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Renal replasman tedavisi stirekli mi, aralikli mi uygulanmal?

Renal replacement therapy: continuous or intermittent?

Mehmet Oral, K. Sanem Gakar Turhan

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Renal replasman tedavileri viicutta biriken Gremik toksin-
lerin, enflamatuvar mediyatérlerin, ilag metabolitlerinin
vilcuttan uzaklastiriimasi icin uygulanan cesitli yontem-
leri icerir. Diflizyon veya konveksiyon esasina dayali
calismasina gbre, bu ydntemler birbirinden farkliliklar
gosterir. Bu derlemede renal replasman tedavi endi-
kasyonlari, prensipleri, gesitleri ve komplikasyonlarina
deginilecektir.

Anahtar sozciikler: Kritik hastalik/tedavi; bdbrek yetersizligi,
akut/tedavi; renal replasman tedavisi/yéntem.

Renal replacement therapies include various methods
used to remove uremic toxins, inflammatory mediators,
and drug metabolites from the body. These methods
differ according to their treatment principles, in that con-
vective or diffusive technigues may be used. This review
aims to provide a brief outline of indications, principles,
modalities, and complications of renal replacement
therapy.
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Renal replasman tedavileri viicutta biriken tire-
mik toksinlerin, enflamatuvar mediyatorlerin, ilag
metabolitlerinin viicuttan uzaklastirilmasi icin uy-
gulanan cesitli yontemleri igerir. Diflizyon veya
konveksiyon esasina dayali calismasina gére, bu
yontemler birbirinden farkliliklar gosterir. Bu derle-
mede renal replasman tedavi (RRT) endikasyonlari,
prensipleri, ¢esitleri ve komplikasyonlarina degini-
lecektir.

Normal bobrek fonksiyonunun
degerlendirilmesi

Glomeriil filtrasyon hizi (GFH), renal fonksiyo-
nun degerlendirilmesinde en dogru sonucu veren tek
yontemdir ve belirli bir zaman araliginda bir madde-
den temizlenen plazma hacmi olarak tanimlanir.

GFH (ml/dk) = idrar konsantrasyonu (mgr/ml) x Id-
rar hacmi (ml/dk) / Plazma konsantrasyonu (mgy/ml)

Saglikli bir erigkinde normal GFH yaklasik ola-
rak 100+25 mi/dk’dir ve polisakkarid iniilinin infiiz-
yonu ile &l¢iiliir. Iniilinin salgilanmasi ve reabsorb-
siyonu olmadig i¢in iniilin klirensi GFH’ye esittir.
Giiniimiizde iniilin ve diger biyobelirtegler klinikte
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kullanilmamaktadir; GFH’nin degerlendirilmesinde
bunun yerine iire ve kreatinin gibi endojen metabo-
litler kullanilmaktadir. Ancak, beslenme durumu,
yas, cinsiyet, dagilim hacmi ve kas kiitlesinin bu
Olglimler lizerine belirgin etkisi olabilir. Glomeriil
filtrasyon hizinin Sl¢iilmesinde kreatinin klirensi tek
bagina, serum iire ve kreatinin Slgtimiine gore daha
dogru sonug verir. Yirmi dort saatlik idrarin topla-
namadig1 durumlarda kreatinin klirensinin tahmin
edilmesinde yaygin olarak kullanilan bir diger for-
miil ise Cockroft-Gault formiiliidiir {Kreatinin kli-
rensi (ml/dk)=[(140-yag)x viicut agirlig: (kg)] / se-
rum kreatinin (umol/1)}. Kadinlar igin 1.05, erkekler
icin ise 1.23 olan diizeltme katsayis1 uygulanir.l”

Akut bébrek yetersizligi (ABY) icin her yerde ge-
cerli olan bir tanimlamanin yapilabilmesi i¢in, yogun
bakimcilar ve nefrologlarin birlikte olusturduklar
Akut Diyaliz Kalite Inisiyatif (Acute Dialysis Qua-
lity Initiative-ADQI) grubu RIFLE siniflandirmasint
(Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage kidney dise-
ase) ortaya koymustur (Tablo 1). RIFLE, ABY nin
artan ciddiyetteki ii¢ evresini (sirastyla risk, hasar ve
yetersizlik; R, I ve F) ve iki sonug degiskenini (sira-
siyla kayip ve son-donem bobrek hastahigs; L ve E)
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Tablo 1. RIFLE siniflandirmasi

Glomertl filtrasyon hizt 8l¢utd

jdrar debisi (ID) olgiitil

Risk Serum kreatinin x 1.5
Hasar Serum kreatinin x 2
Yetersizlik Serum kreatinin x 3 veya

0.5 mgr/dI'lik akut artig varken

kreatinin =4 mgr/d|

ID <0.5 ml/kg/dk saat x 6 saat
iD <0.5 ml/kg/dk saat x 12 saat

iD <0.3 ml/kg/dk saat x 12 saat veya
aniri x 12 saat

Kayip Direncli akut bobrek yetersizligi = Bdbrek fonksiyonunun tamamen kaybi >4 hafta

Son dénem

bobrek hastaligi >3 ay son dénem bobrek hastaligi (3 aydan daha uzun sireli diyaliz gereksinimi)

RIFLE (risk, hasar, yetersizlik, kayip, son dénem bgbrek hastaligi) siniflandirmasinda hastahigin durumu ya glomeriil filtrasyon
hizi 8lgtitiiniin ya da idrar debi Slgltiniin en kétd durumuna gére belirlenir. Glomeril filtrasyon hizi, bazal serum kreatinin

diizeyinin Uzerinde serum kreatinin artisi olarak hesaplanir.

tanmimlar. RIFLE simiflandirmasinin tek 6zelligi, ba-
zale gore serum kreatinin veya idrar debisindeki de-
gisiklikler temel alinarak boébrek disfonksiyonunun
ciddiyetinin ii¢ evresini gdstermesidir. Bu durum,
ABY olan hastalarin RIFLE ciddiyet gruplarinin
ticiinden birine dahil edilmesine olanak tanir. RIF-
LE yeni bir siniflandirma sistemini temsil eder; bu
nedenle, farkli siniflarin klinik 6zellikleri ve prog-
nostik onemi bilinmemektedir. Fakat, gliniimiizde
cesitli caligmalar, RIFLE’in klinik sonuglarin gecerli
bir belirleyicisi oldugunu ve ABY nin var olan bi-
yobelirtegleri ile korelasyon gosterdigini diistindiir-
mektedir.?

Renal replasman tedavisi endikasyonlari

Renal replasman tedavisinin baslatilmas1 karar
klinik duruma gore verilir (Tablo 2). Altta yatan pa-
tolojinin prognozu RRT’nin baglatilmasinda RIFLE
skorundan daha 6nemli olabilir. Renal replasman
tedavisinin gereksiz endikasyonla veya ¢ok erken
donemde baslatilmasi hastalarda tedavi ile iliskili
diger risklerin gelismesine neden olur. Erken dénem-
de baslatilmasi halinde, katabolizmanin hizli oldugu
hastalarda uygun beslenme desteginin saglanmasi
Onemlidir. Ancak, yapilan ¢aligmalarda RRT nin ge¢
donemde baglatildig1 hastalara kiyasla, erken dénem-
de baslatildig1 hastalarda prognozun daha kétii oldu-
gu gosterilmemistir.[?!

Bobrek disi endikasyonlar

Renal replasman tedavisi uygulanmasi i¢in bob-
rek dis1 endikasyonlar, kardiyopulmoner baypas, sep-
sis ve akut akciger hasarinda biriken suda ¢ozilinen
ilaclarin ve toksinlerin uzaklastirilmasidir. Bunun
yani sira ategin diigtiriilmesi ve akut kalp yetersizligi
olan hastalarda destek tedavisi icin de uygulanabi-
lir. Bu durumlardaki klinik diizelme, enflamatuvar
belirleyicilerin uzaklagtirilmasi ve beraberinde daha

spesifik renal destegin saglanmasi ile miimkiin olur.
Hedeflenen diizeyde enflamatuvar mediyatérlerin
uzaklagtirilmasi ile (6zellikle adsorbsiyon filtreleri
ile) belirgin diizeyde klinik diizelme saglanamaz. Bu
durumun olasi agiklamasi, proenflamatuvar ve anti-
enflamatuvar mediyat6rlerin esit oranlarda elimine
edilmesi ve hemodinamide gozlenen diizelmenin
esas olarak viicut 1sisinin diislisline ve s1v1 ¢ekilme-
sine bagli olmasi olabilir.!"

Renal replasman tedavisinin fizyolojisi

Sivi ¢ekilmesi

Kan, taze donmus plazma, vazopresor, parente-
ral ve enteral beslenme iiriinlerinin verilmesi gerek-
tiginden, yogun bakim hastalarinda fazla miktarda
giinliik s1v1 infiizyon gereksinimi olmaktadir ve bu
sivilarin  kisitlanmadan verilmesi gerekmektedir.
Akut bobrek yetersizligi ve beraberinde septik soku
olan hastalarin ciddi siv1 destegine ihtiyac1 vardir
ve bu siv1 tedavisi de sivi yiikiiniin artmasina yol
acar. Bunun sonucunda gelisen pozitif stvi dengesi
ve interstisyel ddeme egilim, sivinin uzaklagtiri-
larak negatif giinliik sivi dengesinin saglanmasini
gerektirmektedir. Plazma sivisinin viicut disindaki
bir devre ile yar1 gegirgen bir zardan hidrostatik etki

Tablo 2. Renal replasman tedavisine baslama dl¢itleri

« Anlri veya oliglri ile iligkili renal édem
» Hiperkalemi (K* >6.5 mmol/l)
« Swviyiki
Kreatinin >350 mmol/|
+ Ure > 30 mmol
« Disnatremi (Na >160 veya <115 mmol/l)
+ Ciddi metabolik asidoz (pH <7.1)
- llerleyici tiremik ensefalopati veya ndropati ile beraber
tre >20 mmol/l
+ Ciddi miyoglobin(ri
+ Zehirlenmeler
+ Hipertermi
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ile gecmesi ve daha sonra toplam viicut sivisindan
uzaklastirilmasi sonucu ultrafiltrasyon gerceklesir.
Viicut dig1 renal replasman tedavileri esas olarak
ultrafiltrasyon i¢in kullanihirlar. Ultrafiltre edilen si1-
vinin osmolaritesi plazma sivisininki ile benzerdir;
bu nedenle, “izole ultrafiltrasyon” iglemi soliit kon-
santrasyonu degigsmeden kanin dehidrate edilmesi ve
hematokritin artmasi olarak tamimlanir.[*-

Siirekli renal replasman tedavisi (CRRT) sirasin-
da, plazma sivist idrar debisini taklit eder bir sekil-
de yavag yavag ve siirekli olarak ¢ekilirken, haftada
ic kez yapilan aralikli hemodiyaliz (THD) sirasinda,
hastaya iki glinde verilen siv1 birkag saat i¢cinde veri-
lerek hastanin aniirik olmasindan dolay1 biriken faz-
la siv1 ¢ekilir. Ultrafiltrasyon hizinin yiiksek olmasi
sonucu gelisen intravaskiiler volim kaybi, hem gere-
ken sivi uzaklagtirma hizinin yiiksek olmasina hem
de hizli diyalitik soliit kaybina bagl gelisen transsel-
liller ve interstisyel sivi giftine baghdir. Sivi uzak-
lagtirma hizinin yiiksek olmasinin en énemli sonucu
hemodinamik instabilitedir. Genellikle istenen RRT
modeli, ¢ok degisken olan giinliik sivi dengesini kar-
silayacak sekilde, sivi ¢ekilmesini giin iginde birkag
saate yayarak yavas sivi ¢ekilmesini saglayacak bir
model olmalidir. Ozellikle volemik ve tiremik kont-
roliin sorun olmadig1 durumlarda, CRRT uygulanan
ABY’li bir hastada proteini zengin beslenme politi-
kasinin uygulanmasi ile giinlitk azot dengesinde dii-
zelme saglanarak immiin fonksiyon tizerinde olumlu
etkilere neden olunabilir. Renal replasman tedavisi
sirasinda uygulanabilecek en uygun sivi kaybi for-
miilii, hastanin altta yatan hastalifinin bilinmesini,
ultrafiltrasyon igleminin anlagilmasini ve sivi uzak-
lagtirilmasina hastanin kardiyovaskiiler yanitinin
bilinmesini gerektirir. Akut bobrek yetersizligi olan
hastalarda doku perfiizyonunun korunmasi igin, has-
tadaki fazla sivi etkin dolagim hacmi baskilanmadan
uzaklastirilarak sivi dengesinin iyilestirilmesi 6nem-
lidir. Voliim yiikii kavraminin tekdiize bir taniminin
yapilabilmesi i¢in hangi klinik parametrelerin (viicut
agirhigi/kuru viicut agirligi, ortalama arteryel basing,
santral venoz basing, wedge basing, mikst vendz sa-
tiirasyon, biyoempedans) ve monitdrizasyon yonte-
minin (santral vendz kateter, Swan-Ganz kateteri,
transozofageal ekokardiyografi) kullanilacag: konu-
su halen tartigmalidir. Ancak, klinik olarak siv1 ytikii
fazla olan hastalarda ¢ekilmesi gereken sivi miktari-
nin dogru degerlendirilmesi 6énemlidir. Bu tiir has-
talarda yavag ve siirekli ultrafiltrasyonun en dnemli
Ozelligi, interstisyel sivinin dehidrate olan kan dola-
simini yavag yavag ve sabit miktarda tekrar doldu-
rabilme olasiligidir. Bu olay hidrostatik ve ozmotik

kuvvetler etkisindedir ve yiiksek miktarda plazma
swvisinin uzaklastirilmasina olanak saglar, hipovo-
lemi ve hipotansiyon riski diigiiktiir. Cocuklarda ise
oncelikli olan siv1 yiikiiniin diizeltilmesidir.*!

Intrakraniyal basing artma riski olan veya artmis
hastalarda (ensefalit, meningoensefalit, travmatik
beyin hasar1 veya akut karaciger yetersizligi) ABY
durumunda aralikli hemodiyaliz yerine CRRT tercih
edilir. Siirekli uygulamanin aralikli RRT’ye bagh
gelisen intrakraniyal basing artisin1 6nledigi goste-
rilmistir.’>

Soliit cekilmesi

Soliit ¢ekilmesi fizyolojisi diyalizin en 6nemli ko-
nularindan biridir ve viicut dist RRT nin gtivenligi,
tolere edilebilirligi ve sonuglarindan sorumludur. So-
liit ¢ekilmesi ¢ok genis bir kavramdir ve genellikle
belirleyici miktarda bir soliitiin uzaklagtirilmasi ola-
rak tanimlanir. Bu belirleyici soliit normalde bobrek
tarafindan kandan uzaklastirilan tiim soliitleri temsil
etmelidir.

Ne yazik ki, her molekiiliin kinetik ve dagilim
hacmi degisik oldugu i¢in, ABY de biriken tlim so-
liitleri temsil eden referans bir soliit bulunmamak-
tadir. Renal replasman tedavisi sirasinda “tek-soliit
kontrol”, tedavi etkinliginin sadece kabaca tahmin
edilmesini saglar. Belirtilen kosullarda, ABY olan
tiim hastalarda birikmesinden ve serum diizeyi ol-
¢iim kolayhigindan dolay:r tire genellikle eksik bir
belirleyicidir. Bunun yani sira, orta derecede toksi-
sitesine ragmen iire protein metabolizmasinin son
driiniidiir ve viicutta birikmesi durumunda diyaliz
gereksinimi oldugunu distindiirtir ve uzaklastiril-
masi tedavi etkinligini belirtir. Kii¢iik bir molekiil-
diir ve dagilim hacmi toplam viicut sivisi ile aynidir.
Proteine bagl degildir ve dokulara ve hiicre zarlari-
na kolaylikla geger. Kreatinin de benzer ozelliklere
sahiptir ve belirleyici olarak siklikla kullanilabilen
diger bir molekiildiir. Ure/kreatinin ¢ekilme mikta-
rini belirlemek igin kullanilan Slgiimlerden biri di-
yaliz dozudur. Klirens, belirli bir zaman diliminde
bir soliitten temizlenen kan hacmi olarak tanimla-
nir. Klirens, molekiil biiytikligiine, kompartmanlar
arasindaki gecise, gecis yontemine (diflizyon veya
konveksiyon) ve devrenin ¢alisma zelliklerine (kan
akim hizi, diyalizat akim hizi, ultrafiltrasyon hizi,
hemodiyaliz cihazinin tipi ve boyutu) baghdir. Kli-
rens stirekli tedavilere kolaylikla uygulanabilirken,
aralikli tedavilerin etkinliginin tanimlanmasi i¢in
kullanimu bir ¢esit adaptasyondur.?<

Klinik pratikte CRRT klirensini 6lgmek ve ifa-
de etmek icin kullanilan yontemler genel olarak de-
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gismektedir ve bunlar aralikli klirens (Kt/V) {Kli-
rens (K)x diyaliz siiresi(t)/dagilim hacmi (V)} veya
K/SA {Klirens (K) / viicut ylizey alani (SA)} seklin-
dedir. Diger 6l¢limler soliit uzaklastirici indeks (SRI)
veya hemofiltrasyon i¢in sadece ultrafiltrasyon hizi-
dir. Tiim klinik durumlarda hangi teknigin kullanil-
mast gerektigine dair bir fikir birligi yoktur. Farkli
tedavileri ve degisik tedavi sikligimi karsilagtirma-
da, standardize edilmis Kt/V orani veya renal kli-
rensin esdegerinin kullaniminin énemli oldugu &ne
siiriilmektedir. Saf hemofiltrasyonda, bir belirleyici
icin ultrafiltrasyon hizi ve eleme katsayisi, klirensi
olemek igin kullanilabilir. Diger modellerde, klirensi
hesaplayabilmek i¢in ultrafiltrat akim1 ve konsant-
rasyonuna ek olarak diyalizata ihtiya¢ vardir. Klirens
tipik olarak, bobrek klirensine benzer sekilde ylizey
alani ile veya kronik diyalize benzer sekilde tire da-
gilim hacmi ile garpilir.l”?

Tedavi dozu, son donem bobrek yetersizligi olan
stabil hastalarda sonucu etkiler ve son dénemdeki
diizey I ve diizey III kanitlar ABY’li hastalar i¢in
benzer bir iliskiyi desteklemektedir. Ancak, ABY
icin en diisiik diyaliz dozunun ne olacagina dair fi-
kir birligi yoktur. Son dénem bobrek yetersizligin-
den elde edilen kanita dayanarak, ABY’li hastalara
1.2 Kt/V haftada ii¢ kez verilmesi Onerilmektedir.
Ancak, CRRT’deki caligmalar goz oniine alindigin-
da, ABY’li yogun bakim hastalarinda yiiksek doz
diyalizin yararli olabilecegi diistiniiliir. Akut bobrek
yetersizligindeki yogun bakim hastalarinda 35 ml/
kg/saat’lik siirekli venévendz hemofiltrasyon, 20 ml/
kg/saat ile karsilastirildiginda artmis sagkalim ile
belirgin derecede iliskili bulunmustur. En son ola-
rak, fikir birligi konferansini takiben, Schiffl, Lang
ve Fischer, giinagir1 hemodiyaliz ile glinliik aralikli
hemodiyalizi karsilagtiran ve giinlik hemodiyalizde
giinasir1 hemodiyalizden farkli olarak mortalitenin
%46’dan %28’¢ geriledigini gosteren calismalarini
yayimlamiglardir.”? Buna ragmen bu son calisma,
ABY’de diyaliz i¢in doz-yanit iliskisinin mevcut
oldugu kavramini desteklemektedir ve geleneksel,
son donem babrek yetersizligi temeline dayanan doz
Onerisinin oldukga diisiik olabilecegini ileri stirmek-
tedir.”

Sonug olarak, soliit gekilmesi i¢in dnerilen CRRT
dozunun en az 35 ml/(saat kg) x 24 saat olmasi 6neril-
mektedir. Bu sekilde hesaplandiginda, stirekli veno-
vendz hemofiltrasyon (CVVH) i¢in replasman soliis-
yonu veya siirekli vendvenoz hemodiyaliz (CVVHD)
i¢in diyalizat hacminin viicut agirlig1 70 kg olan bir
hastada 24 saat igin 6nerilen dozu 2500 ml/saattir (35
ml/saat x 70 kg)."

Asit-baz dengesinin saglanmasi

Asit-baz kontroliiniin saglanmasinda hangi yon-
temin segilecegi konusunda ¢ok az calisma vardir.
Oligoaniirik hastalarda hiperfosfatemi, hiperlakte-
mi ve odlgiilemeyen anyonlarin artmasindan dolay1
hafif asidemi vardir. Hipoalbimineminin alkalize
edici etkisi ile bu asidoz azaltilabilir. Aralikli he-
modiyaliz ve siirekli venovendz hemodiyafiltrasyon
(CVVHDF) yontemlerinin asit-baz dengesi {izerine
etkilerinin arastirildig1 bir calisgmada, her ikisinin de
metabolik asidozu diizelttigi, fakat diizeltme hiz ve
derecesinin iki hasta grubunda farkli oldugu goste-
rilmistir.®” Araliklt hemodiyaliz ile karsilagtirildi-
ginda, CVVHDF yoénteminin ilk 24 saatte metabolik
asidozu daha hizl1 ve daha etkin bir sekilde diizelttigi
bildirilmistir. Bunun yani sira, tedaviyi takip eden
iki haftalik siirecte aralikli hemodiyaliz yontemin-
de metabolik asidoz siklig1 daha yiiksek bulunmus-
tur, 57

Renal replasman tedavisi prensipleri
En sik kullanilan RRT tipleri sunlardir:

- Aralikli hemodiyaliz (IHD),

- Strekli RRT,
Siirekli venoventz hemofiltrasyon (CVVH),
Siirekli venovendz hemodiyaliz,

Siirekli venovendz hemodiyafiltrasyon
(CVVHDE),

Stirekli yavas ultrafiltrasyon (SCUF).1*)

1960’11 yillarin baginda yaygin olarak kullanil-
maya basglanan IHD, uzun yillar yogun bakim {ini-
telerindeki ABY nin tedavisinde tek tedavi secenegi
olmustur. Standart IHD yontemi ile ilgili en 6nemli
sorun, bu yontemin ciddi hemodinamik bozuklugu
olan hastalarda kullanilamamasidir. Bu nedenle,
1977 yilinda ilk kez Kramer ve ark. tarafindan CRRT
gelistirilmistir.[® Siirekli RRT nin hipotansif hastalar
tarafindan daha iyi tolere edilmesi, s1v1 ve beslenme
desteginin siirekli diizenlenebilmesi ve voliim ytiki
ve agig1 dongiilerinin 6nlenmesi, bu yontemin sepsis,
sok ve ¢oklu organ yetersizligi olan kritik hastalarda
IHD yontemine segenek olmasina yol agmistir. Bu
yaklagimin en stk kullanilant CVVH yontemidir. Bu
teknik diyaliz makinasi gerektiren ve aninda diyali-
zatin olustugu standart IHD’den farklidir. Tablo 3’te
IHD ve CVVH arasindaki farkliliklar gésterilmek-
tedir.68

Diyaliz, soliit ve plazma sivisinin yarigecirgen
bir zardan (normal filtre boyutu 0.5-2.2 m?) konsant-
rasyon gradiyentine kars1 klirensi olarak tanimlanir.
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Tablo 3. Araliklt hemodiyaliz ve siirekli venoven6z hemofiltrasyon arasindaki farkhliklar

Aralikl hemodiyaliz

Sirekli venovendz hemofiltrasyon

+ Diffliz transport

+ Aninda diyalizat olusumu ve yiksek
diyalizat akimi gerektirir.

+ Aralikls olarak (2-8 saat/giin)

+ Teknik olarak zordur.

« Ozel olarak egitimis personel gerekir.

« Isyiikii daha azdir.

+ Goreceli olarak daha ucuzdur.

+ Antikoagllasyon olmadan da yapilabilir.

+ Konvektif transport

+ Biylik miktarda sivi destegi gereksinimi
vardir.

+ SUrekli olarak (18-24 saat/glin)

» Teknik olarak daha kolaydir.

* Yogun bakim egitimi olan personel yeterlidir.

+ Giinde 24 saatlik isylkl gerektirir.

+ 3-5 kat daha pahalidir.

+ Genellikle strekli antikoagtilasyon gerekir.

Filtrasyon ise yarigecirgen bir zardan basing gradi-
yentine kargsi gerceklesir.!)

Diyalizat ve ultrafiltrat atilir ve yerine, uygun mik-
tarda ve igerikteki replasman sivisi konularak temiz-
lenen kan ile birlikte hastaya geri désnmesi saglanir./!

Pasif difiizyonda plazmadan diyalizat sivisina
konsantrasyon gradiyentine bagli olarak solut gegi-
si gerceklesmektedir. Ultrafiltrasyonda (konvektif
transport) ise, hemofilter membranindan plazmanin
ultrafiltrasyonu sirasinda solut gegisi olmaktadir.
Kiiglik ve orta molekiil agirlikli soliitler (<5000 dal-
ton) ayn1 yonde sivi ile birlikte uzaklastirilmaktadir.
Bazi CRRT sekillerinde (siirekli arteriyovenoz veya
venovendz hemofiltrasyon) soliitlerin uzaklastiril-
mas1 sadece konvektif transport ile olmaktadir. Bu
sistemlerde diyalizat sivisi yoktur.®!

Hemodiyaliz. Bir stvidan digerine (kan veya di-
yalizat) konsantrasyon gradiyentine gore soliitlerin
pasif diflizyonunu saglayan bir diyaliz yéntemidir.
Hemodiyaliz sirasinda iire, kreatinin, potasyum
gibi maddeler kandan diyalizata, kalsiyum ve bikar-
bonat gibi maddeler ise diyalizattan kana gecerler.
Boylece, diyaliz islemi ile baz1 maddelerin plazma
konsantrasyonlarinda degisiklikler olur. Soliit uzak-
lastirilmasi standart hemodiyaliz ile hizlidir. Siirekli
yenilenen kan akimi ve diyalizat ile iki kompartman
arasinda yiiksek konsantrasyon farki saglanir ve di-
flizyon orani artirilir. Standart hemodiyaliz, trans-
membran basing gradiyenti artirilarak sivi uzaklas-
tirilmast igin de kullanilir. Ure ve elektrolitler gibi
kiictik soliitler ultrafiltrasyon sirasinda sivi iginde
plazma ile ayni konsantrasyonlarda uzaklagtirilir.®*

Hemofiltrasyon (HF). Hidrostatik basing gra-
diyenti kullanilarak bir hemofilter membranindan
plazma suyunun filtre (konveksiyon transportu) ol-
masi saglanir. Islem sirasinda ayrica kiiglik ve orta
molekiil agirlikli soliitlerin su ile konvektif trans-
portu gergeklesir. Asir1 sivi uzaklastirildiginda sivi
replasmani gerekir. Tek basina HF’de, iire ve elekt-

rolitler gibi soliitleri plazma olanlar i¢in, bu soliitle-
rin plazma konsantrasyonlarinda degisiklik olmaz.
Sivi replasmani, dilusyona baglh olarak, bu soliitlerin
plazma konsantrasyonunu diisiirebilir.®]

Hemodiyafiltrasyon (HDF). Diyaliz ve filtrasyon
yontemlerinin bir bilegimidir. Soliit kayb1 baglica di-
flizyon ile, daha az oranda hemofiltrasyonla olmak-
tadir.”!

Aralikhh hemodiyaliz

Difiizyonun esas alindig: diyaliz, konsantrasyon
gradiyenti ile gerceklesir ve soliitlerin yarigegirgen
zar1 gecmesi saglanir. Kan ve diyalizat arasindaki
konsantrasyon gradiyenti, molekiil agirlig1, proteine
baglanma, elektrik yiikii, soliit boyutu ve membran
ozelligi soliit klirensini belirleyen faktérlerdir.™

Filtrelerin ¢ogu 5000 Da’dan daha diigiik agir-
likl1 molekiillerin gegisine ve 20000 Da molekiil
agurhigina kadar partikiillerin azalan difiizyonuna
olanak saglar. Bu yarigegirgen 6zellik iire, krea-
tinin gibi molekillerin diyaliz sivisina gegmesine
ve albiimin ve immiinglobiilinlerin geri alinmasina
olanak saglar. Diyaliz sirasinda diizeltici tampon ve
elektrolit sollisyonlarina gereksinim vardir. Memb-
ranin her iki tarafinda artmig kan ve diyalizat akim
hizlar1 (genellikle 500 ml/dk) ile diyaliz islemi kii-
¢lik molekiillerin temizlenmesinde, asit-baz den-
gesizliginin diizeltilmesinde ve biiyiik hacimlerde
stvinin ¢ekilmesinde etkin olur. Sodyum, kalsiyum
ve magnezyumun replasmani diyaliz sivisi ile yapi-
lirken, bikarbonat replasmani laktat olarak yapilir,
laktat ise daha sonra viicutta bikarbonata cevrilir.
Hemodinamik bozukluga neden olmasi ve maki-
nanin calistirilmas: i¢in teknik personele ihtiyag
duyulmasi dezavantajlaridir. Diyalize diisiik akim
hizlarinda baglanmasi, daha sonra hastanin toleran-
sina gore hizinin artirilmasi ile hemodinamik bo-
zulma 6nlenebilir.[!

Aralikli hemodiyaliz sirasinda veya sonrasinda
sistemik, norolojik bulgular ve beraberinde elektro-
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Tablo 4. Aralikii hemodiyaliz icin kontrendikasyonlar

Mutlak

Nispi Hastanin tedaviyi reddetmesi
Vaskdler giris yolunun sorunlu clmast
Kalp yetersizligi, iskemik kalp hastaligi gibi
hemodiyaliz toleransini azaltan durumlar
Kanama-pihtilasma sorunu olmasi
Son dénem malign hastalik

Vaskiler yolun agilamamasi

ensefalografik degisikliklerle seyreden klinik tablo
diyaliz dengesizlik sendromu (dialysis disequilibri-
um syndrome) olarak adlandirilir. Bulanti, kusma,
basagris1 ve ilerleyen durumlarda konviilsiyon ve
koma goriiliir. Bu duruma, lire ve sodyumun hizl
temizlenmesi ve beraberinde kan osmolaritesinin
hizli diismesiyle intravaskiiler yatakta bulunan su-
yun, ozmotik kuvvetle interstisyel ve intraseliiler
alana gegmesi, dolayistyla suyun plazmadan beyin
dokusuna gegerek beyin 6demi olusturmasinin ne-
den oldugu sdylenmektedir. Baz1 goriisler ise di-
yaliz sirasinda beyin dokusunda meydana gelen
ani pH degisikliklerini neden olarak gostermekte-
dirler. Aralikli hemodiyaliz sirasinda, kullanilan
maddelerden birine kars1 gelisen akut anaflaktoid
tipte reaksiyon da gortilebilir.® Aralikli hemodiya-
liz icin kontrendikasyonlar Tablo 4’te gosterilmis-
tir.

Siirekli venovendz hemofiltrasyon (CVVH)

Siirekli venovendz hemofiltrasyon, yogun bakim-
da RRTler iginde en sik kullanilanidir. Diyaliz ile
arasindaki en onemli fark, yarigegirgen bir zar bo-
yunca basing farkinin olmasi ve transmembran ba-
sing farkinin (TMP) bulunmasidir {TMP = (Filtre
basinci + Vendz doniig basinct)/2 - Atik basinci}. Bu
da filtrenin kan dolasimu tarafindaki pozitif hidros-
tatik basing ve/veya diyalizat tarafindaki negatif ba-
sing ile saglanir."!

Transmembran basing farkinin yani sira, kan
akimi, diyalizat akimi ve membran &zellikleri de
membrandaki ultrafiltrasyon hizin1 belirler. Kon-
veksiyon, membran boyunca ultrafiltrat1 takip
eden soliitlerin klirensi olarak kullanilan bir te-
rimdir. Bundan dolay1 konveksiyon, ultrafiltrasyon
hizi, membran ozellikleri ve molekiil bliytikligii
ile belirlenir. Hemofiltrasyon diisiik ve orta agir-
likli molekiillerin uzaklastiriimasini saglar. He-
mokonsantrasyondan dolayi, %20°den daha fazla
filtrasyon fraksiyonu énerilmez. Cok miktarda bii-
ylik molekiiliin olmasi filtrenin daha kisa omiirlii
olmasina neden olur. Siirekli venovenéz hemofilt-
rasyon ile 100-300 ml/dk’lik filtrasyon hizlar: elde
edilebilir.!"

Siirekli venovensz hemodiyafiltrasyon

Siirekli venovendz hemofiltrasyona diyaliz devre-
sinin eklenmesi ile tanimlanan islemdir. Bu yontem
hem hemodiyalizin hem de CVVH’nin avantajlarina
sahiptir. Diyaliz ile karsilastirildiginda, hemodina-
mik bozukluga neden olmadan ve CVVH’nin filt-
rasyon hizlar elde edilerek soliit klirens oranlar1 ve
biyokimyasal kontrol saglar.l!

Siirekli yavas ultrafiltrasyon

Bu yontem, esas olarak soliit klirens gereksini-
mi az oldugunda sivi ¢ekilmesi i¢in kullanilir. Ya-
vas ultrafiltrasyon yapmasi nedeniyle hemodinamiyi
bozmaz ve hipotansiyona yol agmaz. Dolayisiyla,
hipotansiyonun bébrek ve kalp iizerinde olusturabi-
lecegi olumsuz etkileri en aza indirir."

Siirekli arteriyovenéz hemofiltrasyon

Coklu organ yetersizligi veya sepsis nedeniy-
le izlenen hastalarin tedavisi sirasinda verilen kan
iirtinleri, intravendz tedaviler ve parenteral beslen-
me firiinleri ABY gelistiginde hipervolemiye neden
olabilir. Stirekli RRT, yavag ve siirekli soliit ve siv1
uzaklastirilmasina olanak saglayarak, tedavinin ke-
sintiye ugramaksizin devamina yardimei olur. Bes-
lenme desteginin devam etmesini ve hiperkatabolik
durumun ortadan kaldirilmasini saglar.”’

Siirekli arteriyovenoz hemodiyaliz

Siirekli yavas diyaliz yapmasi nedeniyle ani sivi,
elektrolit, asit-baz ve iire degisimini ve bundan do-
gabilecek komplikasyonlar: onler; kanin dengeli bir
sekilde temizlenmesini miimkiin kilar. Uygun sivi
dengesini korur. Bundan dolay1, diyalize bagl: diya-
liz dengesizlik sendromu goriilmez.®!

Vaskiiler yol

Son dénemde yayimlanan raporlarda, RRT uygu-
lamasi i¢in gogu merkezde 11.5-13.5 FrG boyutunda
genis bir ¢ift limenli diyaliz kateteri ile vaskiiler yol
saglandig1 soylense de, gliniimiizde vaskiiler yol i¢in
bir fikir birligi yoktur. Herhangi bir hastada uygun
vendz giris yeri, tromboz ve enfeksiyon riskleri, kli-
nik durum, koagiilopati varligi, kateteri yerlestiren
kisinin deneyimi, yerlestirme kolaylig1 ve fonksiyo-
nel yeterlilik g6z oniine alinarak belirlenir. Ven6z yol
icin subklavyen, internal jugiiler ve femoral venler
kullanilabilir. Kan akim hizinin 200 ml/dk’1 gegtigi
durumlarda dolagimin yeniden saglanmasi 6nemli
gibi goriinse de, dolagimin yeniden saglanmasin-
da kateter yapis1 ve yeri 6nemlidir. Internal jugiiler
venin kullanilmasi genellikle daha istiindiir, daha
sonra femoral ven tercih edilebilir. Tromboz ve ge¢
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donem stenoz riski nedeniyle, erigkinde CRRT uy-
gulamalar i¢in miimkiinse subklavyen ven tercih
edilmemelidir. Femoral ven trombozu yenidogan
ve kiigiik cocuklarda 6nemli bir sorundur ve bu yas
grubunda bu damarlar ilk tercih olarak kullanilma-
malidir.[”! Sag internal jugiiler ven i¢in 15 cm, sol
internal jugiiler ven i¢in 20 cm uzunlugunda kate-
ter kullanilmalidir. Kateterin dogru yerlestirilmesi
(internal jugiiler kateter i¢in sag atriyumun 1-2 cm
izeri dogru pozisyondur) ile tekrar dolagim olasiligi
ve akim hizinin yetersizligi 6nlenebilir. Femoral ven
icin, ucu inferior vena kavada olacak sekilde 20 cm
uzunlugunda bir kateter kullanilmalidir.™

Stirekli RRT i¢in poliiiretan kateterler tercih edi-
lir. Gimilg kaplama giinlimiizde etkin degildir ve
bu endikasyon i¢in antibiyotik kaplama heniiz ¢ali-
silmamigtir. Diizey 11 ve III ¢aligmalarda, ultrason
kilavuzlugunda santral vendz kateter yerlegiminin
basarisizlik ve komplikasyon oranlarini azalttig bil-
dirilmistir. Benzer gekilde, kateterler vaskiiler yol
erisimi konusunda uzmanlagmig kisiler tarafindan
yerlestirilirse enfeksiyon ve yerlesim basarisizlig
oranlar1 daha diigiik olur. Bu nedenle, ultrason kila-
vuzlugunda ve uzman ekiplerce kateter yerlestiril-
mesine dnem verilmelidir.["]

Vaskiiler yol ile iliskili komplikasyonlar, katete-
re bagh bakteriyemi, apse, arter delinmesi ve damar
trombozudur. Nadiren, internal jugiiler ven kullanil-
diginda pnémotoraks veya hemotoraks gozlenebilir.
Bunun yani sira, liimen i¢i tromboz veya katlanmaya
bagh olarak kateter galismayabilir.!

Internal jugiiler ven ile kiyaslandiginda, subk-
lavyen ven ile enfeksiyon riski iki kat daha fazladir
(%18) ve damarda darlik ve tromboz gelisme sikligi
%50°dir. Eger RRT siiresinin ii¢ haftadan daha uzun
stirmesi bekleniyorsa, tiinelize, kafli kateterlerin kul-
lanilmasi dnerilir.!

Membranlar

Diyaliz cihazinda bulunan yarigegirgen membra-
nin yaptlan iglemin etkinligi tizerinde belirgin etkisi
vardir. Cok cesitli membranlar kullanilmasina rag-
men, bunlar biyouyumlu olanlar ve olmayanlar ola-
rak incelenebilir. Biyouyumluluk, kanin membran
ile kargilagtiginda nétrofilleri, mast hiicreleri, mono-
sitleri, trombositleri ve kompleman sistemini aktive
etme derecesi olarak tanimlanabilir. Bu molekiille-
rin aktivasyonu, l6kotrien, histamin, tromboksan,
prostaglandin, TNF alfa ve beta mikroglobulinler
gibi enflamatuvar mediyatérlerin salinimina ve bu
mediyatorlerin aktivasyonu ile bronkokonstriksiyon,

vazokonstriksiyon ve hipotansiyon olugumuna neden
olur.l'%

Stirekli RRT’de spesifik membranlarin kulla-
nilmast veya spesifik membranlardan kaginilmasi
konusunda Oneriler yapilamayabilir. Ancak, aksi
kanitlanana kadar, selilloza dayali sentetik memb-
ranlarin kullanilmasinin uygun olduguna dair fikir
birligi olugmugtur. Daha 6nceden kullanilmakta olan
seliilozla dayal diyaliz membranlar1 biyouyumlu ol-
madig1 icin, igerigindeki selilloz modifiye edilerek
biyouyumlu olan sentetik polimerleri yaratilmigtir
(6rnegin, igerigindeki selitlozun asetat ile yer degis-
tirdigi membranlar ve seliiloz icermeyen poliakrilo-
nitril, polisiilfon ve polimetilmetakrilat). Poliakri-
lonitril membran ile karsilagtirildiginda, polistilfon
membranlar daha az trombojeniktir.!? Seliiloza da-
yali membranlarin yararli oldugu kesin olarak gos-
terilmemis olmasina ragmen, transmembran basing
monitérizasyonu ve iire ¢leme katsayisi, lire denge
orani ve filtrasyon fraksiyonunun hesaplanmasi filtre
fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilabilir.[”)

Guniimiizde kullanilan sentetik membranlarin en
Onemli yarari, sistemik enflamatuvar yanit sendro-
munda rol alan mediyatdrleri adsorbe edebilme 6zelli-
gidir. Son dénemde yapilan ¢alismalarda, igerigindeki
selilozun modifiye edilmedigi membranlarin &lim
riski tagidigi ve ABY olan hastalarda kullaniminin
Onerilmedigi bildirilmistir. Senetik membranlar daha
pahalidir ve soliit klirensindeki etkinlikleri farklidir.['%

Membranlar, akigkanliklarina (su ve biiyiik mole-
kil gecirgenligi) gore de siniflandirilabilirler. Siirekli
RRT’de daha ¢ok yiiksek akiskanli membranlar tercih
edilir; ¢linkti, su gegirgenliginin artmast hemofiltras-
yonu da artirir. Ancak, CRRTde yiiksek akigkanli ve
diistik akigkanli membranlarin kullaniminin sonuglar
arasinda belirgin fark gosterilmemistir.'

Yiiksek voliim hemofiltrasyon, yavas diisiik ve-
rimli diyaliz (SLED) ve uzatilmus giinliik diyaliz
(EDD) gibi belirli yontemlerin uygun yiiriitiilmesi
icin filtre secimi &zel bir dikkat gerektirir. Genel-
likle, yiiksek voliim hemofiltrasyon i¢in yiiksek su
gecirgenlikli filtrelerin ve SLED ve EDD i¢in ge-
nig ytizeyli diyalizerlerin kullanimi dnerilmektedir.
Sonug olarak, belirli tip filtreler ile hipersensitivite
reaksiyonlar1 goriilebilir. Ancak, bu konu ile ilgili
olarak spesifik oneri tiretecek kadar yeterli kanit bu-
lunmamaktadir.[”) ‘

Islevsel dzellikler

Mevecut veriler temelinde, difiizyona dayal teda-
vilerle (6rnegin CVVHD) karsilastirildiginda, agir-
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liklh olarak konvektif tedavilerin (6rnegin CVVH)
kullanimu ile ilgili olarak herhangi bir 6neri yapi-
lamamaktadir. Konveksiyon ve difiizyonda diisiik
molekiil agirlikh soliitlerin uzaklastirilmas: benzer
verimlilik saglar. Orta ve yiksek molekiil agirlikl
soliitlerin uzaklastiriimasinin verimliligi konvektif
tedavilerde daha fazladir; ancak, artmis soliit atili-
minin klinik sonuglar: etkiledigine dair herhangi bir
kanit yoktur. Soliit adsorbsiyonundaki farkliliklarin
klinik uygunlugu da bilinmemektedir. Daha ytiksek
soliit klirens oranlar1 saglamasi ve daha diisiik komp-
likasyon riski olmast nedeniyle, venévenoz terapiler
arteriyovendz terapilere tercih edilir. Yeterli arag-
gerec veya personel olmamasi nedeniyle vendvendz
terapinin saglanamadig1r durumlarda arteriyovendz
terapiler uygulanabilir. Stirekli RRT’yi uygulayan
personelin niteliklerinin neler olacag1 konusunda fi-
kir birligi yoktur.!”?

Replasman sivilari

Kan en ¢ok, ultrafiltrat ve tiim plazma iyonlar:
diyalizat kompartmanina gegtiginde filtrenin atik
ucunda (postdiliisyon) konsantre olur. Bu nedenle,
hastaya geri doniisiinden 6nce, kana replasman sivi-
lar1 eklenir. Replasman sivist devre 1siticisindan ge-
cerek filtrenin postdiliisyon veya prediliisyon ucuna
pompalanir. Replasman sivisinin eklenmesi ve bile-
simi, dénen kanin hematokrit, elektrolit ve pH deger-
lerinin diizenlenmesine yardimei olur.[?

Siirekli RRT sirasinda kullanilan diyalizat veya
yerine koyma sivisi, asir1 elektrolit dengesizligi olan
hastalar diginda fizyolojik elektrolit konsantrasyon-
lar1 icermelidir. Baz1 diyalizat veya yerine koyma
stvilarinda fizyolojik konsantrasyonlarin tizerinde
glukoz olmasi, siklikla agir1 glukoz alimi ve hiperg-
lisemi ile sonuglanir ve bu nedenle kaginilmalidir.
Siirekli RRT uygulanan hastalarin ¢cogunda, metabo-
lik asidozun diizeltilmesi i¢in hem laktat hem de bi-
karbonat tampon olarak kulanilabilir. Laktik asidoz
veya karaciger yetersizligi olan hastalarda laktat kul-
lanildiginda asidozun kétiilestigi bildirilmistir. Sitrat
kullanimi gogunlukla pH’ya gore titre edilmeyip an-
tikoagiilasyon igin titre edildiginde, hem metabolik
alkaloz hem de metabolik asidoza neden olur. Laktik
asidoz ve/veya karaciger yetersizligi olan hastalarda
ve yiiksek hacim hemofiltrasyonda laktat icermeyen
soliisyonlarla birlikte tampon olarak bikarbonat ter-
cih edilir.”

Replasman igin steril sivilarin kullanilmasi zo-
runlu olsa da, CRRT diyalizat1 i¢in bakteriyolojik
gereksinimler belirsizdir; yiiksek akimili diyalizde

ise geri akim olacag i¢in diyalizat steril olmalidir.
Viicut 1s1s1nin 35 °C’nin altina digiiriilmesinden ka-
cinilmasi gerekiyorsa de, mevcut veriler CRRT sivi-
larinin 1sitilip 1sitilmayacagi konusunda &neri yap-
mamiza olanak saglamaz. Entegre sivi dengeleme
sistemlerinin 6nemli teorik avantajlar1 vardir. Akut
bobrek yetersizligi olan veya olmayan kritik hasta-
larda sivimin uzaklagtirilmasinin klinik sonuglari
iyilestirip iyilestirmedigi konusunda kanit bulunma-
makla birlikte, sivi yiiklenmesinin kotil sonuglara
yol agacagi konusunda sinirh miktarda kanit vardur.
Negatif sivi dengesinin idame ettirilmesinin akut ak-
ciger hasarli hastalarin yogun bakimda kalis siiresini
kisaltacagim diistindiiren diizey II kanitlar vardir. Bu
nedenle, 6zellikle akut akciger hasar1 olan hastalarda
voliim yiikiinden ka¢inilmalhdir. Strekli RRT i¢in
intravendz infiizyon pompalarinin uyarlamali kulla-
nmiminin s1vi dengesinde belirgin hata riski yarataca-
g1 gosterildigi i¢in, 6zellikle CRRT i¢in tasarlanmig
cihazlar mevcutsa, bu sistemler kullanilmamalidir.”?

Filtrasyondan once filtrenin kan dolagimi tarafi-
na prediliisyon replasman stvisinin eklenmesi, filt-
rasyon ve/veya diyalizden once hematokrit, lire ve
elektrolit degerlerinin diigmesini saglar. Hemofiltre-
den Once verilen (prediliisyon) sivilar (bu &zellikle
yiiksek hacim CVVH’de 6nemli olabilir) ulasilabi-
len ultrafiltrasyon hizinin artirilmasini saglar. Ka-
nin diliisyonu, soliitlerin konsantrasyon farklarini ve
boylelikle klirenslerini azaltacaktir. Prediliisyonun
avantajl, filtrenin dmriiniti uzatmasi ve antikoagiilas-
yona daha az gereksinim géstermesidir.t!

Postdiliisyon ise replasman sivisinin kanin filt-
reyi gectikten sonra eklenmesi olarak tanimlanir.
Postdiliisyon yontemi ile sivi dengesi daha kolay
kontrol edilirken, bu yontemde filtrenin bloke olmas:
veya pihtilagsmaya daha sik rastlanir ve daha ytiksek
diizeyde antikoagiilasyona gereksinim vardir. Pre-
dilisyon ve postdiliisyon yontemlerinin bir arada
kullanilmasiyla filtrasyon fraksiyonu (ultrafiltratin
plazma sivisina orani) artirilabilir.[

Antikoagiilasyon

Viicut dist devrede ve filtrede pihtilasma olmama-
s1i¢in antikoagiilasyon gerekir. Stirekli RRT i¢in an-
tikoagiilan se¢iminde, hasta ozellikleri, yerel dene-
yim, monit6rizasyon kolaylig1 (yatakbas1 veya ozel
laboratuvar testleri) ve ilaglarla ilgili konular (6zel
replasman sivilarinin hazirlanmas: gibi) géz Oniine
alinir. Kanama riski yiiksek olan hastalarda heparin-
le sistemik antikoagiilasyondan (standart fraksiyone
olmayan, diisiik molekiil agirlikli veya sentetik hepa-
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rinoidler) veya dogrudan trombin inhibitdrlerinden
(hirudin ve argatroban) kaginilmalidir. Stirekli RRT
hastalar i¢in hangi antikoagiilanin ilk tercih olmasi
gerektigi konusunda fikir birligi yoktur. Otoantiko-
agiile olan hastalar veya kanama riski yiiksek olan
hastalarda CRRT’nin antikoagiilasyon yapilmadan
basari ile yiiriitiilebilecegi, fakat dolagim zamaninin
24 saatten az olmasi konusunda goriis birligi vardir.
Bu hastalar i¢in rejyonel sitrat antikoagtilasyonu da
bir segenek olabilir.!

Antikoagiilasyon kullanildiginda giivenlik agi-
sindan monitdrizasyon Onerilir; fakat, siklig1 veya
yontem {izerinde gorils birligi olusmamistir. Heparin
antikoagiilasyonu sirasinda aktive pihtilagma zama-
n1 (ACT) veya sistemik parsiyel tromboplastin za-
mani (PTT) ol¢timii yapilmalidir. Bunun yani sira,
heparine bagli gelisen trombositopeniyi izlemek i¢in
rutin trombosit dlglimil yapilmalidir. Sitrat antikoa-
glilasyonu sirasinda sitrat ve kalsiyum replasman so-
liisyonlarinin uygun titrasyonu i¢in, filtre sonrasi ve
serum iyonize kalsiyum Ol¢timleri sik yapilmalidir.
Sitrat birikimi agisindan yiiksek riskli hastalar icin
sistemik asit-baz dengesi monitorizasyonu da oneri-
lir. Ek giivenlik verisi olmaksizin, heparin-protamin
ile rejyonel antikoagiilasyon, ABY’li hastalarda pro-
tamin birikimi riski oldugu icin 6nerilmez. Disiik
molekiil agirlikli heparinler ve sentetik heparonoid-
ler antifaktér IXa aktivitesinin diizenli monit6rizas-
yonunu gerektirir. Bu ajanlar Gizerine 6zel monitori-
zasyon stratejileri dnermek i¢in yapilan ¢aligmalarin
kanit diizeyi yetersizdir. Benzer sekilde, CRRT sira-
sinda filtre performansinin nasil monitérize edilece-
gi konusunda da goriis birligi yoktur.”!

Antikoagiilasyon i¢cin kontrendikasyon yoksa, filt-
re-devrenin 5000 IU/1 heparin igeren salin ile doldu-
rulmasi (priming) dnerilen standart yontemdir. Daha
sonra, aPTT degeri bazalin 1.5-2 kat1 olacak sekilde,
filtrenin aferent ucuna 5-15 IU/kg/saat fraksiyone ol-
mayan heparin inflizyonu uygulanir. Filtrenin eferent
ucunda diizenli araliklarla aPTT veya alternatif ola-
rak ACT (ACT’nin 180-220 saniye olmasi hedeflenir)
kontrol edilir. Heparinin istenen etkiyi gdstermesi
icin plazma antitrombin 11T (AT-1IT) konsantrasyonu-
nun 0.5 umol/l (normal plazma konsantrasyonu 2-3
umol/l) olmas: gerekir. Eger filtre pihtilagmaya de-
vam ederse veya artan heparin miktarlarina ragmen
aPTT/ACT artis1 olmazsa, AT-III diizeylerine bakil-
malidir. Taze donmusg plazma veya AT-III konsantre-
si verilerek, diisiik AT-III diizeylerinin diizeltilmesi
gerekebilir. Hemodiyaliz sirasinda normal AT-III
diizeyi yaklagik olarak 0.6-1.2 umol/I’ye kadar diiser.
Heparinoidler (danaparoid veya hirudinler), heparine

bagli trombositopeni gelismesi durumunda fraksiyo-
ne olmayan heparinin yerini tutabilir. Heparinoidier
trombosit konsantrasyonu ve antifaktér 1Xa aktivi-
tesinin monitérizasyonunu gerektirir: <1 IU/ml anti-
Xa aktivitesinin elde edilmesi i¢in 200 U/saat dana-
paroid infiizyonu yapilabilir. Hirudin ve lepirudin
gibi trombin inhibit6rleri ekarin pihtilagma zamam
ve aPTT i¢in monitdrizasyon gerektirirler. Diger bir
secenek diisiik molekiil agirlikli heparindir. Diisiik
molekiil agirlikli heparin igin kanama komplikasyo-
nu siklig1 %11 iken, fraksiyone olmayan heparin i¢in
bu oran %2’dir. Trombosit inhibitérii olan prostasik-
lin daha nadir kullanilir.l:'!

Tedavinin sonlandiriimasi

Renal replasman tedavisinin basarili bir sekilde
sonlandirilacagi zamani tahmin etmek zordur; spon-
tan idrar debisinin >400 ml/giin olmas: glivenilir sa-
yilabilir. Genel olarak hastanin klinik durumu diizel-
diginde ve ek destek tedavi gereksinimi azaldiginda
tedavi dozu azaltilir veya aralikli olarak kesilir. Her
ne kadar ABY olan hastalarda dopamin ve furosemi-
din sonuglar1 olumlu yonde etkiledigi gosterilmemis
olsa da, terapdtik olarak idrar olusumunun artirilma-
ya ¢alisilmast s1vi dengesini diizeltir ve hastanin iyi-
lesme doneminde RRT’ye bagimliligini azaltir. Has-
tada onceden bobrek hastaliginin olmasi, ileri yagsta
olmasi ve vaskiiler hastalik olmasi tam iyilesmeyi
olumsuz etkiler.[!

Renal replasman tedavisi
komplikasyonlari

Kullanilan diyaliz soliisyonunun igerigine gore,
bikarbonatli veya asetatll olmak {izere iki tiir he-
modiyaliz uygulanabilir. Asetatli hemodiyalizde hi-
potansiyon, hipokalsemi ve hipoksemi sik goriilen
komplikasyonlardir. Bu nedenle, yan etkileri daha az
olan bikarbonatli hemodiyalizin kullanim:i yaygin-
lagmigtir.>®!

Vaskiiler yol ile iligkili erken ve ge¢ donem komp-
likasyonlar yami sira, RRT sonrasi goriilen diger
komplikasyonlar ve yan etkiler arasinda en 6nem-
lisi hemodinamik stabilitenin bozulmasidir. Stirekli
RRT ile kiyaslandiginda, aralikli hemodiyaliz uygu-
lanan hastalarda hemodinamik durumun bozulmasi-
na daha sik rastlanir. Hipotansiyon en sik rastlanan
komplikasyondur; fazla miktarda ya da hizli siv1
¢ekilmesine bagli olarak gelisir. Hipotansiyon ka-
piller dolusu olumsuz etkileyen durumlarda (anemi,
hipoalbiiminemi gibi), kardiyak/norolojik humoral
reflekslerin zayiflig1 ya da vaskiiler yapt yanitinin
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yetersizliginde veya biyouyumlu olmayan zarlarin
kullanimina bagli geligebilir.54!)

Santiago ve ark.min!® CRRT uygulanan 174 ¢o-
cuk hastada yaptiklar1 bir ¢aligmada, hastalarin
%7.4’tinde vendz kateterizasyon ile iligkili sorunla-
ra rastlanirken, %10.3’tinde belirgin kanama sorunu
goriillmiis, %30.4’tinde ise cihaza baglanma sirasinda
hipotansiyon gozlenmistir.

Siirekli RRT sirasinda, devrenin antikoagiilas-
yonunun saglanmasinda heparin kullanildig: igin,
bu hastalarda kanama da kargilagilabilen kompli-
kasyonlar arasindadir. Kanama komplikasyonlarina
fraksiyone olmayan heparin ile daha nadir rastlanir.
Heparin kullanilan hastalarda heparine bagli trom-
bositopeni geligebilir ve heparinin hemen kesilmesi
gerekir. Orta-uzun stireli RRT gerektiren hastalarda
vitamin, aminoasit, fosfat, magnezyum ve eser ele-
ment eksikligi gelisebilir. Elektrolit bozuklugu hipo-
tansiyondan sonra en sik gozlenen komplikasyonlar
arasindadir. Bunun yani sira, cihaza bagl sorunlar
olabilir, cihazdan ayrilma sonucu kanama veya hava
embolisi gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir.5613
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