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Oz

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) takip edilen kritik hastalarda gelisen akut bobrek hasari (ABH) énemli bir morbidite ve mortalite ne-
denidir. Bu hastalarda yapilan renal replasman tedavilerinin (RRT) baslatilmasinda hangi kriterlerin kullanilacag: ve tedavinin ne zaman
baslatilacag1 sorulari net olarak cevaplanmis degildir. Bu derlemede YBU'de RRT baslangicini belirleyen faktdrler incelendi. Ayrica hastalarin
tire-kreatinin seviyeleri, idrar ¢ikigi-stv1 yiikii, YBU yatig1 ile RRT baslangici arasinda gegen siire, prognostik faktérler ve bazi belirtelere gore
baglatilan erken ve ge¢ RRT ¢aligmalar incelendi. Sonugta YBU'de kritik hastalarda RRT baglangicini belirleyen kriterler ve bu kriterlerin esik
degerlerinin kisisellestirilmesi gerektigi diistiniildii.

Anahtar Kelimeler: Renal replasman tedavileri, zamanlama, yogun bakim {initesi, akut bobrek yetmezligi

Abstract

Acute kidney injury (AKI) developing in intensive care units (ICU) is an important cause of morbidity and mortality. The answers to the
questions of which criteria are to be used in the initiation of and when to start renal replacement therapies (RRT) in those patients are not
clear yet. In this review, urea and creatinine levels, urinary output and fluid load, duration between ICU admission and initiation of RRT,
prognostic scores, and some RRT studies that were started early or late according to some markers were evaluated. In conclusion, the criteria

to be used in the initiation of RRT in ICUs and the threshold levels of those criteria should be individualized.
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Giris

Akut bobrek hasar1 (ABH), yogun bakim tinitelerinde
(YBU) sik goriilebilen, ciddi bir morbidite ve mortali-
te nedenidir. Saglik kaynaklarinin kullanimi {izerinde
onemli etkilere sahiptir (1,2). YBU'de ABH prevalans1 %1-
25 arasinda degismektedir (3-6) ve hastalarin %4-6’sinmn
renal replasman tedavisi (RRT) ihtiyaci olmaktadir. RRT
ihtiyaci olan hastalarda mortalite %50-60’lara ¢ikabilmek-
tedir (4,7-9).

Bobrek yetmezligi icin RRT ilk defa 1861 yilinda tanim-
lanmustir. RRT, ekstrakorporeal bir sistem ile bobrek fonk-
siyonlarmin bir kismmin veya tamaminin {stlenilmesi

veya desteklenmesi olarak tanimlanir (10). RRT uygula-
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masinda amag, bobrek yetmezligi ile iliskili yasami tehdit
eden metabolik asidoz, hiperkalemi, tiremi, siv1 yiiklen-
mesi gibi patolojileri 6nlemek ve bobrege iyilesmesi icin
zaman tanimaktir. Tablo 1'de YBUdeki kritik hastalarda
uygulanan RRT’nin en sik endikasyonlar:1 belirtilmistir
(11,12). Kronik bobrek yetmezliginde RRT baslanmasi
i¢in kriterler belli olmasina ragmen, ABHda baslangi¢
kriterleri net degildir ve cesitli ¢alismalarda degisik kri-
terler tanimlanmistir (10,13). Kanadada 32 merkezde 180
hekim ile yapilan bir anket caligmasinda ABHda RRT
baslanmasinda baslica endikasyonlarin serum potasyum
yiiksekligi ve pulmoner 6dem oldugu gortlmistiir. Ayri-
ca klinisyenler arasinda RRT zamanlamasinda hem klinik
hem laboratuar degerleri agisindan genis varyasyonlar ol-
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dugu tespit edilmigstir (14). Tablo 2de ABH olan hastalarin
incelendigi degisik caligmalarda kullanilan RRT baslama
kriterleri ve esik degerleri 6zetlenmistir (8,10,15).

Renal replasman tedavisi YBU'deki kritik hastalarda yay-
gin olarak kullanilmasina ragmen baslangi¢c zamani, dozu,
stiresi ve modaliteleri hakkinda gesitli tartigmalar mevcut-
tur. YBU'de klinisyenlerin RRT baglama kararini etkileyen
bir¢ok faktor bulunmaktadir. Teorik olarak, RRT’nin er-
ken uygulanmast ile tiremi kontroli, asit-baz ve elektrolit
dengesi, sicaklik regiilasyonu ve voliim durumunda dii-
zelme saglanarak klinik sonucun daha olumlu olabilece-
¢i distintilmektedir. Ancak bu konuda biiyiik randomize
kontrollii ¢alismalarin olmamasinin yani sira, erken veya
ge¢ RRT baslangicr i¢in kullanilan kriterler de net degil-
dir. Cogunlukla gozlemsel calismalarin sonuglarina goére
ABH olan kritik hastalarda erken RRT yapilmasinin sag-
kalima olumlu etkisi oldugu diistiniilmektedir (10,16).
Tablo 3’te YBU'de kritik hastalarda RRT baglangi¢ kararini
etkileyen faktorler 6zetlenmistir (17). Klinisyenlerin, 6zel
ve genis ¢apli bir kateter ile damar yolu agilmasi zorunlu-
lugu, enfeksiyon ve antikoagiilasyon gibi islemler ile ilgili
risklerden dolay1 RRT"yi geciktirme egilimleri olabilir. Bu
nedenlerle erken RRT nin faydalari ile potansiyel zararla-
r1 arasindaki dengeyi kurmak zor olabilmektedir. Ayrica
RRTde goriilebilen ¢esitli komplikasyonlar da zamanlama
kararinda etkili olabilmektedir (18) (Tablo 4). Kisacas: gii-
niimiiz RRT uygulamalarinda optimal RRT baglama za-
manu ile ilgili sorularin net bir cevab: yoktur (19-22).

Tablo 1. Yogun Bakim Unitelerinde En Sik Renal
Replasman Tedavisi Endikasyonlar1 (11,12).

Renal nedenler

Uremi komplikasyonlar1 (néropati, miyopati, ensefalopati, perikardit,
kanama vb),

Asir1 volim yiikii (sivi gekme, pulmoner 6dem, oligiiri, aniri, ditiretik
direnci vb),

Elektrolit bozukluklari (direngli hiperkalemi, sodyum anormallikleri
vb)

Asit baz dengesizlikleri (arteriyel CO2 normal veya diisiik iken
metabolik asidoz vb)

Intoksikasyonlar (diyaliz ile uzaklastirilabilir ilag ve toksinler)

Renal dig1 nedenler

Siv1 ve beslenme yonetiminin saglanmasi

Inflamatuar mediatérlerin uzaklastirilmast (Sepsiste IL-6, IL-8, TNF-X
uzaklagtirilmasi?)

Hipotermi saglanmasi

Tablo 2. Yogun Bakim Unitelerinde Renal Replasman Te-

davisi Baglangici i¢in En Sik Kullanilan Kriterler ve Esik

Degerleri.
D
Ricci ve ark.(15) Leite ve ark.(8) rummond ve
ark.(10)
N Uremik . Klinik kotiilesme
Serum iire > 36 semptomlar ile . .. i
.. . X ile beraber Uremi
Ure mmol/l (100 birlikte azotemi ~30 mmol/L (85
mg/dl) (BUN>150 mg/ /L)
dL) mg
K > 6 mEq/l ve/ Medlka} tédaVlye N.IEdlka.l tledawye
Potasyum veva EKG anor direngli hiper- direngli hiper-
Y Y i R kalemi (K > 5,5 kalemi (K >6,5
mallikleri
mEq/L) mEq/L
Arteriyel pH <
7,2 ve
pH Serum pH <7,15 Serum bikarbo- Serum pH < 7,1
nat < 16 mEq/L
. id kisi < 100
Idrar ¢ikis1 <200 rar s < .
idrar Cikagt ml/12 saat ml/12 saat veya Idrar ¢ikis1 < 200
i .. Diiiretik direngli | ml/12 saat
veya aniiri . ..
oligoaniiri
ABH me‘.,(.?Udlj Klinik olarak
yetinde ditiretik N
. . . organlarda 6dem
Sivi Dengesi direngli organ L
. ! olmast (6zellikle
6demi (pulmoner akcigerlerde)
6dem vb). s
Ensefalopati,
. Ensefalopati
Uremik Kompli- nseta OPan’ Perikardit,
Kasyonl Perikardit, NG fi/mi
yonlar Kanama dropati/mi-
yopati
Mg >4 mmol/l
ve/veya aniiri/
Magnezyum derin tendon
refleks kayb1
Hipertermi
Diyaliz ile
uzaklastirilabilen
- . toksinlerle olusan
Digerleri ilag agir1 dozlar1
Na <115 mEq/L
veya Na > 160
mEq/L

YBU: Yogun Bakim Unitesi, RRT: Renal Replasman Tedavisi, ABH: Akut
boébrek hasari, BUN: Kan iire azotu, Mg: Magnezyum, Na: Sodyum, K:

Potasyum.

Tablo 3. Yogun Bakim Unitelerinde Renal Replasman Te-

davisi Baglangicini Etkileyen Faktorler (17).

Hastaya bagh faktorler

Renal fonksiyonlar ve renal rezerv

Komorbid durumlar ve fizyolojik rezerv

Primer tan, hastaligin siddeti

ABH siddeti ve trendi

Hekim karar1
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Tedavinin hedefi

Baslangig igin relatif endikasyon ve klinik esikler
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Lokal pratikler

BUN <68 mg/dl vs Hastane %63 vs %61 | 0.48

2009, Prospektif, >68 mg/dl
Gereksiz olabilecek prosediirler Bagshav ve 23 iilke, 54 YBU,
° medikal ve 1238 | Kreatinin 309 %71vs %53 | <0.001
Renal fonksiyonlarin geri déniigiimiiniin miimkiin oldugu hastalar arke cerrahi YBU pmol/l (3,5mg/
di)vs
RRT prosediirii ile ilgili riskler 309 umol/l
Kateter yerlestirme ile ilgili komplikasyonlar Wave 2007, Retros- BUN <80 mg/dlvs | Hastane | %57vs%85 | 0.020
X " - X - pektif, 80 >80 mg/dl
Uygulama sirasinda hipotansiyon veya kardiyak yan etkiler ark. cerrahi YBU
RRT baslangicindan sonra renal hasarin uzamasi korkusu 2010, Retros. BUN <100 mg/ 28 %52 vs %68 | <0.05
Carl ve ¥ ; dlvs giinlitk
RRT uygulamasini etkileyen faktorler ark. pektff’ N 147 >100 mg/dl
medikal YBU
Vaskiiler yolun kullanilabilirligi
. 2005, Retros- BUN<80 mg/dl Hastane | %63vs %97 | <0.05
L g
. sai ve
Personel ve ekipman arke pektif, 98 BUN>80 mg/dl
) Genel YBU

Baslama i¢in kararin zamani (giindiiz veya gece gibi)

1999, Retros- BUN <60 mg/dl vs Hastane %61 vs %80 | 0.041

Gettings ve

Tedavi eden hekim karar1 g0 pektif, 100 >60 mg/dl
- ) travma YBU
Lojistik faktorler (iilke, YBU tipi, maliyet vb)
BUN <76 mg/dlvs | 28 %35 vs %41 | 0.09
. . 2006, Prospektif, >76 mg/dl giinliik
YBU: Yogun Bakim Unitesi, RRT: Renal Replasman Tedavisi, ABH: Akut Liuveark? | medikal-cerrahi | 243 hastane
bobrek hasari. YBU
. . BUN <27.1 Hastane | %54 vs 1.000
Tablo 4. Renal Replasman Tedavisi Komplikasyonlar: (18). mmol/L (76 mg/ %542
dl) vs
2009, Retros- >27.1 mmol/L
> 5 .
RRT’ye bagh olanlar Osterman | PEtif 10y1l, 22 N
eark 28 YBU, 1847 | Kreatinin < %59.2 vs <0.0001
Hemodinamik bozukluklar vear medikal ve 309mmol/l vs 9%47.6
cerrahi YBU >309mmol/l
Hipotansiyon (3,5mg/dl)
i A %57 vs
Aritmiler pH27.2vs <7.2 %74.1 <0.0001
Elektrolit bozukluklar: idrar gikagt ve sivi yiiklenmesine gore zamanlama
i i “ Hasta | ErkenvsGeg RRT Balal Erke
HIPOfOSfateml Galigmalar Ozellikler aota r'en vs' o * m renvs P
sayist | Kriterleri Mortalite | GegRRT
Hipopotasemi - -
2009, Retros- Idrar ¢ikis1 2400 YBU %47.4vs 0.0001
Hipokalsemi Osterman peknf,u 1847 ml/24 saat vs 9%59.9
veark. 22 YBU, karisik idrar gikist <400
Diger YBU ml/24 saat
Allerjik reaksiyonlar RRT ilk giiniinde YBU %8.8 vs 0.001
Nébet 2009, prospektif viicut agirhgn %14.2
obe Bouchard [ e | mormatvs
Cesitli hemorajiler veark. YB?; ane gene RRT ilk giiniinde
- viicut agirligi %10
Katetere bagl olanlar fazla
Kateter yerinde hemoraji idrar gikigt <100 YBU %18vs%48 | 0.014
ml/8 saat

Kateter iligkili kan dolasim enfeksiyonu
Kateter kaynakl1 trombus olusumu

(flave 50 mg

furosemide ceva
2004, Retros- P

Vaskiiler yol erisimi sirasinda olusan komplikasyonlar Demirkilic | pektif, o yok)
veark. ™ Kardiyak cerrahi drar ellas
Hemotoraks YBU Idrar ¢ikigina %23.5vs 0.016
bakilmaksizin %56
Pnémotoraks Kreatinin >5 mg/
dl veya Potasyum >
Hava embolisi 5,5 mEq/L
Kateter yerlestirirken arter ponksiyonu Tek doz furosemid | YBU %25vs %87 | 0.0001
veya st yiik-
2008, Retros- lemesine cevap
RRT: Renal Replasman Tedavisi. Mancheve | pektif, " vermeyen oligiiri
ark. 3° Kardiyak cerrahi (idrar ikt <0,5
.. YBU ml/kg/sa) vs
Tablo 5. Yogun Bakim Unitelerinde Renal Replasman Te- Destek edaviler
. yetersizse
davisinin Baglangic Zamanina Iliskin Calismalar (Erken - PP S
, Rando-
. N sa)veya idrar <750
. 2 1i
Vs Geg) Sugaharave | Mize kontrolld ml/giin vs
¢alisma, 28 .
ark. K ) idrar <20 ml/sa (2
Kardiyak cerrahi ) veya idrar <300
Ure ve kreatinin degerlerine gore RRT zamanlamasi YBU sal/ ?ya @
ml/giin
. Hasta | ErkenvsGecRRT | Bakl Erk )
Caligmalar Ozellikler asta '.e“ vs' ¢ @ m.‘ renvs P 2011, Retros- Idrar ¢ikis1 <0,5 Hastane %8.8 vs 0.02
sayisi | Kriterleri Mortalite | GegRRT ’
fvearks | PKE " ml/kg/sa (<12 saat) %37.5
’ Kardiyak cerrahi vs idrar gikasi <0,5
YBU ml/kg/sa (>12 saat)
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hasta | YBU yatig-RRT
baslama siiresi

Idrar gikis1 <100 Hastane %22 vs %43 <0.05 Zarbock ve 2016, Genel 231 KDIGO evre 2 90 %39.3 vs 0.03
mL/8 saat vs ark. YBU AKI olan hastalar glinlik %54.7
2004, Retros- .. :
. . Ure 230 mmol/L ilk 8 saaatte RRT
Elahi ve pektif, L
) ] 64 veya kreatinin > baslananlar vs
ark. Kardiyak cerrahi
VBU 250 umol/L veya KDIGO evre 3 AKI
Potasyum >6 olan 12 saatte RRT
mmol/L baglananlar
Idrar gikis1 < Hastane %5.2 vs >0.05 Wald ve 2015,Prospektif | 100 12 saat iginde vs YBU %27 vs %31 | 0.69
0,5 ml/kg/sa ve % 6.6 ark. © 12 merkez, >12 saat
Preoperatif iire ve
kreatinine gore AKIN/RIFLE siniflandirmasina gore zamanlama
N 2009, Retros-
fyem ve Dokt 185 %S0 artis vs Shiao ve 2009, Retros- 98 RIFLE yok verisk | Hastane | %43vs%75 | 0.002
ark. Koroner YBU idrar gikist <0,5 ark. % pektif vs RIFLE injury ve
ml/kg/sa (48 sa) Cerrahi ve failure
ve Preoperatif iire travma YBU
ve kreatinine gore
%504den fazla artis Chou ve 2011, Retros- 370 RIFLE yok ve risk Hastane %70.8 vs 0.98
- ark. pektif, Cerrahi septik | vs RIFLE injury ve 9%69.7
Idrar gikisi<30 28 %29 vs %25 | 0.80 YBU hasta failure
ml/h(12 saat) veya giinliik
kreatin klirensi <20 Digerleri ve Proflaktik RRT:
Bouman ve 2002, Prospekif mi/min vs Kleinknecht 1971 500 Proflaktik diyaliz Tam %29 vs %42 <0.05
o 2 hastane, genel | 106 iire > 40 mmol/L, o Y h :
e YBU potassium >6,5 veark. nedenlere
mmol/ L veya bagh
siddetli pulmoner CongerJD | 1975 18 Proflaktik grup Hastane | %37.5vs <005
Gdem veark. ® trav- | ortalama BUN 50 %80
YBU/Hastane yatisi ile RRT baglangici arasinda gegen siire veya ABH'nin biyokimyasal tanisi ile RRT baglama- ma mg/dlvs ortalama
s arasinda gegen siireye gore zamanlama ?as— BUN 120 mg/dl,
asi
Calisma Ozellikler Hasta | ErKenvs Ge¢ RRT Mortalite | Erkenvs P
sayist | Zamanlamast Ge¢ RRT Prognostik skorlar ve Organ yetmezlik sayisina gore zamanlama
Bagshawve | 2009, Prospektif, | 1238 | YBU yats-RRT YBU %59 vs <0.001 Cappive 2006, medikalve | 111 | RRTyapilanhas- | YBU OR17;95% | 0.013
ark.? 23 iilke, 54 baslama periyo- %62.3 ark. 2 cerrahi YBU talarda baglangigta CI:1.2-2.6
medikal ve du<2 gin artmis SOFA
cerrahi YBU vs YBU yatis-RRT Shum ve 2013, Retros- 120 | Septik ABH ve 28gin, | - 50,05
basl'A{na periyodu ark. ® pektif organ yetmez- 3-6 aylik
2-5gin liginde (SOFA)
3 VS (RIFLE-Risk)
Geg grup, YBU Hastane %72.8 (RIFLE-Hasar ve
yatis-RRT baslama Yetmezlik) siirekli
periyodu>5 giin RRT
Leite ve 2013, Retros- 150 AKIN 3 ve tanidan Hastane %51.5 vs 0.001 Osterman 2009, 1847 SOFA <12 vs 12 YBU %45.0 vs 0.0001
ark. ® pektif sonraki ilk 24 %77.9 veark. 2 Retrospektif, %68.7
2 hastane, 4 saatte RRT vs 22 medikal ve
YBU Geg grup AKIN 3 cerrahi YBU
Ve 24 saatten sonra
baglatilan RRT Yeni Biyobelirtecler ve zamanlama
Payen ve 2008, Retros- 1120 AKIN 3 ve tanidan Cruz ve 2010, Prospektif, 301 Plazma NGAL YBU AUC: 0,68 0.554
ark. *! pektif, 24 iilke, septik | sonraki ilk 24 ark. 7 medikal cerrahi RRT [0,59 -
198 YBU hasta saatte RRT vs YBU 0,77]
Geg grup AKIN 3
ve 24 saatten sonra Periana- 2009, Prospektif 200 Serum cystatin C - OR, 1,87;
baslatlan RRT gayam ve 2YBU RRT ihtiyaci ve 95% CI,
ark. ® hastane mortalite- 1,36 to 2,59
Barbar ve 2014, Rando- 864 YBU yatis-RRT sini ongormede
ark. ! mize kontrollii Sep- baslama siiresi < 2
caligma, tik giin vs

>2 giin
Piccini ve 2004, Retros- 80 RIFLE-Failure ve
ark. pektif, Sepsis | tamdan sonraki ilk
has- 48 saatte RRT vs
tasi RIFLE-Failure ve
48 saatten sonra
baglatilan RRT
Vaara ve 2014, 17 YBU 239 Kklasik endikas- 90 %29.5 vs <0.05
ark. yonlar olmadan glinlik %48.5

preemptive RRT vs
Klasik grup bir
veya daha fazla
endikasyon varsa

1-Klasik acil grup
12 saatten erken
RRT baglananlar

2- Klasik %38.9 vs 0.05
gecikmis grup 12 9%68.2
saatten sonra RRT

baslananlar

Yogun bakimdaki kritik hastalarda akut bobrek
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Yogun bakimdaki kritik hastalarda RRT baslangi¢ karari
i¢in kullanilan parametreler asagida gosterildigi gibi yedi
baslik altinda toplanabilir. RRT baslangicinda farkl para-
metrelerin kullanildig1 caligmalarin sonuglar1 Tablo 5de
sunulmustur.

1- Ure ve Kreatinin Diizeyine Gore RRT Zamanlamasi

Yogun bakim {initelerinde erken ve ge¢ RRT kararinda se-
rum {re ve kreatinin degerleri siklikla kullanilmaktadir.
Hastanin voliim yiikii, 6nceden mevcut kronik bobrek ha-
sar1, beslenme durumu veya kas kitlesi gibi ¢esitli faktorle-
re bagli olarak serum tire ve kreatinin degerleri farkliliklar
gosterebilmektedir. Bu nedenlerle RRT baslatmak i¢in bu
geleneksel parametrelerin tek basina kullanimlar: yeterli
gozilkmemektedir. Ancak RRT baglama zamanini arasti-
ran bir¢ok calismada bu parametreler kullanilmistir.
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Simdiye kadar yapilmis bir¢ok ¢aligmada iire ve kreatinin
i¢in ¢ok farkls esik degerler kullanilmistir. Bu derlemede
incelenen ¢aligmalarda BUN degerlerine gore erken bagla-
tilan RRT’lerde hastane mortalite oranlar1 genelde anlaml
olarak daha iyi bulunmustur (23-25). Yitksek BUN deger-
lerinde baslatilan RRT ile mortalite arasinda anlamli iligki-
nin altta yatan hastaligin siddetinden kaynaklanabilecegi
de ayrica akilda tutulmalidir. Benzer sekilde BUN dege-
rine gore erken siirekli renal replasman tedavisi (SRRT)
baslanmasi ile sagkalimin anlamli olarak daha iyi oldugu
bildirilmektedir. Gettings ve arkadaglar1 travma sonrasi
ABH olan ve SRRT yapilan 100 eriskin hastay: inceledik-
leri ¢aligmalarinda erken ve ge¢ RRT ayirimu i¢cin BUN
degeri sinir1 60 mg/dl olarak alinmis ve erken SRRT ile
sagkalimin anlamli olarak daha iyi oldugu bulunmustur
(26). SRRT hastalarinda yapilan bir diger ¢calismada Wu
ve arkadaglari, major cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan kara-
ciger yetmezligine bagli gelismis ABH hastalarini incele-
mislerdir. BUN i¢in sinir deger 80 mg/dl olarak alinirken,
gec grupta YBU mortalitesi daha yiiksek ve renal iyilesme
oranlar1 daha diigiik bulunmustur. Ayrica SRRT kullani-
minin YBU sagkaliminda daha etkili oldugu ileri siiriil-
mistiir (23). RRT zamanlamasini BUN degerlerine gore
yapan bagka bir caliymada sepsis hastalarinda 28 giinliik
mortalitede olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (24).

Fakat Liu ve arkadaglarina gére BUN degerlerine gore
yapilan RRT zamanlamast ile 28 giinlitk mortalitede fark
saptanmamustir (27). Bagka iki 6nemli galismada BUN de-
gerine gore zamanlamada mortalite farki bulunmazken,
kreatinine gore gecikmis RRT ile daha diisitk mortalite
bildirilmigtir (2,28). Diisiik kreatinin diizeylerinin altinda
yatan sebep olarak hipervolemi 6ne siiriilmiis ve sonugta
mortaliteyi olumsuz etkiledigi bildirilmistir. Ayrica yiik-
sek kreatinin degerlerinin daha 6nce mevcut olan kronik
bobrek hastaligi veya kronik bobrek yetmezligi ile ilgili
olabilecegi ve akut yetmezlige gore daha iyi bir seyir gos-
terebilecegi diisiintilmektedir. Serum kreatinini yiiksek
olan hastalarin kismen daha iyi bir beslenme durumuna
ve kas kitlesine sahip olmalar1 da bir etken olabilir. Farkli
YBU’lerde ve farkli hasta gruplarinin incelendigi bu calis-
malara dayanarak tek bagina kreatinin degerleri ile RRT
zamanlama kararini net bir sekilde séylemek miimkiin
goziikmemektedir.

2-Idrar Cikis1 ve Siv1 Yiiklenmesine Gore RRT Zamanlamasi
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Idrar ¢ikisi hastanin sivi durumu, antidiiiretik hormon
diizeyleri, obstriiksiyon varlig1 ve ditiretik kullanimi gibi
¢ok fazla faktorden etkilenmesine ragmen RRT baslama
zamanlamasinda siklikla dikkate alinan bir parametre ol-
mugtur. Bazi ¢alismalar, renal disfonksiyon gelistiginde
serum kreatinin degisimleri gozlenmeden 6nce genellikle
idrar ¢ikisinda bir distis meydana geldigini bildirmek-
tedir (1). Yapilan bircok ¢aligma sivi dengesi ile klinik
prognoz arasinda iligki oldugunu gostermektedir. Bazi ¢a-
ligmalarda pozitif sivi dengesi artmis mortalite ile iligkili
bulunmustur (29-31). Bouchard ve arkadaglari, RRT'nin
ilk giiniinde viicut agirhigi % 1-20 aras: fazla olan YBU
hastalarinin mortalitesinin, bu dénemde kilo fazlast ol-
mayanlara kiyasla daha yiiksek oldugunu gostermistir.
Sv1 yiikit ve YBU mortalitesi arasinda dogrudan bir ko-
relasyon oldugunu gostererek viicut agirliginin % 10’u ka-
dar sivi birikimi olmadan RRTye baslanmasi onerilmistir
(32). Bagka bir ¢calismada ise konservatif strateji ile sag-
lanan digiik sivi dengesi ile liberal siv1 tedavilerine gore
akcigerlerde gaz degisimi daha iyi bulunmustur. Boylece
YBUde ve ventilatérde kalis siirelerinde kisalma bulun-
mus; fakat RRT ve mortalite arasinda bir iliski tespit edil-
memistir (33). Bagshaw ve arkadaslar1 ¢alismalarinda 234
hastanin RRT baslama 6zelliklerini ve mortalite farklarini
incelemistir. Idrar ¢ikisginin 82 ml/24 saatten az olmasi,
siv1 dengesinin 3.0 L/24 saatten fazla olmas, siv1 yiikiiniin
%>5’ten fazla olmasi mortalite ile iligkili bulunmustur. Bir-
den fazla faktoriin bir arada bulunmasi durumunda mor-
talitenin daha da arttig1 bildirilmistir (9).

Idrar ¢ikisini dikkate alarak RRT zamanlamasi yapan ¢a-
ligmalarda ¢ok farkli tanimlamalar yapilmistir. Cogun-
lukla erken baglatilan RRT ile mortalitede azalma bulun-
mustur (32,34-38). Bu ¢aligmalar genelde kardiyak cerrahi
sonrast hastalarda yapilmistir. Demirkili¢ ve arkadaslari,
kardiyak cerrahi sonras1 ABH olan hastalarinda erken ve
ge¢ SRRT’yi karsilagtirmistir. Erken grup ardigik olarak 8
saatlik idrar ¢ikisinin 100 mlden az olmasi (ilave olarak
50 mg furosemide cevap yok), ge¢ grup ise idrar ¢ikisina
bakilmaksizin kreatinin degerinin 5 mg/dlden ytiksek ol-
mast veya potasyum diizeyinin 5.5 mEq/Lden yiiksek ol-
mast olarak tanimlanmistir. Geg grupta, YBU yatis siiresi
daha uzun, YBU ve hastane mortalite oranlar1 daha yiik-
sek tespit edilmistir (34). Ji ve arkadaglari, idrar ¢ikig1 <0.5
ml/kg/saat altina diisen hastalarin erken grubunda 12 saat
i¢inde, ge¢ grupta ise 12 saatten sonra SRRT baglatmistir.
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Geg grupta hastane mortalitesi belirgin olarak daha yiik-
sek bulunmugtur. Ayrica RRT siireleri, YBU vyats siireleri,
mekanik ventilator destek siireleri ve diyalizden idrar ¢1-
kisinin tekrar 1 ml/kg/saat tistiine ¢ikmas igin gegen siire
gec grupta daha ytiksek tespit edilmistir (37). Sugahara ve
arkadaglarimin ¢aligmalarinda erken grupta idrar ¢ikis1 <
30 ml/saat ve geg grupta ise idrar ¢ikisi< 20 ml/saat oldu-
gunda RRT baslatilmistir. Sonugta RRT zamanlamasinda
kriter olarak serum kreatinin yerine idrar miktarinin kul-
lanilmasi 6nerilmistir (36). Osterman ve arkadaglar1 ¢alig-
malarinda RRT nin baglangicinda oligo/aniiri ile beraber
asidoz ve ilave organ disfonksiyonunun sagkalimi azaltti-
g1n1 gostermistir (28).

fyem ve arkadaslar1 idrar ¢ikiginin 0.5 ml/kg/saatten az
olmasi ve operasyon Oncesi {re-kreatinin degerlerine
gore %50 artis varken baglanan RRT’yi erken; 48 saatte
idrar ¢ikisinin 0.5 ml/kg/saatten az olmasi ve operasyon
oncesi iire kreatinin degerlerine gore %50 den fazla artis
oldugunda baslanan RRT’i ise ge¢ olarak tanimlamigtir.
Onceki alismalarin aksine gruplar arasinda hastane mor-
talitesi agisindan fark saptanmamustir (39). Bouman ve
arkadaglar1 yaptiklari caligmada masif sivi tedavisi, inotro-
pik destek ve yiiksek doz intravenéz ditiretik tedavilerine
ragmen oligiirik olan 106 hastay: ii¢ gruba ayirarak ince-
lemistir. Gruplara erken yiiksek voliim HEF, erken diisiik
voliim HF ve ge¢ diisiik voliim HF uygulanmistir. Daha
sonra idrar ¢ikigi 12 saatte 30 ml/saatten az olan ve krea-
tin klirensi 20 ml/dK’nin altinda olan hastalar erken grup
olarak tanimlanmistir. Sonugcta erken ve ge¢ RRT gruplar:
arasinda 28 giinlitk mortalite agisindan anlaml fark tespit
edilmemistir (40).

3-Yogun Bakim/Hastane yatis1 ile Renal Replasman Tedavi-
si Arasindaki Siire veya Akut Bobrek Hasarinin Biyokimya-
sal Tanis1 ile RRT Baslangici Arasinda Gegen Siireye Gore
Zamanlama

Pek cok calisgmada RRT zamanlamasinda YBU/hastane
yatis1 ile RRT baslangici arasinda gegen siire veya ABH'nin
biyokimyasal tanisi ile RRT’ye baslama arasinda gegen
stire aragtirilmigtir. Bu ¢aligmalarda erken RRT karari i¢in
RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, and End-Stage Renal
Failure) ve AKIN (Acute Kidney Injury Network) siniflan-
dirmalarinin degisik evreleri esas alinmigtir.

Barbar ve arkadaslari, RIFLE siniflamasina gore ‘yetmez-
lik’ olan hastalarda, bu tanidan sonraki ilk 48 saatte RRT

Yogun bakimdaki kritik hastalarda akut bobrek
hasarinda renal replasman tedavisi karar1 ve zamanla-
masi - Kara I, Yildirim F, Tiirkoglu M. ve Aygencel G.

uygulananlar1 erken grup, sonra alinanlari ise ge¢ grup
olarak smiflandirmistir. Erken grupta 90 giinlik morta-
litede %10’luk bir azalma bildirilmistir (41). Leite ve ar-
kadaslari, AKIN evre 3 olan kritik hastalarda baslatilan
erken ve ge¢ RRT’yi incelemislerdir. AKIN evre 3 olduk-
tan sonra 24 saat icinde baglanan RRT erken grup olarak
tamimlanmustir. Erken grupta mortalite diigiik, mekanik
ventilator siiresi, RRT siiresi ve YBU yatis siiresi daha kisa
bulunmustur (8). Bagshaw ve arkadaglar1 YBU yatisindan
itibaren 2 giin icinde uygulanan RRT’yi erken, 2-5 giin
arasinda uygulanani gecikmis, 5 giinden daha uzun siirede
uygulanani ise ge¢ grup olarak siniflandirmis ve ge¢ RRT
grubunda mortalite daha yiiksek bulunmustur. Ayrica geg
grupta hastane yatis siiresi daha uzun, RRT miktarimin art-
t1g1 ve diyaliz bagimliliginin arttigina dikkat ¢ekmislerdir
(2). Piccini ve arkadaslary, septik sok tanisi alan ve oligiirik
olan 80 hastayn retrospektif olarak degerlendirmistir. YBU
yatisindan itibaren ilk 12 saatte yapilan izovolemik HF
erken ve klasik endikasyonlara gore yapilan SRRT ise ge¢
grup olarak tanimlanmustir. Erken grupta hem 28 giinlitk
YBU mortalitesi, hem de hastane mortalitesinde diisiis
bulunmugtur. Ayrica erken izovolemik HF ile septik soklu
hastalarda akciger gaz degisiminde iyilesme, hemodina-
mide diizelme ve weaning basarisinda artis oldugu bulun-
mugtur (42). Vaara ve arkadaglari, klasik endikasyonlar
olmadan baglatilan RRT’yi preemptif grup olarak, bir veya
daha fazla endikasyon varliginda baslatilanlar: ise klasik
grup olarak tanimlamigtir. Daha sonra klasik grubu ikiye
ayrrmiglardir. On iki saatten erken baslananlar klasik acil
grup, 12 saatten sonra baslananlar klasik gecikmis grup
olarak adlandirilmigtir. Preemptif grupta 90 giinlik mor-
talite 9%29.5 iken, klasik grupta %48.5 bulunmustur. Kla-
sik RRT artmis mortalite ile iliskili bulunmus, ayrica ge¢
klasik grupta mortalite, acil klasik gruba gore daha yiiksek
bulunmugtur (43). Zarbock ve arkadaglarina gore KDI-
GO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) Evre
2 AKIN olan hastalarda ilk 8 saattte baslatilan RRT erken
grup, Evre 3 AKIN olup 12 saatte RRT baglanan hastalar
gec grup olarak simiflandirilmistir. Sonucta erken grupta
90 giinliik mortalite anlamli olarak diisiik tespit edilmistir
(44).

Erken baslatilan RRT’lerin olumlu etkilerini ortaya koyan
tim bu ¢aligmalarin aksine iki ¢aligmada farkli sonuglar
bulunmugtur. Wald ve arkadaslari, bir calismada RRT leri
hizlandirilmis (uygunluktan itibaren 12 saat icinde bas-
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latilan) ve klasik olarak siniflandirmistir. Hizlandirilmig
grupta RRT endikasyonu konulduktan ortalama 7,4 saat
ve standart grupta ise ortalama 31,6 saat sonra RRT bas-
latilmistir. Hizlandirilmig grupta tim hastalara RRT basg-
lanmigtir. Standart grupta ise 31 hastaya RRT baslanirken
19 hasta RRT baslatilamadan 6lim (6 hasta) ve renal fonk-
siyonlarda geri doniis (13 hasta) gerceklesmistir. Sonugta
hizlandirilmis grup ve klasik grup arasinda YBU mortali-
tesi (%27 vs %31, p=0,69) ve 90 giinlitk mortalite (%38 vs
% 37, p=0,92) agisindan anlamli fark bulunmamistir (45).
Payen ve arkadaslari, sepsise bagli ABH olan 1120 hastayi
pozitif sivi dengesi agisindan incelemistir. Yatistan sonraki
ilk 2 glinde yapilan RRT erken ve 2 giinden sonra yapilan
ise ge¢ grup olarak tanimlanmigtir. Erken ve ge¢ yapilan
RRT arasinda mortalitede anlaml fark bulunmamus; fakat
pozitif siv1 dengesi 60 giinlitk mortalitede artis ile iliskili
bulunmustur (31).

4- RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, and End-Stage Renal
Failure) ve AKIN (Acute Kidney Injury Network) Siniflama-
larina G6re RRT Zamanlamasi

RIFLE ve AKiN siniflandirmalar1 ABHda prognoz igin
gelistirilen skorlama sistemleridir. Bu skorlamalar morta-
lite ile iliskilidir ve RRT baslangi¢ zamaninin belirlenme-
sinde ¢ok fazla arastirilmamigtir (1).

Shiao ve arkadaslari, abdominal cerrahi sonrast ABH geli-
sen 98 hastada RIFLE siniflandirmasini esas alarak erken
ve ge¢ RRT farklarini incelemistir. RIFLE risk olmayanlar
ve risk olanlar erken grup, hasar ve yetmezlik olanlar ise
gec grup olarak siniflandirilmistir. Sonugta ge¢ RRT has-
tane mortalitesi i¢cin bagimsiz bir risk faktorii olarak bu-
lunmustur (46). Chou ve arkadaglari, septik ABH olan 370
hastada RIFLE risk olmayan ve risk olan hastalar1 erken
grup, hasar ve yetmezlik olanlari ise ge¢ grup olarak kabul
etmistir. Gruplar arasinda anlamli mortalite farki bulun-
mamistir (47).

Yaptigimiz bir ¢aligmada RIFLE ve AKIN siniflamalarina
gore YBUde RRT uygulanan hastalari erken ve ge¢ RRT
uygulanan gruplar olarak inceledik. RIFLE siniflamasina
gore risk olmayan, risk ya da hasar; AKIN siniflamasina
gore Evre 0,1,2 iken RRT uygulanan hastalar erken RRT,
RIFLE siniflamasina gére yetmezlik; AKIN'e gére Evre 3
iken RRT uygulananlar ge¢ RRT grubuna ayrildi. Medi-
kal YBU'de 68 kritik hastay1 inceledigimiz calismamizda
hastalarin %25’ine RIFLE’ye gore, %39,7’sine AKIN’e gore

Genel Tip Derg 2019;29(1):32-42
38

erken RRT uygulanmisti. Sagkalan hastalarin %61,5’ine
RIFLEye gore erken RRT uygulanirken bu oran &len
hasta grubunda %16,4 idi (p=0,001). Sagkalan hastalarin
AKIN’ne gore %69,2’sine erken RRT uygulanirken, élen
hastalarin %32,7’sine ge¢ RRT uygulanmust1 (p<0,001)
(48).

5- Proflaktik RRT ve Diger Belirtecler

Kleinknecht ve arkadaslari, 1971 yilinda ABH olan 500
hastada profilaktik hemodiyalizde prognozu incelemisler-
dir. Proflaktik RRT ile iiremik komplikasyonlarin azaltila-
bilecegi ve boylece sepsis, travma ve cerrahi hastalar1 da
dahil tiim bu gruplarda mortalitenin azaltilabilecegi ileri
stirmislerdir. Proflaktik hemodiyaliz ile tireminin neden
oldugu gastrointestinal kanama gibi komplikasyonlara
bagl mortalite oranlarinin azaldigini bulmuslardir (%14
vs %5) (49). 1975 te yapilan bagka bir ¢alismada travma
sonrast ABH olan hastalarda profilaktik RRT kullanilmis-
tir. Ortalama BUN degeri 50 mg/dl olan hasta grubunda
yapilan profilaktik RRT'de mortalite, BUN degerleri 120
mg/dl olan gruba gore daha diisitk bulunmustur (50).

Rabdomyoliz gibi baz1 durumlarda erken RRT nin fayda-
I1 olabilecegi ileri siirtilmistiir (51). Crush sendromuna
ikincil olarak ortaya ¢cikan ABH’nin yash diyabetik bir
hastada sepsis nedeniyle gelisen ABHdan farkli olabilece-
gi ditstintilmiistiir. ABH ve sepsis gibi birlikte sik goriilen
klinik senaryolarda erken RRT ile dolasan inflamatuar
sitokin seviyelerinin azaltilabildigi ve patofizyolojik me-
kanizmalar {izerinde olumlu etkisi olabildigi ileri siiriil-
mektedir. Ne yazik ki, bu hipotezin gecerliligi kanitlan-
mis degildir. Septik ABH hastalarinda RRT iyilestirici bir
tedavi olarak degil, hiperkalemi veya siv1 yiikiine bagl
olimleri engelleyebilen destekleyici bir miidahale olarak
gorilmelidir (1).

6- Prognostik Skorlar ve Organ Yetmezlik Sayisina Gore
RRT Zamanlamasi

RRT’nin zamanlamasinin degerlendirilmesinde SOFA
basta olmak ¢ok fazla skorlama sistemi aragtirilmstir. Cap-
pi ve arkadaglari, YBU’lerde RRT uygulanan ABH hastala-
rindaki organ disfonksiyonunu degerlendirmislerdir. RRT
baslangicinda yiiksek SOFA skoru artmis YBU mortalitesi
ile iligkili bulunmustur (p=0,013). RRT yapilan hastalarda
ilk 24 saatte bu skorlarin hesaplanmas1 mortalite riski ytik-
sek hastalar1 belirlemede yardimct olabilecegi bildirilmis-
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tir (52). Shum ve arkadaslari, septik ABH olan hastalarda
organ disfonksiyonu varliginda erken (RIFLE-risk) ve ge¢
(RIFLE-hasar ve yetmezlik) baglanan SRRT karsilagtir-
mustir. Organ disfonksiyonu SOFA skoru ile hesaplanmis-
tir. 120 hastada %26 erken ve %74 ge¢ SRRT baslanmustir.
SRRT baglanmasindan sonraki 24 ve 48. saatlerde SOFA
skorlarinda anlamli fark goriilmemistir. Diyaliz ihtiyaci
ve mortalite (28. giin, 3. ay ve 6. ay) oranlarinda fark bu-
lunmamustir. Sonugta SRRT baslangicindaki SOFA skoru
ile SRRT'den 48 saat sonraki renal komponenti olmayan
SOFA arasinda anlamli iligki bulunmugstur (p=0,04)(53).
Bagshaw ve arkadaslari, ¢alismalarinda RRT baslangicin-
da 3 veya daha fazla organ sisteminde yetmezlik olmasi,
SOFA>14 olmast ile mortalite arasinda iligki bulmuslardir
(9). Osterman ve arkadaslari, hastalar1 RRT baglangicinda
SOFA <12 ve >12 olarak gruplandirmistir. RRT baslangi-
cinda bagka organ disfonksiyonu olmas: durumunun dii-
stik sagkalimla iliskili oldugu gosterilmistir (28). Sonugta
organ disfonksiyonunun erken donemlerinde RRT bas-
lanmasi faydali olabilecegi 6ne siiriilmektedir.

7- Yeni Biyobelirtecler ve RRT Zamanlamasi

Son zamanlarda ABHnin erken tespiti i¢in potansiyel
yeni biyobelirtegleri inceleyen ¢aligmalarda bir artis go-
riilmektedir. Yeni biyobelirteg olmaya aday molekiiller;
notrofil jelatinazi iligkili lipokalin (NGAL), bobrek hasar:
molekiilii (KIM-1), sistatin C vb olup, bu konuda arayis
devam etmektedir. Mevcut verilere gére birinin digerle-
rine Ustinligi gorilmemektedir. Yakin zamanda daha
genis capli caligmalarin tamamlanmasi ile bu aday mole-
kiiller optimal RRT zamanlamast igin bize yol gosterebilir.
Bobrek hasarina 6zgii yeni biyobelirtegler RRT zaman-
lamasinda serum kreatinin, tre, idrar ¢ikis1 gibi klasik
endikasyonlara ilave olarak veya yerine kullanilabilecegi
ongoriilmektedir. Ancak bu konuda ve 6zellikle RRT za-
manlamasini 6ngérmede kullanimlarr ile ilgili ¢ok az say1-
da ¢aligma vardir (54-56).

Cruz ve arkadaslari, kreatininde bazale gore %50 artis
veya idrar ¢ikisinin 0.5 ml/kg/saatten az olmasim1 ABH
olarak tanimlamistir. NGAL ilk 48 saat icinde ABH geli-
simini 6ngormede ve RRT baslanmasini 6ngérmede ba-
sartll bulunmustur. Ayrica ABH siddeti ile plazma NGAL
pik seviyeleri arasinda anlamli iligki bulunmugtur. NGAL
diizeyleri ile ytiksek riskli hastalarda erken RRT dahil ya-
pilacak tedaviler ile hastaligin kotiiye gidisi engellenebile-
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cegi one surilmistiir (57). Perianagayam ve arkadaslari,
YBUde serum sistatin, kreatinin, iire seviyeleri ve idrar
¢ikisinin RRT ihtiyaci ve hastane mortalitesi ile iligkisini
incelemislerdir. Sistatin ile iire ve kreatinin seviyelerinin
benzer ozellikler gosterdigi, RRT baslanmasini ve hastane
mortalitesini 6ngérmede kullanilabilecegini bildirmisler-
dir (58).

Yukarida bahsedilen ¢alismalarin ¢ogu erken RRT bas-
lanmasinin mortalitede olumlu etkisi oldugunu ortaya
koymaktadir. Kardiyak cerrahi sonrast ABH gelisen has-
talarin degerlendirildigi 11 ¢alismanin incelendigi bir sis-
tematik derlemede 28 giinlitk mortalitede ve hastane yatis
siiresinin kisalmasinda etkili oldugu ortaya konmustur
(59). Fakat son yillarda yapilan sistematik derleme ve meta
analizler agirlikli bir sekilde erken RRT’nin mortalitede ve
hastanede yatig siiresinde herhangi bir olumlu etkisi ol-
madigini belirtmektedir. Hemen hemen ayni ¢alismalarin
degerlendirildigi bu analizlerde farkli sonuglarin sebebi
olarak incelenen ¢aligmalarin sinirli veriler icermesi ve
heterojenitesi ileri stiriilmektedir (60-63).

Sonug

Mevcut durumda RRT baslamak igin siklikla voliim yiikii
ve biyokimyasal bazi parametrelerdeki degisimler kulla-
nilmaktadir. Erken veya ge¢ RRT baglamay1 tanimlamak
i¢in kullanilan kriterler ne olursa olsun, bir hasta i¢in ‘er-
ker’ olan diger bir hasta i¢in ‘ge¢’ olabilir. Bu nedenle RRT
baglatilmas i¢in secilecek kriterler ve bu kriterlerin egik
degerleri hastaya 6zgii olmalidir.
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