliteli ve giivenli malzemeler ve cihazlar tretmek icin yiiksek teknolojili
tesisler yapilmistir. Konvansiyonel hemodiyaliz (HD) i¢in kullanilan membranlara ek ola-
rak, 6zel tedaviler i¢in artan gozenek boyutuna sahip yeni membranlar gelistirilmistir. Bu
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Bununla birlikte, biyouyumluluk ile ilgili bazi meta-analizler, sentetik membranlarin selii-
loz membranlara gore tedavi sonuglari tizerine bir fayda saglamadigini gostermistir.

SRRT igin biyomalzemeler ve membranlar alanindaki son yenilikler, yeni cihazlarin
kullanimina ilgi uyandirmistir. Geleneksel filtrelere kiyasla, bu yeni cihazlar, artmis bi-
youyumluluk, kanla temasta azalmis trombojenite ve biyolojik reaktivite, glomeriiler filt-
rasyona yakin gelismis secicilik ozelliklerini tasimaktadir. E vitamini kapli membranlar
oksidatif stresi azaltmak icin kullanilabilir. Yiizeyi islem gérmiis membranlar antikoagii-
lasyon ihtiyaglarini azaltabilir ve filtre 6mriinii uzatabilir. Yiiksek esik degerli membran-
lar yitksek molekiil agirlikls soliitler ve inflamatuar mediatorler i¢in daha yiiksek klirens
saglayabilir.
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Bolum 9 I

-sﬁREKLi RENAL REPLASMAN TEDAVISINDE
KULLANILAN TAMPON SOLUSYONLAR

Belgin AKAN"

GiRiS

Aralikli hemodiyaliz ile karsilagtirildiginda siirekli renal replasman tedavisi (SRRT), kan
diizeyinde dalgalanmalara yol agmadan tirenin atilmasi, daha stabil hemodinami ve siv1
dengesi saglamasi gibi avantajlari nedeniyle yogun bakim iinitesinde (YBU) sik kulla-
nilmaktadir. Akut bobrek hasar1 (ABH) gelisen hastalarin tedavisinde SRRT” nin diger
6nemli bir amaci da zaman i¢inde normal veya normale yakin asit-baz dengesi saglamak
ve siirdiirmektir.

Asid-baz dengesi, uygulanan diyaliz teknigine gore (difiizyon ya da konveksiyon gibi)
farkli sekillerde etkilenir. Tampon soliisyonlar; tiremi kontrolii, ultrafiltratla kaybolan
maddelerin yerine konulmasi ya da tampon titketimine bagl olusan baz agiginin kom-
panse edilmesi i¢in kullanilir. Boylece asidemi sonucunda gelisebilecek hemodinamik
instabilite, hepatik metabolizmada bozulma ve hormonlar tizerindeki zararh etkiler de
onlenmis olur. SRRT modalitelerine ve kliniklerin protokollerine gére tampon soliisyon-
lar prediliisyon, postdiliisyon veya mikst (hem prediliisyon hem postdiliisyon) seklinde
kullanilir.

Kritik hastada SRRT i¢in tampon soliisyon secilirken dncelikle biyokimyasal ve me-
tabolik degerlendirme yapilmasi 6nemlidir. Hem replasman sivist hem de diyalizatta bu-
lunan tamponun tipi sadece asid-baz dengesini degil klinik gidisi de etkiler. Bikarbonat,
laktat, sitrat ve asetatli tampon soliisyonlar1 siklikla kullanilmaktadir. Bu boliimde, tam-
pon soliisyon tiirleri ve kullanim endikasyonlarina deginilecektir.

TAMPON SOLUSYON TURLERI

1. Bikarbonath tampon soliisyonlar: Giiniimiizde 6zellikle kritik hastalarda sik olarak
kullanilan bir tampon soliisyondur. Ucuzdur, fizyolojiktir ve diger soliisyonlara gore yan
etkisi daha azdir. Asetatli ve laktatls soliisyonlarla karsilastirildiginda metabolik asidozun
kontrolii ve hemodinamik stabilite agisindan daha avantajlidir. Ozellikle yiiksek voliimlit
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laktath tampon soliisyonlardan ¢ikarilmali, L-Laktat bulunan tampon soliisyonlar kul-
lanilmalidir.

SRRT sirasinda asetatli tampon soliisyonlarin kullanilmasi ile ilgili yeterli veri yoktur.
Kardiyak depresyon acisindan degerlendirildiginde, laktat veya bikarbonatli tampon
soliisyon kullanimi daha fazla 6nerilmektedir.

SRRT sirasinda bolgesel antikoagiilasyon amagli kullanilan sodyum sitrat, metabolize
olarak 3 mol bikarbonat, 1 mol sitrat tiretir ve verimli bir organik tampon gérevi goriir.
Sitrat klirensinin azaldig1 veya hastalara masif transfiizyon yapildigi durumlarda sitrat
dozunun bireysellestirilmesi ve kullanim sirasinda plazma iyonize kalsiyum seviyele-
rinin yakindan izlenmesi gerekir.
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BN KURULUM

Behiye Deniz KOSOVALI'

GiRiS
Fizyolojik olarak uygun bir tedavi uygulamak igin, stirekli renal replasman tedavisi (SRRT)
yonetimini, devre ve filtrelerin 6zelliklerini kavramak gerekir.

Siirekli renal replasman tedavisi karar1 alinan hastaya cihazin ne sekilde baglanacagi,
hangi sivilarin, filtrenin ve SRRT y6nteminin kullanilacagina karar verdikten sonra ciha-
z1 hastaya baglamak i¢in 6ncelikle reanl replasman cihazi hazir hale getirilmeli. Tim bu
islemleri yaparken cihazlar kullanicilar1 meniilerindeki segeneklerle kolayca yonlendirir.
Hastanin kimligi, kilosu ve hematokrit degeri gibi hastaya 6zgii degerler cihaza girildikten
sonra siirekli venévenéz hemodiyaliz (SVVHD) yada stirekli venovendz hemodiyafiltras-
yon (SVVHDF) gibi tedavi segeneklerinden biri secilir. Bu sirada cihaza yerlestirilen seti
hastaya baglamaya uygun hale getirmek icin bir takim islemler uygulanir. Ardindan set,
kateter aracilig1 ile hastaya baglanir.

PRIMING

Tedaviye baglamadan 6nce filtrenin igindeki havanin ve gaz sterilizasyonuna bagli artik-
larin giderilmesi ile filtrenin i¢inin dengeli bir soliisyonla doldurulmas: iglemi ‘priming’
olarak adlandirilir. Kullanilmaya karar verilen renal replaman filtre ve seti cihaza yerles-
tirildikten sonra priming asamasina gegilir. Bunun i¢in priming siv1 torbasi atik hattina
baglanir. Diyalizat, replasman ve kan 6ncesi pompasi torbalar: herbiri diyalizat hatti, rep-
lasman hatt1 ve kan 6ncesi pompast hattina baglanarak kendi tartilarina asilir. Doniis hatt
ise atik torbasina baglanir.

Priming i¢in yaygin olarak kullanilan siv1 kristalloid soliisyonlaridir ve kullanilan siv1
en az 1000 ml olmalidir. Eger heparin kullanimi kontrendike degilse 5000-1000 IU hepa-
rin priming soliisyonuna eklenerek priming islemi gergeklestirilir. Kanamaya yatkinlig
olan hastalarda ise ilk priming heparinli sonraki ise heparin eklenmemis %0.9 NaCl ile
yada heparin kullanilmadan yapilir. Yenidogan veya pediatrik olgularda ise; hasta agirlig:
5-6 kg ise her zaman, agirligi 10-11 kg ise ve hemodinamik instabilite eslik ettiginde, filtre
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KURULUM NI

ANTIKOAGULASYON

Kurulan mekanizma ile koagiilasyon sisteminde (intrensek ve ekstrensek yolaklar) ve
trombositlerde aktivasyon olusur. Béylece tromboza yatkinlik gelisir ve filtrenin 6mri
kasalabilir. Bunu engellemek i¢in kontrendikasyon yoksa antikoagiilan tedavi uygulanir.
Sitemik olarak heparin, diisiik molekil agirlikli heparin yada trombin inhibitérii ajanlar
kullanilabilir. Kisa yarilanma siiresi, ekonomik olmasi, antagonist ajanin (protamin) bu-
lunmasi, monitorizasyon igin laboratuarda siklikla kullanilan testlerin (aPTT, ACT) bu-
lunmas: gibi 6zellikleri nedeniyle pratikte en sik kullanilan antikoagiilan ajan heparindir.
Ancak kanama, direng gelisme ve heparine bagl trombositopeni agisindan dikkatli olun-
mal1. SRRT sirasinda 25-30 IU/kg bolus ardindan 5-10 IU/kg/sa siirekli infiizyon aPTT
normalin 1.5-2 kat1 (45-60 sn) olacak sekilde verilmesi gereken heparin dozu hesaplan-
diktan sonra cihazdaki heparin iceren enjektor bolmesinden ayarlama yapilir. Heparin
iceren enjektor 50 mL hacmindedir ve cihazlarin bu enjektoriin yerlestirilmesi i¢in ay-
rilmis 6zel bolmeleri ve hastaya verilmek istenen dozu ayarlamak i¢in 6zel yonlendirme

tuslar1 bulunur.

Deaerasyon Bolimu

Setteki havanin siirekli elimine edilmesini saglar. Boylece hastaya hava girisi engellenir.
Deaerasyon bolmesindeki seviye kontrol edilerek istenilen diizeyin altina distiigiinde ka-
nin iizerine postfiltre replasman soliisyonu eklenir.

Isi Monit6érizasyonu

SRRT sirasinda kanin viicut disina alinmastyla birlikte hipotermi gelisir. Bunu engellemek
i¢in arteryel-vendz hatta 1s1 sensorii yerlestirilerek 1s1 35-38 °C arasinda ayarlanir.
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-sﬁREKLi RENAL REPLASMAN TEDAVISINDE
GOSTERGE VE ALARMLAR

Serdar YAMANYAR!'

GIRIS:

Stirekli renal replasman tedavileri (SRRT) giintimiiz yogun bakim tnitelerinde 6zellik-
le hemodinamik olarak stabil olamayan hastalarin tedavisinde siklikla kullanilmaktadr.
SRRT cihazlari da tiim viicut dig1 yasam destek sistemleri gibi kompartmanlar aras1 basing
farkina gore ¢alismakta ve bu basinglar stirekli monitérize edilmektedir. Bunun yaninda
hasta ve set giivenligi agisindan birgok gosterge ve alarm ile donatilmistir. Giiniimiizde
firmalarin SRRT cihazlar1 arasinda farkliliklar olmasina ragmen genel olarak benzer gos-

terge ve alarmlar bulunmaktadir. Bu bolimde SRRT cihazlarinin gosterge ve alarmlarin-
dan bahsedilecektir.

TEDAVIi PARAMETRELERI:

Cogu SRRT cihazi tedavinin baslangicindan itibaren hastaya yapilan tedaviyi kayit altina
almakta ve bunu uygulayiciya arayiiz ile sunmaktadir. Hastaya uygulanan tedavi moda-
litesine gore kan akim hizi, diyalizat, replasman sivisi, ultrafiltrasyon miktar: ve hizi gibi
diyaliz ile ilgili parametrelerin yani sira heparin veya sitrat ve kalsiyum akim hizi uygula-
yici tarafindan ekrandan kolayca takip edilebilmektedir.

BASINC GOSTERGELERI:

Guntimiiz teknolojisinde SRRT cihazlar: farkli alanlardaki basinglarin 6lgtimiini stirekli
olarak 6l¢erek hem uygulayici i¢in ekranda gostermekte ayrica cihaz yazilimi ile koordine
ederek sistemin devamliligina katki saglamaktadir. Hasta kaninin cihaza giris yaptig ba-
sing genelde arteriyel basing olarak ifade edilir ve genellikle negatifken kanin hastaya geri
verildigi bolge venoz basing olarak ifade edilir ve pozitiftir. Ekstrakorporeal yasam destek
sistemine bagl hastalarda arteriyel basing pozitif olabilir. Filtre dncesi basing kan pom-
pasindan sonra kan pompasinin kanu filtre igine ittigi basinci ifade eder. Transmembran
basici filtre boyunca membrana kars: olusan kuvvettir.
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Tablo 2: Genel Alarmlar ve Céziimleri (devami)

Sivi balans hatasi Atk veya replasman/ diya-  Torbalarin durmasini bekle

lizat torbalarinin haraket veya tekrar yerlestir
etmesi veya yanlis asilmasi  Klempi a¢ veya hatt diizelt.
Sivi torbalarinin hattinin

klempli kalmasi veya kivril-

masi

Hatta hava bulunmasi Kiglk hava baloncuklarinin  Sistemi havadan arindirmak

varligi ( replasman torbasin- igin talimatlari izle
dan geleblir) Alarmi gecersiz kil
Hava sensoriine yakin me-  Tedaviyi sonlandir
safede tirbilans

Hat bittnlGginin bozul-

masi

*Bu gibi durumlarda kataterin degistirilmesi daha iyi bir se¢enek olmakla beraber hatlarin ters
baglanmasi bir miktar resirkiilasyona sebep olsa da sorunu giderebilir.
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-sﬁREKLi RENAL REPLASMAN TEDAVISINDE
VASKULER ERISIM YOLLARI

Berkay KUCUK!
Belgin AKAN?

GIRIS

Akut bobrek hasar1 (ABH), bobrekte olusan akut fonksiyon kaybina bagl olarak iire ve
diger azotlu metabolizma firiinlerinin viicuttan atilamadigs, hiicre dis1 stvinin hacim ve
elektrolit i¢eriginin bozuldugu, buna baglh olarak mortalite ve morbiditenin arttig1 klinik
bir tablodur. Hastaneye ilk geliste %20, yogun bakim iinitesinde (YBU) yatis sirasinda
9%30-50 oraninda ABH ile kargilagilir. YBU” de ABH gelisen hastalar arasinda mortali-
te genel olarak %30-70 arasinda degismektedir. Aralikli hemodiyaliz veya siirekli renal
replasman tedavisi (SRRT), ABHdaki primer tedavidir. ABH gelisen hastalarda 3. evrede
SRRT ihtiyac1 yaklagik %5-10dur. Son yirmi yilda, ABH nedeniyle SRRT uygulamalarinin
%10 oraninda artis gosterdigi gozlenmistir.

ABH'da SRRT uygulanabilmesi i¢in hizli ve giivenli ekstrakorporeal kan dolasimi sag-
lanabilmelidir. Bu amagla 6ncelikle bir diyaliz kateterine ihtiya¢ vardir. Diyaliz kateterleri
ya tiinelize edilmeden (NTDK) ya da tiinelize (TDK) edilerek vene yerlestirilir. Yerlesti-
rilmesinin hizli ve kolay olmasi nedeniyle NTDK ilk tercihtir. Ancak diyaliz ihtiyacinin
uzun siire devam edeceginin distiniildigii durumlarda TDK ilk tercih olabilir.

SRRT’nin basaris1 biiyiik oranda vaskiiler erisimin etkinligine baglidir. Bu béliimde
diyaliz kateterlerin 6zellikleri ve tiplerine, yerlestirilme yontemleri ve yerlerine, kateter
bakimi ve kateter iliskili komplikasyonlara deginilecektir.

KATETER OZELLIKLERI VE TIPLERI

Diyaliz kateterleri genellikle iki porta (mavi ve kirmizi renkli) bagh en az iki liimene sa-
hiptir. Geleneksel olarak; kirmizi port kani viicuttan ¢eken arteriyel (proksimal) liimeni,
mavi port ise kanin diyaliz makinesinden hastaya geri doniisiint saglayan vendz liimeni
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riin azaltilmasinda etkili oldugu kanitlanmigtir. Degisik antimikrobiyal ajanlar kateter
iligkili kan dolagim1 enfeksiyonlarini énlemek amaciyla kullanilmislardir. Ideal bir anti-
mikrobiyal kilit soliisyonu, dolasima karistiginda toksik etki yaratmamali, kateter trom-
bozunu 6nlemeli, kateter materyali ve viicutla uyumlu olmali, tim mikroorganizmalar:
etkilemeli ve direng gelisimine yol agmamalidir. Etanol, gentamisin, etilen diamin tetra
asetik asit (EDTA) ve minosiklin gibi ¢ok farkli ajanlar denenmis olmakla beraber ideal
soliisyonla ilgili bir ortak goriis yoktur.

Diyaliz Etkinligi ve Kateter Performansi

Diyalizin etkinligi acisindan hastanin hemodinamik durumu ve pozisyonu (oturur ya da
yatar) 6nemlidir. Kanin viskozitesi etkinligi belirleyen bir diger faktordiir. Ayrica, hemo-
diyaliz kateterinin fonksiyonel durumu, kan akiminin yeterliligi ve erisim basmcinin yiik-
sekligi de onemlidir. Kateter performansi, kateterin yapildigi materyal, liimen ¢api, kateter
ucunun tasarimi ve yan deliklerin bulunmasi ile iliskilidir.

Kateterin Cikartiimasi

Kanama ve hava embolisi gibi komplikasyonlar1 6nlemek igin kateterlerin uygun sekil-
de ¢ikartilmas: 6nemlidir. Yerlestirme, kullanim ve ¢ikartma sirasinda kateter veya kate-
ter tineli yoluyla damar icine hava girebilir. Bu nedenle kateter yerlestirilmesi sirasinda
gosterilen 6zen, ¢ikartilmasi sirasinda da gosterilmelidir. Kateter baglantilari, yerlestirme
sirasinda ve kullanim boyunca periyodik olarak kontrol edilmelidir. Santral venoz kate-
ter ¢ikartilmasindan once hastalar tolere edebildikleri 6l¢tide sirtiistii veya ters Trende-
lenburg pozisyonunda tutulmalidir. Kateter ekshalasyon sirasinda ¢ikarilmalidir. Boylece
intratorasik basing atmosfer basimncindan daha biiyiik olur ve hava embolisi riski azalir.
Kateter ¢ikartildiktan sonra en az ti¢ dakika boyunca basin¢ uygulanmali ve daha sonra
gecici olarak basingli steril sargi ile kapatilmalidir.
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Bolim 13

-sﬁREKLi RENAL REPLASMAN TEDAVISI
ENDIKASYONLARI VE ZAMANLAMA

Mete ERDEMIR!
Sercan YILMAZ?
H. Levent YAMANEL?

GiRiS
Akut bobrek hasari yogun bakim hastalarinda yiiksek mortalite ve morbidite ile iligkili
yaygin bir komplikasyondur. Akut bobrek hasari tanisi ile yogun bakim kliniginde takip

edilen hastalarin yaklagik %5-%10"u renal replasman tedavisine (RRT') ihtiyag duyar ve bu
hastalarin mortalite orani %30-%70 arasinda bildirilmektedir.

RRT; giiniimiizde yogun bakimlarda hemodinamik a¢idan stabil olmayan hastalarda
bile siklikla bagvurulan bir uygulamadir. Ancak RRT baglama ve sonlandirma zamaninin
yani sira RRT modalite se¢imi de dahil olmak tizere bir¢ok temel konuda 6nemli belirsiz-

likler halen devam etmektedir.

RRT modaliteleri stirekli RRT (SRRT), geleneksel aralikli hemodiyaliz, uzatilmis ara-
liklt hemodiyaliz ve hibrid yontemlerden olusmaktadir. Bunlarin hepsi nispeten benzer
ekstrakorporeal kan devreleri kullanir ve temel olarak tedavi siiresi ve dolayisiyla net ult-
rafiltrasyon ve soliit klerensinin hizi agisindan farklilik gosterirler. SRRT aralikli hemodi-
yalizden farkl: olarak daha diisiik kan ve diyalizat akim hizlarinda yapilir.

Akut bobrek hasarinda renal replasman tedavisi (RRT) endikasyonlar1 gercekte tim
modaliteler i¢in aynidir. RRT gerektiren durumlar arasinda ditiretik tedaviye direngli siv1
yiiklenmesi, refrakter (diger potasyum diisiiriicli tedavilere yanit vermeyen) siddetli hi-
perkalemi (plazma potasyum konsantrasyonu >6.5 mEq/L) veya hizla artan potasyum
diizeyleri, hipernatremi, hiponatremi, hipermagnezemi, hiperfosfatemi gibi elektrolit bo-
zukluklari, tiremik semptomlar (6rnegin tiremik perikardit, tiremik akciger, tiremik en-
sefalopati veya bagka bir nedenle agiklanamayan mental durumda kétiilesme), metabolik
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liklar goriilmedigi gibi komplikasyonlar agisindan da gruplar arasinda anlaml farklilik

bulunmamustir.

Erken RRT ile daha hizli elektrolit ve asit- baz kontrolii saglanabilir, ancak RRT nin
erken baslatilmasi ile komplikasyon (hipotansiyon, disritmi, antibiyotik klirensi vb.) riski
de artmaktadir. Erken ve ge¢ RRT tercihinde metabolik asidozun ge¢ baslangicli RRT ile;
hipotansiyonun ise erken baslangiclh RRT’ye daha sik eslik ettigi g6z 6ntinde bulundu-
rulmalidir. Oyle ki; yogun bakim perspektifinden bakildiginda hipotansiyon metabolik
asidoza gore daha kotii sonlanimlarla iligkilidir. Metabolik asidoz ve hipotansiyon komp-
likasyonlar1 degerlendirildiginde hipotansiyon hasta i¢in daha kotii sonuglara neden ola-
bilmektedir. Metabolik asidoz hastalar tarafindan daha iyi tolare edilmekte ve sodyum
bikarbonat tedavisi ile nispeten daha kolay diizeltilebilmektedir. Ancak yogun bakim sii-
recinde gelisen hipotansiyonun mortalite oraninda artis ve ABH sonrasi bobrek iyilesme
ihtimalinin azalmasi ile iliskili oldugu bilinmektedir. Yiiksek kaliteli kanitlar ABH tanili
yogun bakim hastalarinda erken baslangicli RRT nin ge¢ baslangicli RRT ile kiyasland:-
ginda metabolik asidoz riskini azaltmasina ramen mortalite {izerine 6nemli bir etkisinin

olmadigini gostermektedir.
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I TEDAVI MODALITESI SECIMI

Dilek OZTURK KAZANCTI'
Miicteba CAN?

GIRIS

Endojen toksinler viicutta meydana gelen sayisiz biyokimyasal reaksiyon neticesinde agi-
ga cikmaktadir. Bu endojen toksinler tolerans sinirini astiginda, semptomlara yol agmak-
tadir. Baz1 toksinler ugucu(CO2, keton cisimler) olup, akcigerden solunum yolu ile, bazi-
lar1 lipofilik(bilirubin, safra asitleri) olup, karacigerden safra yolu ile atilabilir. Bazilar1 da
suda ¢oziinebilen ve ugucu olmayan nitelikte olup bobrek yolu ile atilmaktadir. Bobrekler
bu isi yapamadiginda, acilen suda ¢oziinen toksinlerin uzaklastirilmasi i¢in yapay renal
replasman tedavisi(RRT) gerekebilmektedir.

Suda ¢6zliniir toksinler kanda degisken miktarlarda bulunmaktadir. Kan; sekilli ele-
manlar ve plazmadan olusan kompleks bir sividir. Plazma, kanin RRT ile temizlenebilen
kompleks ¢ozelti kismidir. Plazma, sayisiz soliitiin(elektrolitler, aminoasitler, vitaminler,
karbonhidratlar, yaglar, proteinler) plazma suyunda(¢6ziicii) ¢oziinmesi ile olusmaktadir.
Sadece suda ¢oziiniir ve protein bagli olmayan(serbest soliitler) soliitler, klasik RRT ile
uzaklastirilabilir. Bunun sebebi RRT i¢in kullanilan konvansiyonel biyosentetik memb-
ranlarin 15-20 kilodalton(kD) tizerindeki kii¢iik proteinlerin(B2 mikroglobulin) gecisine
izin vermemesidir. Bu konu baghiginin devaminda ele alinacak teknikler ve prensipler nis-
peten kii¢tik-orta molekiiler agirlikli (<15kD) serbest molekiiller ile ilgilidir.

Viicut dist teknikler genel olarak RRT olarak adlandirilir ve herbiri kendi teknik var-
yasyonlarina sahip stirekli veya aralikli hemofiltrasyon, hemodiyaliz veya hemodiyafilt-
rasyonu igerir. Tiim bu teknikler bir membran ile istenmeyen soliit ve suyu ayirma pren-
sibine dayanmaktadir.

SOLUT UZAKLASTIRMA PRENSIPLERI

Su Uzaklastirma

Iyi bir ¢oziicii olan suyun uzaklastirilmasi, en az, istenmeyen soliitlerin (iiremik toksinler,
potasyum..) uzaklagtirilmasi kadar 6nemlidir. RRT sirasinda su uzaklagtirma islemine ult-
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SONUC

Tim teknikler(hemofiltrasyon, hemodiyaliz, hemodiyafiltrasyon; stirekli veya araliklr)
neredeyse mitkemmel kiigiik soliit klirensine sahiptir. Filtre sonrasi replasman kullanildi-
ginda kiigiik soliitlerin klirensi esittir. Prediliisyon kullanildiginda hemofiltrasyon kiigiik
soliit klirensinde hemodiyalize gore daha az verimlidir, ancak orta buytikliikteki soliitlerin
klirensinde kazanim olacaktir. Bu tekniklerin kullanim kolaylig1 ve maliyeti agisindan fark
yoktur. Kiigiik soliitlerin klirensindeki minimum fark, ayni maliyet ve orta soliit klirensin-
deki biiytik kazang distintildiiginde SRRT'de en mantikli yaklasim SVVH goriinmektedir.
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I DOZUN BELIRLENMESI VE RECETELEME

Hasan DIRIK!
Demet BOLUKBASIZ

GiRiS
Siirekli renal replasman tedavisi (SRRT), diinya gapinda kritik hastalarda yaygin kullani-

lan bir tedavi yontemidir. SRRT siv1 yiikiiniin yavagca diizeltilmesi vetoksinlerin gideril-
mesi amaciyla 24 saatten birkag giine kadar uygulanabilir.

SRRTde doz ile birim zaman bagsina ekstrakorporeal devre ile atik iiriinler ve toksin-
lerden temizlenen kan hacmi belirlenir. Dozu belirlemek igin en sik kullanilan madde
tiredir. Ure; metabolizmanin diisitk molekiiler agirlikl iirtinleri iginde kolayca 6lgiilen
bir prototiptir ve ayarlanan doz iire klirensinin(K) olgiilmesi ile belirlenir(1). SRRTde
iire klirens formiilii: K tire= Effluent(atik) tGre(Effiire) /Plazma iire (Piire) x Effluenthizi
(Veff) seklindedir. Ure, membrandangecis sirasinda tamamen effluent tarafiyla esitlenir.
Nihayetinde Effiire = Piire ve Kiire = Veff olur. Bulunan klirens hastanin kilogram cinsin-

den agirligina boliinerek doz hesaplanir. Uygulanan doz SRRT modalitesine gore degisir
SVVHDde replasman sivisi olmadigindan Veft = Qd + Quf
SVVHFde diyalizat olmadigindan Veft = Qr + Quf
SVVHDEFde ise hem diyalizat hem de replasman oldugundan Veff = Qd + Qr + Quf
toplamui olarak hesaplanir.
Qd: Diyalizat akim hizi, Qr: Replasman akim hizi, Quf: Uzaklastirilan sivi miktar

Akut bobrek hasar1 (ABH) kritik hastalarda SRRT dozu tizerine yapilan ilk ¢alisma-
lardan olan Ronconun yaptig: tek merkezli ¢alismada siirekli vend-venézhemofiltras-
yon (SVVHEF) ile tedavi edilen 425 kritik ABH’l1 hastaya 20mL/kg/saat, 35mL/kg/saat ve
45mL/kg/saat doz uygulamus, orta ve yiliksek dozun diisiik doz uygulananlara gore sag ka-
lim tizerinde olumlu etkisi oldugu gosterilmistir. Bu ¢aligmadan sonra birgok randomize
galigma yapilmis ancak bu ¢aligmalarda daha yiiksek dozun sag kalim veya renal iyilesme

tizerine herhangi bir olumlu etkisi gosterilememistir.
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SRRT'nin 6zellikleri ve hasta gereksinimleri zaman iginde degistiginden, verilen do-
zun degerlendirilmesi siirekli bir siire¢ olmalidir. SRRT'de verilen doz, gerekli bazi mole-
kiillerin temizlenmesine ve potansiyel olarak olumsuz olaylara katkida bulunabilmekte-
dir. Kandaki elektrolitlerin (6rn. Potasyum, fosfor, magnezyum) diyalizat ile fazla atilmasi
onemli elektrolit diizensizliklerine neden olabilir.Diyalizat sivilarinin bir kisminda fosfor
bulunmamaktadir ve eger replase edilmezse bu durum hastalarda ciddi hipofosfatemiye
ve bunun sonucunda da solunum kasi zayiflig1, gecikmis weening, miyokardiyal disfonk-
siyon, rabdomiyoliz ve kardiyak aritmiler gibi morbiditelere ve mortaliteye yol agabilir.
SRRT ayni zamanda glikoz, amino asitler, diisiik molekiil agirlikli proteinler, vitaminler ve
eser elementleri de kandan uzaklagtirir; bu nedenle, bu parametrelerin siirekli izlenmesi
ve yerine koyulmasi dinamik SRRT stirecinin bir parcast olmalidir.

Doz ayarlamasi yapilirken hastalarin ideal viicut kitle indeksi (BMI) ne mi yoksa kuru
agirhigina gore mi ya da mevcut kilosuna gore mi doz ayarlanmasi yapilmasi gerektigi ko-
nusu tam olarak net degildir. KDIGO Klinik Uygulama Kilavuzlar1 6nerisi ise 20-25 mL/
kg/saat dozunda hesaplama yapilmasi ama hastanin hemodinamisi, septik veya ¢oklu or-
gan yetmezliginde olup olmamasi ve kullanilacak yonteme gore (diftiizyon,konveksiyon
veya iki yontem birlikte) SRRT dozu belirlenmesi gerektigidir.

Sonug olarak; SRRT kritik hasta tedavisinde oldukga etkili bir tedavi modalitesidir.
SRRT uygulanirken hastanin klinik durumu ve metabolik ihtiyacina gore dozlama ve re-
geteleme yapilmaly, hastanin durumu degistik¢e uygulanan doz ve regete dinamik olarak
hastanin ihtiyacina gore diizenlenmelidir.
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I RE]YONEL SITRAT ANTIKOAGULASYONU

Mehmet Eren YUKSEL'
Seval IZDES’

GIRIS

Stirekli renal replasman tedavisi (SRRT), hemodiyaliz tedavisinin bir alternatifi olarak,
akut bobrek hasari olan ve hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda kullanilmakta-
dir. SRRT, kanama diyatezi olan hastalarda antikoagiilasyon kullanilmadan yapilabilse de
filtre mriiniin uzun olmast i¢in viicut disindaki (ekstrakorporal) devrede antikogtilasyo-
nun saglanmasi gerekir. Diinyada yaygin olarak SRRT'de antikoagiilasyonun saglanmasi
i¢in fraksiyone olmayan heparin kullanilmaktadir. Ancak, fraksiyone olmayan heparin,
ekstrakorporal devrede bolgesel kalamadig i¢in hastada kanama riskini ve kanama ile
iligkili komplikasyonlarin olusma riskini arttirmaktadir. Bu nedenle 6zellikle kritik has-
talarda, antikoagiilasyonu sadece ekstrakorporal devrede sinirlamak i¢in rejyonel sitrat
antikoagtilasyonu (RSA) uygulanmaya baslanmigtir. RSA ilk kez 1990 yilinda Mehta ve
ark. tarafindan, %4 trisodyum sitrat ile devamli arteriyo-venéz hemodiyaliz sirasinda kul-
lanilmistir. Ginimiizde ¢ogu merkezde RSA i¢in kontrendikasyon yoksa, RSA SRRT'de
fraksiyone olmayan heparine tercih edilmektedir.

RSA'NIN TEMEL ILKELERI

RSAda sitrat soliisyonu, ekstrakorporal devrede hastadan kanin alindig: arteriyel kismin
baslangicina verilir. Sitrat (C.H,O,) bir organik asittir. Bir molekiil sitrat, bir molekiil iyo-
nize kalsiyumu baglamaktadir. Bu sayede ekstrakorporal devredeki iyonize kalsiyum se-
viyesi azalmaktadir. Yaklasik 4 mmol sitrat, her bir litre insan kaninda iyonize kalsiyum
seviyesini 0.25-0.4 mmol/L seviyesine diisirmektedir. Hem ekstrinsik hem de intrinsik
koagiilasyon yolunda bir¢ok faktoriin aktivasyonunda gorev alan plazma iyonize kalsi-
yum (Ca'*) seviyesinin s6z konusu seviyeye diigmesi sonucunda, plazma koagiilasyon
kaskadi inhibe olur ve filtre 6mrii uzar. Ekstrinsik ve intrinsik koagiilasyon sisteminde
iyonize kalsiyumun yer aldig1 basamaklar Tablo 1'de belirtilmistir.
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SONUC

SRRT'de heparin ile gerceklestirilen antikoagiilasyona alternatif olarak sitrat, hem kanama
riskini azaltmakta hem de filtre mriinii uzatarak tedavi etkinligini arttirmaktadir. Giinii-
miizde RSA, sitratin birikme riskinin oldugu karaciger disfonksiyonu olan hastalara bile
asit-baz durumu ve serum elektrolitleri yakin takip edilerek minimal komplikasyon ile
uygulanabilmektedir. Bu nedenle RSA konusunda tecriibeli merkezlerde kritik hastalar-
da, diger antikoagiilanlardan 6nce RSAnin kullanilmasi, planlanan ve uygulanan diyaliz
arasindaki farki azaltip SRRT nin etkinligini artiracak ve komplikasyonlar: azaltacaktir.
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I SiTRAT DISI ANTIKOAGULASYON

Baha Burak KONAK!
Seval IZDES’

GIRIS
Stirekli renal replasman tedavisi (SRRT), hemodinamik agidan stabil olmayan, inotrop
ve/veya vazopressor destek ihtiyact duyan kritik hastalarda, kontrollii diyaliz (diftizyon
temelli soliit uzaklagtirilmasi) ve/veya filtrasyon (konveksiyon temelli su ve soliit uzaklas-
tirllmasi) imkani saglar. Kanama diyatezi olan hastalarda antikoagiilasyon kullanilmadan
SRRT yapilabilse de filtre 6mriiniin uzun olmasi i¢in viicut digindaki (ekstrakorporeal)
devrede antikogiilasyonun etkin saglanmasi gerekir. SRRT normal hemodiyalizden daha
maliyetli ve karmagik bir yontemdir. SRRTde, antikoagiilasyon iyi ayarlanmazsa; normal
hemodiyalize gore uygulama siiresinin daha uzun olmasiyla kanin daha uzun siire sente-
tik ylizey ile temas etmesi, sicaklik degisimi olmasi, kullanilan membranlarin daha biiyiik
ve kan akig hizinin daha yavas olmasi, nedeniyle antikoagiilan kullanilsa bile pihtilagma
problemleri olabilir. Ekstrakorporeal sistemde pihtilasma problemi bazen daha az olur ve
filtrenin liflerini tikayip soliit klirensini azaltir. Ancak pihtilagma daha fazla olursa filtre ve
devre tikanir. Hastanin kani ekstrakorporeal sistem i¢inde kalir ve kan kaybi olusur. renal
replasman tedavi kesintiye ugrayip, hedeflerine ulagilamayabilir ve maliyet artar. SRRT
yonteminin etkinliginin ve giivenliginin artmasi antikoagiilasyon pratiginin miikemmel-
lesmesi ile yakindan ilgilidir.

Kanama komplikasyonlar: ile kargilagmamak igin sistemik antikoagiilasyon diisitk
dozda tutulmalidir.

Kritik hastalarin pek ¢ogunun yogun bakima yatis 6ncesi ve sonrasinda konjenital
ya da edinilmis (enfeksiyon, antibiyotiklerin yan etkileri, travma, akut hemoraji ve yay-
gin damar ici koagiilasyon, karaciger yetmezligi gibi nedenlerle) koagiilasyon problemleri
olabilir. Klinisyen SRRT ne karar verdiginde, hastanin durumuna gore antikoagiilasyon
uygulayip uygulamayacagina, uygulayacaksa hangi yontem ve ajanin daha uygun oldugu-
na dogru karar vermelidir.
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lidir. Karaciger yetmezliginde dozun azaltilmas: gerekir. HIT ve akut bobrek yetmezligi
olan hastada tercih edilebilir.

Prostasiklin

Hiicre lipid mebraninin arasidonik asit metabolizmasinin bir iiriinii olan prostasiklin ve
prostaglandin E , trombositler ve yapay membranlar arasindaki etkilesimi engelleyerek
RRT'de alternatif bir antikoagtilasyon yontemi olarak kabul edilebilir. Hemodiyaliz, kritik
hastalarda ¢oklu organ disfonksiyonunun gelisiminde rol oynayabilecek trombositleri ve
lokositleri aktive eder. Prostasiklin trombosit fonksiyonunu ve trombosit 16kosit agregas-
yonunu geri déniisimlii olarak inhibe eder.

Fulminan karaciger ve bobrek yetmezligi olan hastalar serebral 6dem riski altindadur.
Ekstrakorporeal antikoagiilasyon i¢in kullanilan prostasiklin uygulanmasi, intrakraniyal
basingta artisa neden olabilir ve serebral perfiizyonu azaltabilir. Inotropik destek gerekti-
ren solunum ve bobrek yetmezligi olan hastalarda, prostasiklin sistemik ve pulmoner vas-
kiiler direncin azalmasina ve hipotansiyona neden olabilir. Ayrica, pulmoner ventilasyon/
perfiizyon uyumsuzlugu, asidoz ve laktat artisina neden olabilir. Bu yan etkileri nedeni ile
sinirli bir kullanim alani bulmasina ragmen, az sayida galismada 6zellikle diisiik doz he-
parin ile kombinasyonunda hemodinamik profil ve hemofiltre sagkalim siiresi agisindan
yuz giildiren sonuglarla karsilagildig: bildirilmistir.

Nafamostat

Cogunlukla Japonyada kullanilan sentetik bir serin proteaz inhibitériidiir. Rejyonel ve
ditsiik doz heparin ile antikoagiilasyondan daha giivenli oldugu ileri siirtilmistir. Bu-
nunla birlikte, negatif yiiklii membranlar tarafindan adsorbe edildiginden, poliakrilonitril
membranlarla antikoagiilan olarak kullanilamaz.
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-HASTA MONITORIZASYONU VE SONLANDIRMA
KARARI

Mahmut YILMAZ'
Giirhan TASKIN?

SRRT MONITORIZASYONU

Stirekli Renal Replasman Tedavileri (SRRT) hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar-
da gelisen hemodiyaliz ihtiyacinda; s1v1 dengesinin hassas bir sekilde saglamasi, kullanim
kolaylig1 sunmasi gibi avantajlar1 nedeniyle yogun bakimlarda ve bir¢ok farkli klinikte
yaygin bir sekilde uygulanmaktadir. Hemodinamik stabilitenin saglanmasinin zor oldu-
gu kalp yetmezligi, kardiyorenal sendromlar, sepsis ve septik sok gibi bir ¢ok hastalikta
swv1 yiikiiniin ayarlanmasi ve hassas miidahalelerle hemodinaminin stabilize edilmesinde
onemli iglevlere sahip bir tekniktir.

SRRT uygulanan hastalar yakindan izlenmeli ve vital bulgular diizenli olarak kayde-
dilmelidir. SRRT sirasinda hemodinaminin miimkiin oldugunca stabil olmasi 6nemlidir.
Poukkanen ve ark. ortalama arter basincinin <73 mmHg oldugunda Akut Bobrek Hasar1-
nin (ABH) ilerlemesinin hizlandigini gostermislerdir. Bu sebeple hemodinaminin siki ta-
kibi 6nemlidir. Daha 6nce yapilan kimi ¢aligmalarda Transtorasik Ekokardiyografi (TTE)
ve Transozofageal Ekokardiyografi (TEE)nin siv1 yonetimi konusunda fikir verebilecegi
gosterilmistir. Ayrica Yavag Siirekli Ultrafiltrasyon (SCUF) sirasinda sivi yonetimini op-
timize edebilmek igin Inferior Vena Cava ¢apinin ve kollapsibilite indeksinin kullanilabi-
lecegi gosterilmistir.

Hastanin voliim yiikii, kan gazi ve elektrolit degerleri ortaya konduktan sonra SRRT
i¢in uygun modalite ve parametrelerin se¢imine karar verilmeli ve mutlaka kayit altina

alinmalidir.

Ortalama olarak SRRT isleminde bir saatte sistemde yaklagik 9 litre kan dolagimi ol-
maktadir. Bu kadar yogun sirkiilasyon sirasinda olusabilecek hatalara kars: dikkatli olun-
malidir. Modern SRRT cihazlarinin sahip oldugu gelismis sensor ve alarmlar, sistemde
olasi bir anormal durumu kullanicilara aninda haber vermektedir. Bu sebeple alarm du-
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Maalesef RRT baglama endikasyonlar1 ve zamanlamasi ile ilgili kriterler tizerinde kis-

men fikir birligine varilabilmisken, yukarida bahsedilen arastirma verilerinden de anlagi-

lacag tizere, SRRT’yi sonlandirmak i¢in kullanilan farkls kriterler ve tutarsiz esik degerle-

ri, elde edilen sonuglarin yorumlanmasini zorlagtirmakta ve net sonlandirma kriterlerine

duyulan ihtiyac1 gozler 6niine sermektedir. Bu konuyu aydinlatmak icin durmaksizin

emek sarf eden aragtirmacilarin 6niinde halen kat edilmesi gereken uzun bir yol bulun-

maktadir.

KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Poukkanen M, Wilkman E, Vaara ST, et al. Hemodynamic variables and progression of acute
kidney injury in critically ill patients with severe sepsis: Data from the prospective observatio-
nal FINNAKI study. Crit Care 2013;17(6):R295.

Rosner MH, Ostermann M, Murugan R, et al. Indications and management of mechanical fluid
removal in critical illness. Br ] Anaesth 2014;113:764-71.

Guiotto G, Masarone M, Paladino F, et al. Inferior vena cava collapsibility to guide fluid remo-
val in slow continuous ultrafiltration: A pilot study. Intensive Care Med 2010;36(4):692-6.
Chesterton LJ. Selby NM. Burton JO. McIntyre CW Cool dialysate reduces asymptomatic
intradialytic hypotension and increases baroreflex variability. Hemodialysis International
2009;13:189-96.

Korkor AB, Bretzmann CM, Eastwood D. Effect of dialysate temperature on intradialytic hypo-
tension. Dialysis & Transplantation 2010;377-85.

Culley CM, Bernardo JE, Gross PR, et al. Implementing a standardized safety procedure for
continuous renal replacement therapy solutions. Am J Health Syst Pharm 2006;63(8):756-63.
Wang Y, Fang Y, Teng J, Ding X: Acute kidney injury epidemiology: from recognition to inter-
vention. Contrib Nephrol 2016;187:1-8.

Hoste EA, Bagshaw SM, Bellomo R, et al: Epidemiology of acute kidney injury in critically ill
patients: the multinational AKI-EPI study. Intensive Care Med 2015;41:1411-23.

Bagshaw SM, Laupland KB, Doig CJ, et al. Prognosis for long-term survival and renal reco-
very in critically ill patients with severe acute renal failure: a population-based study. Crit Care
2005;9:R700-709.

Hamel MB, Phillips RS, Davis RB, et al. Outcomes and cost-effectiveness of initiating dialy-
sis and continuing aggressive care in seriously ill hospitalized adults. SUPPORT Investigators:
Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatments. Ann
Intern Med 1997;127:195-202.

Korkeila M, Ruokonen E, Takala J. Costs of care, long-term prognosis and quality of life in
patients requiring renal replacement therapy during intensive care. Intensive Care Med
2000;26:1824-31.

Morgera S, Kraft AK, Siebert G, Luft FC, Neumayer HH. Long-term outcomes in acute re-
nal failure patients treated with continuous renal replacement therapies. Am J Kidney Dis
2002;40:275-9.

Allegretti AS, Steele DJ, David-Kasdan JA, Bajwa E, Niles JL, Bhan I: Continuous renal replace-
ment therapy outcomes in acute kidney injury and end-stage renal disease: a cohort study. Crit
Care 2013;17:R109.

Hayes LW, Oster RA, Tofil NM, Tolwani AJ. Outcomes of critically ill children requiring conti-
nuous renal replacement therapy. J Crit Care 2009;24:394-400.

Khwaja A. KDIGO clinical practice guidelines for acute kidney injury. Nephron Clin Pract
2012;120(4):c179-84.

150



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Hasta Monitorizasyonu ve Sonlandirma Karari [ IR

Ostermann M, Joannidis M, Pani A, et al. Patient selection and timing of continuous renal
replacement therapy. Blood Purif 2016;42:224-37.

Wu VC, Ko WJ, Chang HW, et al. Risk factors of early redialysis after weaning from postopera-
tive acute renal replacement therapy. Intensive Care Med 2008;34:101-8.

Uchino S, Bellomo R, Morimatsu H, et al: Discontinuation of continuous renal replacement
therapy: a post hoc analysis of a prospective multicenter observational study. Crit Care Med
2009;37:2576-82.

Viallet N, Brunot V, Kuster N, et al. Daily urinary creatinine predicts the weaning of renal rep-
lacement therapy in ICU acute kidney injury patients. Ann Intensive Care 2016;6(1):71.
Mendu ML, Ciociolo GR, McLaughlin SR, et al. A Decision-making algorithm for initiation
and discontinuation of RRT in severe AKI. Clin ] Am Soc Nephrol 2017;12(2):228-36.
Palevsky PM, Zhang JH, O’Connor TZ, et al. Intensity of renal support in critically ill patients
with acute kidney injury. N Engl ] Med 2008;359:7-20.

Katulka R], Al Saadon A, Sebastianski M, et al. Determining the optimal time for liberation
from renal replacement therapy in critically ill patients: a systematic review and meta-analysis
(DOnE RRT). Crit Care 2020;24(1):50.

Chen X, Chen Z, Wei T, Li P, Zhang L, Fu P. The Effect of Serum Neutrophil Gelatinase-Associ-
ated Lipocalin on the Discontinuation of Continuous Renal Replacement Therapy in Critically
11l Patients with Acute Kidney Injury. Blood Purif 2019;48(1):10-7.

Kim CS, Bae EH, Ma SK, Kim SW: A prospective observational study on the predictive value
of serum cystatin c for successful weaning from continuous renal replacement therapy. Kidney
Blood Press Res 2018;43:872-81.

Katayama S, Uchino S, Uji M, et al. Japanese Society of Education for Physicians and Trainees in
Intensive Care (JSEPTIC) Clinical Trial Group. Factors predicting successful discontinuation of
continuous renal replacement therapy. Anaesth Intensive Care 2016;44(4):453-7.

LiY, Deng X, Feng J, et al. Predictors for short-term successful weaning from continuous renal
replacement therapy: a systematic review and meta-analysis. Ren Fail 2023;45(1):2176170.
Gautam SC, Srialluri N, Jaar BG. Strategies for Continuous Renal Replacement Therapy De-es-
calation. Kidney360 2021;2(7):1166-9.

Raurich JM, Llompart-Pou JA, Novo MA, Talavera C, Ferreruela M, Ayestaran I. Success-
ful weaning from continuous renal replacement therapy. Associated risk factors. J Crit Care
2018;45:144-8.

Uchino S, Bellomo R, Morimatsu H, et al. Discontinuation of continuous renal replacement
therapy: a post hoc analysis of a prospective multicenter observational study. Crit Care Med
2009;37(9):2576-82.

Stads S, Kant KM, de Jong MFC, et al. Predictors of short-term successful discontinuation
of continuous renal replacement therapy: results from a prospective multicentre study. BMC
Nephrol 2019;20(1):129.

Frohlich S, Donnelly A, Solymos O, Conlon N. Use of 2-hour creatinine clearance to guide
cessation of continuous renal replacement therapy. J Crit Care 2012;27(6):744.e1-5.

151



Bolum 19 I

-sﬁREKLi RENAL REPLASMAN TEDAVISININ
KOMPLIKASYONLARI

Serife GOKBULUT BEKTAS'
Ahmet Bilal KANDEMIR?

GiRiS
Akut bobrek hasari yiiksek mortalite ve morbidite oranlariyla kritik hastalarda goriilen
yaygin ve yasami tehdit eden bir durumdur.

Stirekli renal replasman tedavisi (SRRT), hemodinamik stabilite ,asit-baz ve metabolik
kontrol ve daha etkili hacim kontrolu saglamasi nedeniyle akut bobrek yetmezligi (ABY)
gelisen kritik hastalarda tercih edilen bir tedavi haline gelmistir. SRRT’nin potansiyel
avantajlarinin yanisira SRRT kullanimina bagli komplikasyonlar da meydana gelebilir.

SRRT’nin aralikli hemodiyaliz ile karsilastirildiginda sag kalim avantajinin olmamasi-
na, SRRT ile iliskili komplikasyonlar da kismen katkida bulunabilir. Bu nedenle SRRT nin
komplikasyonlarinin 6nlenmesi ve eger meydana geldiyse erken farkedilip tedavi edilmesi

onemlidir.

Biz de kitabimizin bu béliimiinde SRRT’nin komplikasyonlarini ve komplikasyonlara
yaklagimi anlattik.

VASKULER GIRISIME BAGLI KOMPLIKASYONLAR

SRRTnin etkili ve kesintisiz yapilabilmesi i¢in iyi ¢aligan vaskiiler bir yol saglanmasi 6n
kosuldur. Bu genellikle santral damarlardan birine genis ¢aply, ¢ift limenli, tiinelsiz bir
hemodiyaliz kateterinin yerlestirilmesi ile elde edilir. Kateter yerlestirilmesi sirasinda
komplikasyon goriilme orani segilen alana bagl olarak %5-19 arasinda degismektedir.
Kateter ile iliskili komplikasyonlar, yerlestirme sirasinda veya kullanim stiresi boyunca
ortaya ¢ikabilir. Santral venoz kateterin yerlestirilmesi sirasinda kanama, pnémotoraks,
hemotoraks, aritmi, arter ponksiyonu, vendz tromboz, perikardiyal tamponad, retrope-
ritoneal kanama, anevrizma, hava embolisi ve hematom gelisebilir. Meydana gelebilecek
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SONUC

Stirekli renal replasman tedavisi siklikla akut bobrek hasar: gelisen kritik hastalarda kul-
lanilmaktadir. SRRT, hemodinamik stabilite, asit-baz ve metabolik denge ve hacim kont-
roliinii saglamasinin yanisira komplikasyonlara da neden olabilmektedir. Komplikasyon-
larin 6nlenmesi ya da eger gelistiyse erken farkedilip gerekli miidahalelerde bulunulmas:
¢ok onemlidir. Protokol tabanli algoritmalarin uygulanmasi, elektrolitlerin ve asit-baz
durumunun yakindan izlenmesi ve saglik personelinin egitimi ile komplikasyonlar azalti-
labilir. Bununla birlikte diyalizat ve replasman sivilarinin elektrolit konsantrasyonlarinda
degisiklik yapilarak cesitli elektrolit ve asit-baz bozukluklarini daha giivenli bir sekilde
tedavi edilmesi saglanabilir.
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I SEPSIS VE SRRT

Dilek OZTURK KAZANCI*
Sema SARP

GIRIS

Sepsis, enfeksiyona kars1 diizensiz konak yanitindan kaynaklanan, hayat1 tehdit eden or-
gan disfonksiyonudur. Endotelyal hiicreler, trombositler, 16kositler, koagiilasyon sistemi
ve gesitli inflamatuvar mediatorlerin, kompleks iligkisiyle meydana gelen, sistemik inf-
lamatuvar bir reaksiyondur. Sepsis ve septik sok, diinya ¢apinda her yil yaklagik bes mil-
yon oliime yol acan, 6nemli bir saglik problemidir. Glinlimiizde mortalitenin 6nde gelen
nedenlerinden biridir ve insidansindaki artigin yash popiilasyonun, komorbiditelerin ve
sepsis farkindaliginin artmasina bagl oldugu diistintilmektedir. Sepsis, koroner yogun ba-
kim digindaki yogun bakim iinitelerinde (YBU) en sik goriilen 6liim nedenidir.

Hastaneye yatan hastalarin yaklasik %20’sinde akut bobrek hasar1 (ABH) gelisir ve
bunlarin %1-2si renal replasman tedavisi gerektirir. ABH'nin 6nde gelen nedenlerinden
biri sepsis olup, %45-70’inden sepsisin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Septik ABH’nin
patofizyolojisi tam olarak anlagilamamustir ancak, hayvan modelleri ve histolojik degisik-
liklerin olmamasi, en azindan baglangi¢ asamasinda, mikrovaskiiler sant ve tiibiiler hiicre
stresinin birlikte fonksiyonel bir durum olusturabilecegini diisindiirmektedir.

Artan kanitlar, septik ABH'nin sadece bazi hastalarda bobrek hipoperfiizyonu ile ilis-
kili oldugunu gostermektedir. Sepsiste, bobrege gelen kan akimi normal, hatta daha fazla
olarak saptanmis ancak, kortikalden mediiller bélgeye yeniden dagilim oldugu gosteril-
mistir. Bu makrovaskiiler degisiklikler, mikro dolasim bozuklugu, patojene bagh molekii-
ler paternler (PAMP) ve tehlike ile iliskili molekiiler paternler (DAMP) tarafindan indiik-
lenen inflamatuvar yanit ve tiibiiler hiicre dongiisiiniin durdurulmasi dahil, biyoenerjetik
adaptasyon yanutt ile iligkilidir. Bu nedenle, sepsis iligkili bobrek hasarinin mekanizmast,
peritubiiler mikrovaskiiler disfonksiyona yanit olarak diizensiz inflamasyon ile indiikle-
nen tiibiiler epitel hiicrelerinin biyoenerjetik adaptasyonu olarak goriilebilir.

Sepsise bagli gelisen ABH'da, sepsis dist gelisenlere gore daha ciddi hemodinamik bo-
zukluk, daha fazla mekanik ventilasyon ihtiyaci, daha uzun hastane yatis1 ve daha ytiksek
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lestirir. SRRT de kullanilan antikoagiilasyon, septik ABH'da inflamasyonun regiilasyonun-
da da etkinlik gosterir.

Septik ABH’nin patofizyolojisi hakkindaki bilgilerimiz halen kisithidir ve ¢ogunluk-
la hayvan modellerine dayanmaktadir. SRRT nin baglanma zamani ve modalitesi halen
tartigmali bir konudur. Erken baglanmasi; sivi yiiklenmesini ve organ hasarini sinirlandi-
rarak ve inflamatuvar mediatorleri temizleyerek sonuglari iyilestirebilir. Bununla birlikte,
hastalar1 tedavilerin, ézellikle antibiyotiklerin yetersiz dozlarina ve ekstrakorporeal dev-
renin olumsuz etkilerine maruz birakabilir. Ayrica kendiliginden diizelebilecek hastalar
gereksiz yere SRRT’ye maruz birakilmis olabilir. Sonug olarak septik ABHda, tedavilerin
birbirlerine tistiinliigii gosterilememistir. Tedavi modalitesi ve zamani hasta bazinda de-
gerlendirilerek hastanin klinik durumuna goére karar verilmelidir. Bu konuda ¢ok merkez-
li, prospektif, randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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-sﬁREKLi RENAL REPLASMAN TEDAVISINDE SIVI
YONETIMIi

Cihangir DOGU!

GIRIS

Kritik hastada sivi dengesini saglamak ve plazma igerigini korumak i¢in sivi yonetimi
hayati 6nem tagimaktadir. Baglangi¢ siv1 resiisitasyonunda ve siv1 replasmaninda iyiles-
tirilmis stratejilerin kullanilmasi hastay1 siv1 yiiklenmesinden korumaktadir. Siv1 yiiki
sebebiyle kritik hastalarda konjestif kalp yetmezligi, pulmoner 6dem, doku yikimi, bar-
sak fonksiyonlarinda bozulmalar ve mortalitede artis gozlenir. Kritik hastalarda, kapiller
yataktaki kacaklar, tedaviler sirasinda yiiksek sivi gereksinimi ve hemodinamik stabilizas-
yon igin yiiksek miktarda sivi replasmanina ihtiya¢ duyulmaktadir. Stirekli renal replas-
man tedavileri (SRRT) kritik hastalarin kisisellestirilmis tedavilerin uygulanabilmesi i¢in
diger renal replasman tedavilerine gore biiyiik bir olanak saglamaktadir.

Stirekli renal replasman tedavilerinde sivi tedavisi inflizyonun nasil yapilacag: ve
SRRT tiiriine gore degismektedir. SRRT de sivi replasmant birbiri ile iligkili ti¢ ana boliim-
de incelenmelidir.

1. SRRT devresi biitiinliigl ve islevselliginin saglanmasi
2. Asit-baz ve plazmanin elektrolit icerigi hedeflerinin saglanmasi
3. Swviinfiizyonu veya sivi atilimu ile voliim durumunun diizenlenmesi

Devre Biitiinliigii: Piht1 olusumunu engelleyerek devrenin agik kalmasini saglamak
¢ok onemlidir. Sivilar, filtre dncesi ve filtre sonrasi serum fizyolojik yikama sivilari, stirekli
vendvendz hemofiltrasyon (SVVHEF) ve stirekli venévenoz hemodiyafiltrasyon (SVVH-
DF) uygulamast sirasinda kullanilan replasman sivilar: ve antikoagiilasyon uygulamasi ile
verilen sivilar1 kapsar. Antikoagtilasyon i¢in heparin veya sitrat kullanilabilir.

Filtre 6ncesi yikama ile verilen sivilar, uygulanan antikoagiilasyon yonteminden ba-
gimsiz olarak pihti olusumunu engellemek igin uygulanir. Serum fizyolojik uygulamast ile
hemotokritte (Htc) azalma, kan viskozitesinde diisme ile birlikte filtrasyon fraksiyonunda
(FF) azalma saglanir. FF formili soyledir:
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degisimleri gibi ¢esitli dinamik ve statik monitorizasyon yontemleri kullanilabilir. Ancak
hi¢bir yontem heniiz siv1 ag181 ve hipotansiyona sivi yanitinin bagarisini éngérmede yeter-
li etkinlige sahip degildir. Kan basinci monitorizasyonu ve yakin takibi ile kan basincin-
daki degisimlere gore siv1 ¢ekim hizlarinin diizenlenmesi hastalarin ¢ogu i¢in en uygun

izlem yontemidir.
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-BESLENME VE SUREKLI RENAL REPLASMAN
TEDAVISI

Deniz ERDEM!

GIRIS:

Beslenme yagamun stirdiiriilmesi, sagligin korunmasi i¢in yiyeceklerin yeterli ve dengeli
alinmasidir. Bireyin gereksinimi olan besin 6gelerinin tamaminin kargilanmasi olan bes-

lenmenin amacr;

o Tedavi yeterliligini artirmak,

« Yasam kalitesini ylikseltmek

o Yasam siiresini uzatmak

o Morbidite ve mortaliteyi azaltmak olmalidir.

Yogun bakimda yeterli beslenme tedavisi biiyiik zorluk icerir. Uniteye kabul edilen
hastalarin beslenme durumu ilk olarak kaseksiden morbid obeziteye degisen ya da ikincil
olarak hastalarin kritik kogullarindan etkilenen metabolik etkiler nedeniyle farklilik gos-
terir. Boylelikle bu hastalar beslenme gereksinimleri son derece heterojen bir grubu temsil
ederler. Akut bobrek hasarin (ABH) da semptom ve sonuglarin dagilimy, aniiriden yeterli
idrar ¢ikisina ve kisa siireli azalmis glomeriiler filtrasyondan uzun siireli renal replasman
tedavisi (RRT) ne kadar olduk¢a degiskendir.

Stirekli renal replasman tedavisi (SRRT) renal destek tedavisi gerektiren hemodina-
mik instabilitesi olan kritik hastalarda tercih edilen bir yontemdir. Uzun siireli aralikli
hemodiyaliz ve periton diyalizine oranla daha fizyolojiktir. Stirekli yapilmalar: ve yiiksek
filtrasyon oranlar1 nedeniyle elektrolit ve besin dengesi tizerine olumsuz etki yapabilirler.
SRRT 1980’lerden beri uygulanmaktadur.

Eriskinde bobrek yetmezligi nadiren izole organ yetmezligi olarak ortaya ¢ikar. Daha
¢ok ¢oklu organ yetmezliginin gelisiminde yer alan bir bilesendir. Bu hastalar i¢in olustu-
rulan beslenme programlari yalnizca bobrek yetmezligine 6zgti metabolik diizensizlikleri
degil ayn1 zamanda renal replasman tedavileri oldugunda buna bagli besin dengesindeki
diizensizlikleri de gz 6niinde bulundurmalidir.
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Parenteral beslenme gastrointestinal erisim yolu kullanilamadiginda ya da yetersiz kal-
diginda kullanilir. Solusyonlarda nonprotein enerji %60-70 dekstrozdan, %30-40 lipitten
saglanir. Enteral beslenme ile yiiksek protein alimina ulasilamadiginda da beslenmeye ek-
lenir. Kisa siireli parenteral yol kullanilacaksa periferik yol tercih edilir. Kullanilan tiriinler
esansiyel ve non esansiyel a.a leri igeren standart solusyonlardir. Lipit olarak uzun zincirli
(LCT) ya da LCT/ MCT (orta zincirli) karisimi kullanilir. En biiyiik komplikasyonlar:
metabolik bozulmalar oldugu i¢in monitdrizasyon sarttir.

Hangi yontemle olursa olsun beslenme tedavisine diisiik infiizyon hizlari ile baslan-

mali, emilimi glivence altina alinmali ve metabolik komplikasyonlar en aza indirilmelidir.

Sonug olarak SRRT uygulanan hastalarda beslenme destegi yiiksek 6ncelikli bir hedef-
tir. Beslenme tedavisi hiperkatabolizmanin ciddiyeti, altta yatan hastaliklar, bobrek destek
tedavi gereksinimi ve dnceden var olan beslenme durumuna gére bireysellestirilmelidir.
Yeterli miktarda enerji, protein ve mikrobesinlerin saglanmasi en 6nemli noktalardir. Me-
tabolik izlem ozellikle kan sekeri ve enerji denge kontrolii i¢in zorunludur.
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B CMO UYGULANAN HASTADA SRRT

Sema TURAN!
Ibrahim MUNGAN?

GIRIS

Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu (ECMO), kardiyopulmoner yetmezlik gelisen
secilmis olgularda son yillarda sik kullanilan mekanik destek cihazidir. Kardiyopulmoner
yetmezlik gelisen bu olgularda diger organ disfonksiyonlar: da goriilebilmektedir. Bob-
rekler sistemik homeostazin bozuldugu bu hastalarda en sik tutulan organlarin baginda
gelmektedir. Akut bobrek yetmezligi (ABY) gelisen olgularda solunum sisteminde (%67),
kardiyovaskiiler sistemde (%48) ve karacigerde (%19) yetmezlik gelisebilir. Diger yandan,
Akut Bobrek Hasar1 (ABH) tanimlamalarindaki farklilik nedeniyle degisik oranlarda be-
lirtilse de, ekstrakorporeal destek uygulanan hastalarda sik gozlenen ve ECMO uygulanan
hastalarinin % 70’ini etkileyebilen 6nemli bir komorbid durumdur. Bu bsliimde solunum,
kardiyak veya kardiyovaskiiler yetmezligi olan hastalarda uygulanan ECMO kullanimu ile
birlikte Renal Replasman Tedavisinin (RRT) teorik ve pratik yonlerine odaklanilacaktir.

Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu ve Akut Bobrek Hasari

Gibbon 1953’te kalp-akciger makinesine onciiliik ettikten yillar sonra teknolojideki ge-
lismelerle ve modern tasarimiyla, genisleyen endikasyonlariyla ECMO kullanimu gittikge
artmistir. ECMO kardiyopulmoner destek saglamak i¢in, genelde organ fonksiyonunun
geri kazanilmasi beklenirken gegici bir destek tedavisi olarak veya definitif bir tedaviye
(Organ nakli veya ventrikiiler destek cihazi gibi) koprii olarak kullanilir. Venoarterial
ECMO (VA-ECMO), refrakter kardiyojenik sokta veya siddetli sokun diger formlarinda
ve kardiyopulmoner yetmezlikte kullanilmaktayken venovenéz ECMO’nun (VV-ECMO)
kullanim endikasyonlar: refrakter hipoksemi ve /veya hiperkapni ile potansiyel olarak geri
doniisimlii akut solunum yetmezligini igerir. Bununla birlikte ECMO kullaniminin diger
organ sistemleriyle olan iligkisi ve olas1 zararlar1 gozard: edilemez.
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SRRT ve ECMOQO’da Antibiyotik Dozu

ECMO ve SRRT, hayati fonksiyonlar: devam ettirmede énemli tedavi modaliteleri ol-
makla birlikte, antibiyotik farmakokinetigi tizerindeki bagimsiz etkileri hakkinda ¢ok az
sey bilinmektedir. Bu noktada ilaglarin dozlanmasi ile ilgili net veriler bulunmamaktadir.
Ekstrakorporeal devre nedeni ile hastalarda genellikle artan dagilim hacmi ve bu nedenle
degisken klirens mevcuttur. Klinik ¢aligmalar, farmakokinetikte ilaglarin yetersiz dozda
(hem diisiik hem de agir1 dozda) dozlanmasina neden olabilecek 6nemli degisiklikler ol-
dugunu gostermistir.

SONUC

ECMO desteginin saglanmasi, inotropik ajanlarin veya hipoksinin neden olabilecegi mi-
yokard hasarini 6nleyebilir ve miyokard fonksiyonunun iyilesmesini hizlandirabilir. Her
iki faktor de bobrekler de dahil olmak tizere organlarin oksijenlenmesini ve perfiizyonunu
iyilestirebilir ve bu da bobrek yetmezliginin erken iyilesmesini saglayabilir. Ancak agir1
s ylikii bu avantajlar1 gegersiz kilabilir. Bu nedenle, ECMO ile desteklenen yogun bakim
hastalarinin tedavisinde sivi dengesinin korunmasi ¢ok énemlidir.

SRRT, sadece siv1 dengesinin korunmasinda degil, ECMO tarafindan indiiklenen sis-
temik inflamatuar yanitin ve inflamatuar sitokin diizeylerinin azalmasinda etkilidir. Bu
nedenle SRRT kullanimi, ECMO ile indiiklenen bobrek hasarinin azalmasi agisindan da
faydali olmaktadur.

Her iki yontemin riskleri ve faydalar1 hasta temelli olarak degerlendirilmelidir. ECMO
ve SRRT kombinasyonu en az tek basina ECMO tedavisi kadar giivenli gériinmektedir. En
yiiksek hacimli ECMO tedavisi uygulanan merkezlerde en iyi sonuglarin alinmasi ECMO
tedavisi alan hastalara, zamaninda SRRT ile miidahale etmekten kaginmamak gerektigini
gosterir.
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N (1. AC UYGULAMALARI VE SRRT

Tiilay TUNCER PEKER!

GIRIS

Stirekli renal replasman tedavisi (SRRT), yasami tehdit eden siv1 yitkklenmesi ve/veya
elektrolit anormallikleri gidermek, akut bobrek hasar1 (ABH) olan, hemodinamik olarak
stabil olmayan kritik hastalarda, aralikli hemodiyalizden (IHD) daha iyi tolere edildi-
ginden tercih edilen tedavi secenegi olmustur. SRRT ABH’I1 hastalarin yaklagik %5 ila
%10’unda kullanilmakta ve ilag klirensini etkilemektedir. Akut bobrek hasari, klinisyenle-
ri farmakodinamik hedeflere ulagsmada zorlar ve hastalari ilaca bagli yan etkiler agisindan
risklere daha yatkin hale getirir. SRRT gerektiren ABH morbidite ve mortaliteyi artir-
makta, yetersiz veya asir1 dozda ilaca maruziyetin ise morbidite ve mortaliteye katkisi iyi
bilinmemektedir.

ABH’l1 hastalar igin SRRT sirasinda ilag tedavisinin optimizasyonu, doz ayarlamasi
genellikle olduk¢a zordur. Altta yatan kritik hastalik, kritik hastalikta zamanla goriilen
degisiklikler, SRRT tekniklerindeki genis varyasyonlar ve sinirli literatiir verileri bunun en
onemli nedenleri arasindadir. SRRT esnasinda doz ayarlamasi bireysel yaklasim gerektirir.

SRRT sirasinda ila¢ doz ayarlamast i¢in arag olarak cesitli kilavuzlar ve farmakokinetik
denklemler 6nerilmistir. Bu yontemlerden elde edilen doz 6nerileri hentiz karsilastiril-
mamistir veya ileriye doniik olarak degerlendirilmemistir. Bu denklemler kullanildiginda
SRRT uygulanan hastalar i¢in doz 6nerilerinde oldukea genis degiskenlik mevcuttur. Bu
risk altindaki hasta popiilasyonu i¢in alternatif, dogrulanmis dozlama yontemleri gelisti-

rilmelidir.

Kritik hastalarda SRRT ile ilacin uzaklagtirilmasina iliskin literatiiriin yorumlanmasi
karmagiktir. Caligmalarin ¢ok heterojen bir popiilasyon tizerinde yapilmasi, degisik he-
mofiltrelerin kullanilmasi, SRRT regeteleri arasinda biiyiik farkliliklar olmasi, rezidiiel
bobrek fonksiyonu ve sivi dengesi bakimindan hastalar arasinda belirgin derecede degis-
kenlik bulunmasi nedeniyle sonuglar genellenemez durumdadir.

SRRT dogal bobrekler gibi sivi yitklenmesi ve azotemiyi diizeltirken ayni zamanda
ilaglar1 da uzaklastirir. Ancak, bobregin diizgiin isleyisinde goriilen tiibiiler sekresyon
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ABH’l1 kritik hastalarda kullanilan agr1 kesici ilaglar, sedatifler ve vazopresérler gibi
bircok ilag etki edecek sekilde titre edilebilir. Bununla birlikte, ¢cogu antibiyotigin serum
konsantrasyonu klinik ortamda 6l¢iilemez veya titre edilemez. Bu nedenle, ampirik doz-
lama rejiminde ilk doz dogru uygulanmalidur.

Sonug olarak, SRRT sirasinda ilag doz ayarlamas: karmagiktir. Dikkate alinmas: gere-
ken 6nemli degiskenler bu boliimde tartisilmistir. {lag klirensi biiyiik élgiide renal replas-
man yontemi, filtre tipi ve akis hizina baglidir. Uygun doz, farmakolojik yanitin, ilag biri-
kiminden kaynaklanan advers reaksiyon belirtilerinin yan1 sira miimkiinse ilgili ilaglarin
hedef pik ve dip diizeylerinin yakindan izlenmesini gerektirir. Miimkiin oldugunda, ilag
tedavisini optimize etmek ve yan etkileri snirlamak i¢in terapétik ilag izleme uygulanma-
lidir. Renal klirense bagli olmayan veya ilaca baglit ABH ile iliskili olmayan alternatif ajan-
larin kullanimi uygulanabilir oldugunda diistintilmelidir. Optimal ila¢ etkinliginin sag-
lanmas ve advers ilag olaylarindan kaginilmasi, sik ve ustaca bir degerlendirme gerektirir.
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Bolum 25

-sﬁREKLi RENAL REPLASMAN TEDAVISININ
EKSTRARENAL ENDiKASYONLARI

Baha Burak KONAK!
Seval IZDES’

GIRIS

Stirekli Renal Replasman Tedavisi (SRRT), 50 kDaa kadar molekiiler agirliga sahip soliit-
lerin klirensini, diffiizyon (diyaliz) ve konveksiyon (filtrasyon) yontemiyle su klirensini
de ultrafiltrasyon ile giinlerce saglayabilen; siirekli vend-venéz hemofiltrasyon (SVVH),
stirekli vend-ven6z hemodiyaliz (SVVHD), siirekli veno-ven6z hemodiafiltrasyon (SVV-
HDF) ve yavas siirekli ultrafiltrasyon (YSUF) yontemlerini igeren renal replasman tedavi
(RRT) seklidir. SRRT, diyalize gore daha az soliit klirensi saglar ancak, ultrafiltrasyon ve
soliit klirensinin giinlere yayilmasi, hemodinamik olarak stabil olmayan bobrek yetmez-
likli kritik hastalarda tercih edilmesine neden olur.

Renal replasman tedavileri, bobrek yetmezligi olmayan ancak soliit ve volim yiiki
olan hastalarda ve bazi 6zel durumlarda da kullanilmaktadir. Renal replasman tedavileri-
nin ekstra renal endikasyonlar1 arasinda; direngli hipertermi, siv1 yiikii ve bobrek yetmez-
ligi olmadan gelisen asidozun tedavisi, sepsis ve septik sokta inflamatuar mediatérlerin
klirensinin saglanmasi, diyaliz ile uzaklastirilabilen toksinlerin/ilaglarin uzaklagtirilmas:
saylabilir. Ozellikle akut bobrek yetmezligi gelismis kritik hastalarda SRRT kullaniminin
yayginlasmasiyla, ekstra renal endikasyonlarla kullanimu ile ilgili galismalar da devam et-
mektedir. Yetiskinlerde SRRT nin ekstra renal endikasyon sikligini ortaya koyan bir ¢alis-
ma heniiz bizim bilgimize gore yayinlanmamisken; pediyatrik yas grubunda yapilan bir
caligmada bu oran %14,5 olarak bildirilmistir.

Bu boliimde SRRT nin bobrek yetmezligi disindaki kullanim endikasyonlarindan ve
bu endikasyonlarda kullanildiginda etkinliginden s6z edilecektir.
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Sonug olarak SRRT; hemodinamik olarak stabil olmayan kritik hastalarda, bobrek yet-

mezligi haricinde soliit yiikiin temizlenmesi ve voliim kontroliiniin saglanmasinda gide-
rek daha fazla kullanilmaktadir. Kullanim siklig arttik¢a 6zellikle ksenobiyotiklerin SRRT
ile atilimu ile ilgili bilgilerin daha artacag: diisiincesindeyiz.
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BOLUM 26 I

I COKLU ORGAN DESTEK TEDAVISI

Derya GOKCINAR!

GIRIS

Coklu organ disfonksiyon sendromu enfeksiyon, hasar, metabolizma anormallikleri ve
hipoperfiizyon gibi nedenlerden kaynaklanan iki ya da daha fazla organ fonksiyonlarinda
ortaya ¢ikan degisimdir. Akut bir hastalik esnasinda solunum sistemi, karaciger, gastro-
intestinal sistem, bobrekler, santral sinir sistemi ve koagtilasyon gibi ¢ok sayida sistem
etkilenebilir. Kritik hastalarin baslica gereksinimleri bobrek destegi, sicaklik kontrolii,
asit/baz ve swv1 dengesi, koruyucu akciger destegi, kalp destegi, beyin korumasi, kemik
iligi korumasi, kanin zehirlerden aridirilmasi, karaciger destegi, immiinomodiilasyon ve
endotel destegidir.

COKLU ORGAN DESTEGINDE SUREKLI RENAL REPLASMAN
TEDAVISI

Stirekli renal replasman tedavisi, yogun bakim tinitesinde yatan kritik hastalarda gercek
bobrek tarafindan yapilana benzer bir kan aritmasi saglar. Siirekli venovenoz hemofilt-
rasyon ve siirekli venovenoz hemodiyaliz ile hastanin viicut 1s1s1 degistirilebilir. Viicut 1s1
degisimi, cesitli organlarda inflamatuar yanit1 ve oksijen talebini ayarlama yoluyla iyileg-
meye katkida bulunabilir.

Elektrolit bozukluklar1 yasami tehdit ediyor ve diger tedavilere direncli ise, ekstra-
korporeal tedavi tercih edilen bir yontemdir. Ekstrakorporeal dolasimda uygulanan kon-
veksiyon, insan glomeriiliisii ile benzer sekilde ¢alisir ve elektrolit dengesinin saglanma-
sina yardimci olur. Siirekli renal replasman tedavisinde yavas siv1 degisim hizi nedeniyle,
periferik doku ve organlarla stirekli siv1 elektrolit dengesi meydana gelir. Bu tedavi sira-
sinda asit ve baz dengesi i¢in bikarbonat uygulanmasi miimkiindiir. Siirekli renal replas-
man tedavisi hiicre igi ile hiicre dig1 arasinda potasyum ve fosfat dengesinin siirdiiriilmesi
yanisira damar ici ve intertisyel alandaki fazla suyun yavas bir sekilde uzaklastirilmasini
saglar. Ozellikle kritik hastalarda, siv1 ve elektrolit dengesinin saglanmasinda hemofiltras-
yon, fizyolojik olarak hemodiyalizden daha tistiindiir. Aralikli uygulanan klasik hemodi-
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ve diger maddeler ise hastanin kan dolasimina baglanan yiiksek akim diyalizi ile uzaklas-
tirtlir. MARS ile FPSA karsilastirildiginda MARS1n daha stabil hemodinami sagladigy,
buna karsin FPSAnin detoksifikasyonu MARSdan daha etkin yapabildigi gosterilmistir.

Terapotik plazma degisimi, zararli inflamatuar mediyatorler ve toksinlerin uzaklasti-
rilmasi yanisira plazma proteinlerinin replasmani i¢in yapilir. Karaciger yetersizliginde
terap6tik plazma degisimi, bilirubin ve amonyag: diisiiriir ve koagiilasyon faktorlerini
yiikseltir. Ug giin siire ile yiiksek voliim (8-12 litre) terapétik plazma degisimi uygulanma-
sinin mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir.

Cok sayida islevsel par¢adan olusan makine platformu sayesinde ekstrakorporeal ¢ok-
lu organ destegi saglanabilmektedir. Yapay organ desteklerinin teknolojik olarak gelisti-
rilmesi ve yaygin olarak kullanilmas: kritik hastalarin iyilesmesine 6nemli katk: saglaya-
caktir.
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