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Akut bobrek yetmezligi (ABY) yogun bakim has-
talarinda gérulen bir komplikasyondur ve yuksek
mortaliteye sahiptir. ABY olan hastalarda, diyaliz
tedavisi solit kontroll, volim kontroll ya da her
ikisini saglamak amaciyla yapiimaktadir. Son vyil-
larda, guincel olan surekli renal replasman teda-
vileri klinik durumu stabil olmayan yogun bakim
hastalarinda pahali ama hayat kurtarici alternatif
bir ydntem olarak kullaniimaktadir. Bu makalede,
yogun bakim hastalarinda gelisen ABY’de uygu-
lanan surekli renal replasman ydntemleri ayrintili
olarak tartigiimistir.

Anahtar Sézclikler: Diyaliz; renal replasman tedavileri; akut
bobrek yetmezligi.

Yogun bakim hastalarinda oldukga sik gorii-
len akut bobrek yetmezligi (ABY), %15-25 ara-
sinda degismekte ve bu oran multiorgan yet-
mezligine bagli olarak %90’lara ¢ikmaktadir.
Yogun bakimda renal replasman tedavisi gerek-
tiren ABY insidanst %4-6'dir ve bu hastalarda
mortalite oram1 %4-70 arasinda degismektedir.
Yogun bakim {initelerinde o6liim cogunlukla
enfeksiyon sonucunda goriilmektedir.!®!

Tibbi tedaviye yamit alinamayan durumlar-
da diyaliz segenekleri arasinda dogru hastaya
dogru zamanda en uygun yontemi se¢mek
hayat kurtarici olmaktadir.”#!

Ani ve beklenmedik bir zaman dilimi i¢inde,
klinik olarak ortaya c¢ikan diyaliz gereksinimi
cogunlukla kanama, yetersiz sivi gekilmesi,
voltim eksikligi ve infeksiyonlara karsi artmis
yatkinlik gibi tedavi ile iligkili komplikasyon-

Acute renal failure (ARF) is a common complica-
tion in critically ill patients and is related with high
mortality in intensive care units. Dialysis treatment
is performed in patients with ARF to maintain
solute control, volume control or both. In recent
years, continuous renal replacement therapies
are preferred in hemodynamically unstable inten-
sive care patients as an alternative method which
is costly but life saving. In this article, different
continuous renal replacement methods used in
intensive care patients with ARF were discussed
in detail.

Key Words: Dialysis; renal replacement therapies; acute renal
failure.

larla sonuglanmakta ve hayati tehdit edecek
diizeye gelebilmektedirler.”*!

Yogun bakim {initesinde, ABY tedavisi i¢in
ideal bir ekstrakorporeal strateji uygulamasi
kolay, uygun maliyet ve minimal isle galisabi-
lir, giivenilir ve 6nceden kestirilebilen sivi ile
soliit cekme kapasitesi olan, diyaliz tedavisi ile
optimal yasam oranlar1 kabul edilebilir komp-
likasyon oranlar1 ve optimal boébrek fonksi-
yonlar1 diizelmesine yol agacak bir yontem
olmalidir.®10!

RENAL REPLASMAN TEDAVi
SECENEKLERI

Yogun bakim {initesinde yillardir ABY’li
hastalar igin aralikli/intermittant hemodiyaliz
(IHD) tek tedavi segenegi olarak kullanilmak-
tadir."?! Sepsis, multiorgan yetmezligi ve kardi-
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yak sorunlar gibi nedenlerle olusan hemodina-
mik bozukluklar, artmis katabolizma, vazopre-
sor ilaglar ve mekanik ventilasyon yogun bakim
hastalarinda bobrek yetmezligi yOnetimini
oldukca zorlastirmaktadir. Intermittant hemo-
diyaliz tedavileri bu hasta grubunda hemodina-
mik bozuklugu artirarak bobrek fonksiyonlari-
nin diizelmesini geciktirebilir. Ancak 1977 yilin-
da Kramer ve ark. tarafindan gelistirilmis olan
stirekli renal replasman tedavisi (SRRT-CVVH)
yogun bakim hastalarinda IHD’ye alternatif
olarak kullanilmaya baglanmigtir.l31!

Yogun bakim hastalarinda stirekli vend-
vendz hemofiltrasyon (CVVH) IHD’ye alter-
natif 6zellikle hipotansif hastalar, agir1 voliim,
voliim azalmasi, beslenme destegi sikluslarin-
dan kaginmada etkili bir yéntemdir. Bu IHD'nin
siklikla aralikli RRT, stirekli RRT ve vend-vendz
RRT tizerine odaklanmasini saglamigtur.[-35911]

Aralikli/intermittant hemodiyaliz

Tibbi tedaviye yanit alinamayan, diyaliz
endikasyonu konmus ABY hastalarinda uzun
zamandir uygulanan bir yontemdir. Bu islem
diftizyonun temel kurallarindan olan kan ve
diyalizat arasindaki basing farklarmnin olug-
mas1, konsantrasyonu yiiksek olan taraftan
diisiik olan tarafa gegmesi esasina gore gercek-
legir.[1575-11]

Hemodiyaliz sirasinda zar; kan ile ters yonde
giden diyaliz soliisyonu birbirinden ayirir ve
bu sirada difiizyon gerceklesir. Kanda ytiksek
konsantrasyonda bulunan soliitler (iire, kreati-
nin vb.) ve elektrolitler (potasyum, fosfor vb.)
diyalizata gecer. Diyaliz soliisyonunun igerigi,
diyaliz sonrasi plazmay1 normal sinirlarda tuta-
cak sekilde ayarlanmigtir.'7*!

Intermittant hemodiyaliz hastaya giinliik
ya da giin asiri, 2-5 saat siire ile uygulanur.
Intermittant hemodiyaliz tedavisi hemodina-
mik ve klinik olarak stabil seyreden hastalarda
tercih edilmelidir. Bébrek fonksiyon testleri
yiiksek olmayan ve siv1 yiikii saptanan hasta-
larda soliit temizligi yapilmadan sadece UF ile
sivinin uzaklastirilmas: miimkiindiir.!'-

Bu diyaliz yonteminde; cift ltimenli kateterler,
setler, diyaliz makineleri, diyaliz membrani ve
soliisyonlar: kullanilmaktadir. Hemodiyaliz tek-
nik ve kompleks bir islem oldugundan egitimli
diyaliz hemsiresi tarafindan yapilmaktadir.>”)

Intermittant hemodiyaliz tedavisi diyalizat
igerigine gore bikarbonath ve asetatli olmak
tizere iki sekilde uygulanabilmektedir.>”!

Asetatli hemodiyaliz; hipotansiyon, hipokal-
semi ve hipoksemi sik goriilen komplikasyon-
lardandur. Bikarbonatli hemodiyaliz ise goriilen
yan etki az olmasi kullaniminin yayginlagsmasi-
na yol agmugtir.57]

Intermittant hemodiyaliz tedavisi sirasinda
en sik goriilen sorunlar; hipotansiyon, dise-
qulibrium sendromu, hemodinamik instabilite
ve arteriyel hipoksemidir."¥! Arteriyel hipo-
tansiyon ABY nedeni ile hemodiyalize giren
hastalarin yaklasik %35inde olugsmakta ve
igslemi smirlandirmaktadir.'¥ Hipotansiyonun
sik goriilme nedeni; ekstraselliiler voliimiin
azalmasi, kapiller dolusu olumsuz etkileyen
durumlar (anemi, hipoalbuminemi), kardiyak /
norolojik humoral reflekslerin zayifligi ya da
vaskiiler yap1 yanitinin yetersizligi veya biyo-
uyumlulugu olmayan zarlarin kullanilmasina
bagli olarak geligir.["1>13l

Disequlibrium sendromu; iire ve sodyumun
hizl1 temizlenmesi ve beraberinde kan osmola-
ritesinin hizli diigmesi ile intravaskiiler yatakta
bulunan suyun, osmolitik kuvvetle interstis-
yel ve intraselliiler alana ge¢cmesi dolayis: ile
suyun plazmadan beyin dokusundan beyin
6demi olusturmasinin sonucunda meydana
gelir. Ayrica diyaliz sirasinda beyin dokusunda
meydana gelen ani pH degisiklikleri de neden
olarak gosterilmektedir. Sendromun bulgulars;
bulanti-kusma, yorgunluk, bas agrisi, biling
kayb1 ve konviilziyondur."571213]

Arteriyel hipoksemi; diyaliz membraninin
biyouyumlulugunun zayif ya da asetat diya-
lizatla CO, kaybr sonucunda alveolar hipo-
tansiyona bagl olarak gelistigi diistintilmek-
tedir.[11213]

Intermittant hemodiyaliz tedavisi sirasinda
diger bir komplikasyon kullanilan maddeler-
den birine kars: gelisen akut anaflaktik tip reak-
siyon olugsmasidur.123!

SUREKLI RENAL REPLASMAN
TEDAVILERI

Yogun bakim hastasinda ABY gelistiginde
genellikle sepsis, akut solunum giicliigii send-
romu, sok, multiorgan yetmezligi gibi durumlar
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Tablo 1. Siirekli renal replasman tedavi uygulamalar1

1- YSUF: Yavas stirekli ultrafiltrasyon

2- SAVH: Siirekli arterioventz (A-V) hemofiltrasyon
3- SVVH: Siirekli venévenéz (VV) hemofiltrasyon
4- SAVHD: Siirekli AV hemodiyaliz

5- SVVHD: Siirekli VV hemodiyaliz

6- SAVHDEF: Siirekli AV hemodiyafiltrasyon

7- SVVHDE: Siirekli VV hemodiyafiltrasyon

goriilebildiginden hemodinamik stabilite sagla-
namamaktadir. Siirekli renal replasman tedavisi
(SRRT), yogun bakimda ¢oklu organ yetmezligi
gelisen hipotansif ve nutrisyonel destek verilen
hastalarda sivinin ve toksik maddelerin uzak-
lagtirilmasinda, 24 saat siire ile soliit temizligi
ve s1v1 gekilmesine imkan saglanmasinda etkili
bir yontemdir. Siirekli renal replasman tedavisi
vaskiiler girisim yolunun tipine ve diyaliz icin
kullanilan fizyolojik mekanizmaya gore simif-
landirilmaktadir (Tablo 1).0b457211

1- YSUF: Yavas siirekli ultrafiltrasyon

Bu islem, izole ultrafiltrasyon olarak da
bilinmekte, temelde siv1 atilimi1 ve izotonik ult-
rafiltratin uzaklagtirilmasinda kullanilan basit
bir yontemdir. Bu yontemle 3-6 litre s1v1 atilabil-
mektedir. Yavas ultrafiltrasyon (UF) yapilmast
nedeniyle hemodinamide bozulma ve hipo-
tansiyona yol agmadigindan bobrek, akcigerler
ve kalp tizerindeki olumsuz etkileri en aza
inmektedir. Yogun bakim hastalarinda (6zel-
likle pulmoner 6dem, kalp yetmezligi, sepsis
ya da akut solunum distresi olan hastalar) asir:
biriken sivinin yavas atilimi kardiyak output,
doku oksijenlenmesi ve ortalama kan basinci-
nin diizenlenmesinde etkili olmaktadir.>!

2- SAVH: Siirekli
hemofiltrasyon

arteriyovenoz

Stirekli arteriyoventz hemofiltrasyon, hasta-
dan s1vi, elektrolitler, orta ve kiiciik boy mole-
killerin (mol. agirliklar: <50.000 dalton) saatler
ya da gtinler boyunca hastadan uzaklagtirildig:
tedavinin kesintisiz olarak devam etmesini
saglayan yogun bakimda olan ABY’li hasta-
larda kullanigh bir hemodiyaliz alternatifidir.
Stirekli arteriyovendz hemofiltrasyonda pom-
pasiz hemofiltreler kullanilir. Hastanin kendi
kan basinci bir arterine takilan genis delikli
kateterin igerisinden arteriyel kani hemofiltre-
ye gonderir. Kan akim hizi 50-150 ml/dk.dur.
Sistemik kan basinci UF icin bu akim giicii-

ni saglar. Bu akim giicii ayrica kanin filtre-
den akim hizina, hematokrite, plazma onkotik
basincina, filtre ve kateterlerin fiziksel 6zellik-
lerine baglidir.[357]

3- SVVH: Siirekli vendven6z hemofiltrasyon

Stirekli vendvendz hemofiltrasyon yiiksek
akimli membranlar kullamilarak konveksiyon
yolu ile soliit yiikiiniin uzaklastirilmasidir. Bu
yontemde ytiksek hizda UF gerekmekte ve bu
kayip fizyolojik replasman sivilari ile yerine
konmaktadir. Diyalizat sivisina gerek yoktur.
Replasman sivist olarak kullanilan cihazin ya
da setin 6zelligine bagl: olarak UF 6ncesi (pre-
diliisyon) veya sonrast (postdiliisyon) veri-
lebilir. Replasman sivilart hemofilter 6ncesi
dolagimin arteriyel ucundan infiize ediliyor-
sa prediliisyon, ayni iglem hemofilter sonras:

vendz ucundan yapiliyorsa postdiliisyon adini
alir.[1357.12]

Prediliisyon; filtre 6ncesi infiizyon yolu ile
replasman sivisinin verilmesi plazma tire kon-
santrasyonunu diliie eder ve eritrositlerin igin-
deki tirenin plazma kompartmanina gegmesini
ve boylece iirenin plazmaya gegisini artirir.
Prediliisyon iglemi ile hemofiltrenin ventz kis-
minda olusan hemokonsantrasyon da simirlan-
misg olur.>112

Replasman sivisinin prediliisyonla verilme-
si igslemin soliit yiikii uzaklagtirma etkinligini
azalttig1 i¢in daha ytiksek UF hizlari gerekmek-
tedir. Postdiliisyon uygulamalarinda UF son-
ras1 olugsan hemokonsantrasyon setin tikanma
riskini artirmaktadur.’>?!

Bu yontem daha ¢ok crush sendromu, yanik-
lar, karaciger nakli beklemekte olan hepatorenal
sendromlu hastalarda ve karaciger nakli sonrasi
ABY gelisen hastalarda 6nerilmektedir.['>12!

4- SAVHD: Siirekli AV hemodiyaliz

Stirekli AV hemodiyaliz; siirekli yavas diya-
liz yapmasi nedeniyle ani s1vi, elektrolit, asit-baz
ve lire degisiminden olusabilecek komplikas-
yonlar1 6nlemede, kanin dengeli temizlenme-
sinde ve optimal s1v1 dengesinin saglanmasinda
kullanulan bir yontemdir.!?

5- SVVHD: Siirekli VV hemodiyaliz

Stirekli VV hemodiyaliz, diffiizyon yontemi
ile orta ve biiyiik molekiillerin temizlenmesini
sagladigindan kandan tiimor nekrozis faktor A,
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trombaksan B,, interlokin 6, interlokin 8, faktor
D ve trombosit aktive edici faktor gibi inflama-
tuar mediyatorleri de kandan uzaklagtirir. S1va
yiikii olmayan, hemodinamisi bozuk hastalarda
kullanilmas1 uygundur. Replasman sivist kul-
lanilmamakta, sadece diyalizat sivis1 kullanil-
maktadir. Genig alanli (>0.05 m?) filtreler kulla-
niliyorsa diyalizat akimi satiirasyonu 6nlemek
icin ytiksek tutulmalidir (>35 ml/dk).[*>

6- SAVHDF: Siirekli AV hemodiyafiltrasyon

Stirekli AV hemodiyafiltrasyon, diffiizyonla
konveksiyonun birlikte kullanilmasi ile sag-
lanmaktadir. Diyalizat sivisinin ters akimui ile
birlikte replasman soliisyonu verilerek hemo-
filtrasyon uygulanur. Diistik kan akim hiz ile
hemodinami bozulmadan siv1 elektrolit denge-
sinin korunmasi ile diyaliz yapilmasina olanak
saglar.lt>1

7- SVVHDFE: Siirekli VV hemodiyafiltrasyon

Multiorgan yetmezIligi olan yogun bakim
hastalarinda ve ileri derecede kalp yetmezligi
olan hastalarda en ¢ok tercih edilen yontemdir.
lleri derecede kalp yetmezligi olan hastalarda
renin-anjiyotensin-aldesteron sistemi ve sant-
ral sinir sitemi nérohumoral aktivitenin etkisi-
nin azaltilmasinda yavas stirekli UF ile sivinin
uzaklastirilmas: kalp debisi ve diiirezin artiril-
masini saglar.!5711

Yavas etkinlikli giinlik diyaliz (YDEGD)
SRRT segeneklerine alternatif bir yontemdir.
Yavas etkinlikli giinliik diyaliz yontemi, bir
hemsirenin ¢alistig1/calisma stiresinde iglem
tamamlanabildiginden "SHIFT” tedavisi olarak
da adlandirilmaktadur.'”)

Yavag etkinlikli gtinliik diyaliz; SRRT gibi
yapilmakta ancak 24 saat siire yerine 8-12 saatte
tamamlanabilmektedir. Siirekli renal raplasman
tedavisi diger yontemler ile karsilastirildiginda,
YDEGD, yiiksek kan ve diyalizat akim hiz: ile
soltit arttimi saglamakta, hipervolemi diizel-
tilmekte ve hemodinamik stabilite saglanmak-
tadir."»”l Bunlara ek olarak, ucuz bir yontem
olup, hastanin siirekli immobil olmamasi hem-
sirelik bakimmin yiiriitiilmesinde ek zaman
kazandirmaktadir.>”!

SRRT BASLAMA VE ENDIKASYONLAR

Akut bobrek yetmezligi; yogun bakimda
yatan hastalarda sivi-elektrolit, asit-baz home-

Tablo 2. Yogun bakimda renal replasman tedavisi
icin endikasyonlar

Renal nedenli olanlar

Uremi Azotemi

Noropati, myopati
Ensefalopati (mental durumda
actklanamayan degisiklikler)
Perikardit

Sivi fazlaligy Volim atilimi

Pulmoner 6dem

Oligiiri < 200m1/12 h.

Antiri < 50ml/12 h.
Elektrolitler Hiperkalemi (K > 6.5 mmol /L)

Sodyum anormallikleri
Asit- baz Metabolik asidozis (pH < 7.0)
Intoksikasyonlar Diyalizde toksin

Renal nedenli olmayanlar

S1vi ve beslenmenin yonetimi
Hipertermi

Siddetli sepsiste hemodinamik
bozukluklar

Sepsiste inflamatuar mediator
salimimi

ostazisi, voliim kontrolii, tiremik toksinlerin ati-
limin1 saglayabilmede bobreklerin 6nemli rolii
oldugundan yetmezlik gelismesi acil miidahe-
leyi gerekli kilmaktadir (Tablo 2).!

Yogun bakimda yatan ve ABY gelismis olan
hastalarda RRT baglamada 6zel bir BUN ya da
serum kreatinin konsantrasyonu tanimlamasi
yapmak oldukca giictiir. Ayrica ABY ile ilgili
cok farkli tanimlarin ve tani kriterlerinin olma-
st nedenleri ile tedaviye baslama zamaninin
erken/ge¢ olmasina yol agmaktadir. Kaliteli
Akut Diyalizi Baglatma (ADQI) ¢alisma grubu,
nefrolog ve yogun bakim ekibinde bir boglugu
doldurmak tizere calismislar ve akut bobrek
yetmezligi i¢in yogun bakimda kullanilmak
tizere bir smiflama yapmuslardir. RIFLE sinif-
lamasi; ABY siddetini {i¢ derecede tanimla-
maktadir, serum kreatinin ve idrar ile klinik
sonuglar1 (kayip-yetmezlik) temel almaktadir
(Tablo 3a).>1417

Akut Bobrek Hasar1 Network’u (AKIN) ise
nefrolog ve yogun bakim ekibinde yer alanlarin
ortak calisma sonuglar1 RIFLE’1 yeniden tanim-

lamis ve AKIN kriterleri olarak adlandirmislar-
dir (Tablo 3b).P1417
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Tablo 3a. Akut bobrek yetmezligi tanimlamasinda kullanilan RIFLE kriterleri

Sinif GFR

Idrar cikist kriteri

Risk (R)
Hasar (I)
Bozukluk /bozulma (F)

Kay1p (L)
Son dénem bobrek yetmezligi (E)

Serum kreatinin > 1,5 ya da GFR = %25
Serum kreatinin > 20, ya da GFR = %50
Serum kreatinin > 20, ya da GFR > %50

<0,5ml/kg/h=6h. igin
<0,5ml/kg/h =12 h. i¢in
<0,3ml/kg/h =24 h. i¢in
ya da antiri > 12

Bobrek fonksiyonlarinin tamamen kayb: >4 hf.
Son donem bobrek hastaligi > 3 ay

SRRT UYGULAMASINDA KULLANILAN
DIYALIZ VE REPLASMAN SIVILARI

Siirekli renal replasman tedavisi igin kul-
lanilan sivilarin igerikleri normal asit baz ve
elektrolit dengesini saglayacak sekilde olus-
turulmustur. Bu sivilar laktat ve bikarbonat
iceriklidir. Laktatli soliisyonlar asit-baz den-
gesinin diizeltilmesinde yeterli etkinlige sahip
olmakla birlikte agir karaciger yetmezligi ve
sok durumlarinda kullanilmasi kontrendikedir.
Periton diyaliz sivilarinin ytiiksek glikoz icerme-
si nedeni ile hiperglisemi riskine, fizyolojik sivi-
lar ozellikle yiiksek ultrafiltrasyon hizlarinda
belirgin hiperkloremik metabolik asidoza yol
agmaktadir.”9-13]

SRRT UYGULAMALARINDA
ANTIKOAGULASYON

Siirekli renal replasman tedavisi uygula-
mas1 sirasinda filtrasyon sisteminde olusan
pithtilasma nedeniyle antikoagiilasyona ihti-
ya¢ duyulmaktadir. Bu amacla; ¢cok kullanilan
antikoagiilan yiiksek molekiil agirlikli standart
heparindir.>>*!l Heparin; pahali olmayan hem
sistemik hem de bolgesel olarak kullanilabilen
bir ilagtir. Heparin sistemik kullanimda int-
ravendz (IV) yol i¢in ayrilmig bolime ya da
SRRT icin arteriyel kantilden IV pompa ya da
enjektor pompasi araciligi ile infiize edilebil-
mektedir.”! Genellikle 5000 IU bolus inftizyonu
ile baglanmakta 300-1000 IU/h. hiz1 ile devam
edilmektedir. APTT ve ACT (active coagula-
tion time/aktif pihtilasma zamani) takibi ile
heparinizasyon sonuglar: izlenmektedir. APTT

normalin 2-2.5 kati, ACT 180-220 ms olacak
sekilde doz ayarlamasi yapilarak verilmektedir.
Heparine bagh gelisen trombositopeni heparin
tedavisinin bir komplikasyonudur. Heparine
bagli trombositopeni; heparinin antikorlar: koa-
giilasyon faktorii IV’e baglamasi sonucunda
meydana gelmektedir.” Bu degisim klinik ola-
rak; arteriyel ve ventz béliimde trombiis, trom-
bosit sayisinda azalma ile saptanir. Heparin
tedavisi kesildikten sonra bir siire trombosit
sayiminda azalmanin devam ettigi goriilmek-
tedir. Son yillarda heparin tedavisi ile ilgili
ortaya ¢ikan komplikasyonlar tedavinin smirl
kalmasina neden olmaktadir. Bu nedenle SRRT
sirasinda antikoagiilan se¢iminde degisiklikler
olabilir.B51.1¢l

Heparine bagh gelisen trombositopeni; rej-
yonel antikoagiilasyon teknikleri kullanilarak
azaltilabilmektedir. Hastanin SRRT tedavisi
sirasinda setin arteriyel yolundan verilen anti-
koagiilasyon madde hastaya geri verilmeden
once setin vendz yolundan antidotun yapi-
larak nétralizasyonun saglanmasi gerekmek-
tedir.[35-11]

Protamine nétralizasyonu ile saglanan rej-
yonel heparinizasyonda, heparin-protamine
kompleksinden ge¢ protamine salinimi rebo-
und kanama riskini artirmakta ve bu da tedavi-
de karigikliga yol agmaktadur."!

Diisiik molekiil agrilikli heparinler (DMAH),
standart heparine alternatif olarak kullanilabilir.
Ancak doz ayarlamasinda standardizasyonun
olmamas1 ve antifaktér Xa aktivitesinin deger-

Tablo 3b. Akut bobrek yetmezligi tanimlamasinda kullanilan AKIN kriterleri

Satha Serum kreatinin kriteri Idrar ¢ikist kriteri
1 Serum kreatinin artig > 0.3 mg/dl yada %150-200 artis < 0.5 ml/kg/h =6 h. i¢in
2 Serum kreatinin artis = % (2 ya da 3 kat) > %200-300 artig <0.5ml/kg/h =12 h. igin

3 Serum kreatinin artig > 4 mg/dl ya da > %300 artis

< 0.3 ml/kg/h = 24h. ya da aniiri > 12
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lendirilmesinin bir¢ok merkezde yapilamamasi
tercih edilmesini engeller.l5!

Sitrat kullanim1 giderek artan bir antiko-
agiilandir ve etkisini kalsiyuma baglanarak
rejyonel olarak gostermektedir. Hastada bu
nedenle serum kalsiyumu yakindan izlenmeli-
dir. Sodyums-sitrat seklinde kullanilan sitratlar-
da sodyum ytiklenmesi riskine karsi hipotonik
diyalizat soltisyonlar1 kullanilabilir. Replasman
stvist bikarbonat igerikli ise karaciger yetmezligi
olan hastalarda (sitratin bikarbonata metabolize
olmasi nedeni ile) kullanilmamalidir.[511.16]

Direkt trombin inhibitorleri  (DTI)-
heparonoidler; Argatroban (GlaxoSmithKline,
Research Triangle Park, NC) ve lepiridun
(Refludan, Berlex Pharmaceuticals, Richmond
CA) direkt trombin inhibitérleridir. DTI hepari-
ne bagl trombositopenilerin olustugu hastalar-
da kullanilabilen antikoagtilanlardir.>”!

Lepirudin, bobrekler yolu ile atildigindan
ABY gelisen hastalarda se¢imi uygun degildir.
Argatroban, karaciger yolu ile atilima ugrayan
bir ila¢ oldugundan bobrek yetmezligi olan
hastalarda kullanimini engellememektedir. DTI
olan her iki ilag SRRT sistemi icinde arteriyel
yoldan IV pompa aracilig: ile inflizyonu sag-
lanabilmektedir. Bu ilaglarin maliyeti heparine
gore biraz daha yiiksektir.>”!

Sonug olarak; ABY yogun bakim hastalarin-
da oldukga sik goriilmekte ve yiiksek mortalite
oranlari ile seyretmektedir. Siirekli renal replas-
man tedavisi, yogun bakim hastalarinda hemo-
dinamik stabilite, asir1 sivi ve soliit atiliminin
saglamasi, sepsisin 6nlenmesi ve korunma, sito-
kinlerin uzaklastirilmas: gibi pek c¢ok yararlari
olmasina ragmen ciddi heparinizasyon gerektir-
mesi ig giicti ihtiyacini artirmasi ve pahali olma-
s1 gibi dezavantajlara da sahiptir. Siirekli renal
replasman tedavisi teorik olarak daha avantaj-
i gortinmekle birlikte bu {tstiinliik sagkalim
oranlar1 klinik uygulamalara yansitilamadigin-
dan, karar verme agsamasinda hastanin mevcut
hemodinamik 6zellikleri ve klinik kosullar g6z
ontinde tutulmalidir. Yogun bakimda ABY igin
klinik durumlar1 ve sonuclar1 degerlendiren
ileri aragtirmalarin yapilmas: gerekmektedir.

KAYNAKLAR

1. Akman B. Yogun bakim hastalarinda uygulanan
diyaliz yontemleri. Anestezi Dergisi 2003:11;161-6.

2. Rauf AA, Long KH, Gajic O, Anderson SS,
Swaminathan L, Albright RC. Intermittent hemodi-
alysis versus continuous renal replacement therapy
for acute renal failure in the intensive care unit: an
observational outcomes analysis. J Intensive Care
Med 2008;23:195-203.

3. Karakog E. Stirekli renal replasman tedavileri. Yogun
Bakim Dergisi 2007,7:240-6.

4. Davies HT, Leslie GD. Intermittent versus continu-
ous renal replacement therapy: a matter of contro-
versy. Intensive Crit Care Nurs 2008;24:269-85.

5. Dirkes S, Hodge K. Continuous renal replacement
therapy in the adult intensive care unit: history and
current trends. Crit Care Nurse 2007;27:61-80.

6. Gilbert RW, Caruso DM, Foster KN, Canulla MV,
Nelson ML, Gilbert EA. Development of a con-
tinuous renal replacement program in critically ill
patients. Am ] Surg 2002;184:526-32.

7. KirkpanturA, ErdemY. Yogunbakim tinitesinde renal
problemler. Yogun Bakim Dergisi 2004;4:94-104.

8. Ponikvar R. Blood purification in the intensive
care unit. Nephrol Dial Transplant 2003;18 Suppl
5:v63-7.

9. John S, Eckardt KU. Renal replacement strategies in
the ICU. Chest 2007;132:1379-88.

10. Sungur M, Utas C. Yogun bakim {initesinde devamli
renal replasman tedavisi. Tiirk Nefroloji Diyaliz ve
Transplantasyon Dergisi 2002;11:1-7.

11. Chrysochoou G, Marcus R]J, Sureshkumar KK, McGill
RL, Carlin BW. Renal replacement therapy in the
critical care unit. Crit Care Nurs Q 2008;31:282-90.

12. Kaplan A. Bobrek yetmezligi. In: Bongard FS, Sue
DY, editérler. Current yogun bakim tani ve tedavi.
Cev: Dogukan A. 2. baski. Ankara: Giineg Kitabevi;
2004. s. 371-3.

13. Yildiz S. Akut bobrek yetmezligi. In: Sahinoglu H,
edit6r. Yogun bakim sorunlari ve tedavileri. 1. baski.
Ankara: Tirkiye Klinikleri Yayimevi; 1992. s. 549-51.

14. Lopes JA, Fernandes P, Jorge S, Gongalves S, Alvarez
A, Costa e Silva Z, Franga C, Prata MM. Acute kid-
ney injury in intensive care unit patients: a compari-
son between the RIFLE and the Acute Kidney Injury
Network classifications. Crit Care 2008;12:R110.

15. Kellum JA, Bellomo R, Ronco C. Classification of
acute kidney injury using RIFLE: What's the pur-
pose? Crit Care Med 2007;35:1983-4.

16.Bagshaw SM, George C, Bellomo R; ANZICS
Database Management Committe. A comparison of
the RIFLE and AKIN criteria for acute kidney injury
in critically ill patients. Nephrol Dial Transplant
2008;23:1569-74.

17.Ronco C, Ricci Z. Renal replacement thera-
pies: physiological review. Intensive Care Med
2008;34:2139-46.



