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Yogun bakim hastalarinda, renal replasman
tedavisi gerektiren akut bobrek yetmezligi sk
karsilagilan bir durumdur. Yogun bakimda yatan
hastalar hemodinamik sorunlar, inotrop ve vazopressor
ajanlarin  kullanilma gerekliligi veya hipotansiyon
nedeni ile konvansiyonel aralikli hemodiyalizi tolere
edemeyebilirler. Konvansiyonel aralikli hemodiyalizde
yineleyen hipotansiyon ataklart renal kan akimim
bozarak renal iskemiyi daha da artirabilir. Bu nedenle
her diyaliz tedavisi dikkatle monitorize edilmeli ve
renal hasar1 daha da artiracak hemodinamik
dengesizliklerden kaginmalidir (1). Akut bobrek
yetmezligi olan yogun bakim hastalarinda aralikli
diyalizin her giin yapilmasinin, giin asiri veya daha
uzun araliklarla yapilmasina gore mortaliteyi azalttigi
rapor edilmistir (2). 1977 yilinda Kramer ve arkadaslar
tarafindan daha yavas ve devamli ultrafiltrasyon orani
olan, hemodinamik olarak daha iyi tolere edilebilen ve
stvi  dengesinin  daha iyi ayarlanabildigi devaml
arteriovendz hemofiltrasyon teknigi ortaya atildi (3).
Gilinlimiize kadar wuzanan siirecte, yogun bakim
Unitelerinde renal destek tedavi uygulamalan giderek

artmaktadir (4). Sepsiste, sitokinlerin dolasimdan
uzaklastirllmasina  yonelik  olarak  siirekli  renal
replasman tedavisi kullanimi ile ilgili caligmalarda

belirgin bir artig vardir (5-8).

Siirekli renal replasman tedavisinin teknik

ozellikleri

Stirekli renal replasman tedavisiyle (SRRT) ilgili ilk
Klinik tecriibeler siirekli arteriovenéz hemofiltrasyon
(SAVH) ile olmustur. Baslangicta SAVH'nun aralikl
hemodiyalize (AHD) gore bazi klinik avantajlarinin oldugu
goriilmiistir.  Bunlar basglica hemodinamik stabilite,
intravaskiiler voliimiin kontrolii ve nutrisyonel destek
alanlaridir. SAVH'nun baglica dezavantajlari ise arteriel
kaniilasyona gereksinim gostermesi, optimal kosullar
altinda bile siirlh solut klirensidir (9). Bu sistemdeki ilk

teknik degisiklik predilusyon (replasman sivisinin filtre
sonrasi yerine filtre Oncesine verilmesi) ile kreatinin
Klirensinin artirilmasi ve daha sonra yapilan major teknik
degisiklik ise hemofiltreye ek bir yan girisin eklenmesidir.
Bu ek giristen, ters akimh diyalizat distik akim hizinda
verilerek, ek diflizyon ile olan solut klirensinin saglanmasi
miimkiin olmustur. Bu yeni teknik stirekli arteriovenoz
hemodiyafiltrasyon (SAVHDF) olarak adlandirilmisti” Q)
(Resim 1). SAVHDFun c¢ikist ile yogun bakim
unitelerinde AHD'nin kullanimi 6nemli olctide azalmustir.
Bu yontemle, hastalarin kilolar1 ve katabolik durumlart ne
olursa olsun ters akimh diyalizat akimimin artirilmasi ile
tremik kontrol saglanabilmektedir (11). Arterial tedaviler
bir pompaya gereksinim gostermedikleri icin daha basit
olmakla beraber, arterial kaniilasyonun ciddi sorunlarn
vardir (12). Bu nedenle, cift lumenli venoz katetere
gereksinim gosteren vendvenoz teknikler daha giivenli
goriinmektedir. Vendvenoz teknikte uygun bir hava tuzag,
basing monitorleri ve bir pompaya gereksinim vardir. Hem
SVVH hem de SVVHDF cok iyi tiremik kontrol saglar.
Pompa yardimu ile amaclanan tedavi sonuglarina ulasmak
icin tam bir kontrol saglanmus olur (13).

Devamli renal replasman tedavileri kullanilan
membrana, solut transport mekanizmalarina, diyaliz
soliisyonunun kullanilip kullanilmadigina ve vaskiiler
girisime gore degisikler gosterir. Membranlar diistiik
veya yuksek permeabiliteli olabilirler.  Yiiksek
permeabiliteli membranlar genellikle seliiloz yapidadir
ve diflizyon amaci ile kullanilirlar. Bu durumda diyaliz
solisyonu filtre icerisinde kan akimina ters yonli
olarak akar ve bu teknige strekli vendvenoz
hemodiyaliz (SVVHD) adi verilir. Bu teknik ile iire ve
diger kiiciik molekiiller temizlenirken orta ve buyiik
molekiiller temizlenemez. Diger membran tipi
sentetiktir, genellikle konveksiyon veya konveksiyon
ve diflizyonun karigimini saglayabilmek miimkiinddr.
Yalnizca konveksiyon yolu ile diflizyon saglantyorsa
sirekli venOvenoz hemofiltrasyon (SVVH) adi verilir.
Transport hem difiizyon hem de konveksiyon yolu ile
oluyorsa bu teknige de sirekli vendvenoz



hemodiafiltrasyon (SVVHDF) adi verilir.
Hemofiltrasyonda solut klirensi ultrafiltrat miktari
tarafindan belirlenir. Hemodiyafiltrasyonda diyalizatin
varhigr kugik ve biiylik molekiillerin temizlenmesini
saglar. Hekimler, teknikler arasindaki performans
farkliliklarini detayli olarak o6grendikleri zaman hastaya
gore en uygun tedavi sekli segilir.

Son yillarda devamli renal replasman tedavisi
amacit ile kullanmmu oldukca kolay cihazlar
gelistirilmistir. ~ Setlerin  prime edilmesi cihazlar
tarafindan otomatik olarak yapilabilmektedir. SVVH
akut bobrek yetmezliginin tedavisi yaninda, septik sok
gelismis hastalarda sitokinlerin klirensi amaciyla da
kullanilmaktadir (14). Yiiksek voliimlii hemofiltrasyon
da sik kullanilmaktadir (15). Hemofiltrasyon devreleri,
ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu devreleri ile
birlestirilerek, infantlarda kalp ameliyatlar1 esnasinda,
dolasitm volumii ve total viicut sivist etkin olarak
kontrol edilebilmektedir (16).

SRRT de ekstrakorporeal sistemin antikoagule
edilmesi gereklidir ve bu amagla en sk heparin
kullanilir ancak heparinin antikoagiilan etkisi bazen
yetersiz olabilir c¢linkii heparin yalnizca serbest
trombini inhibe eder, fibrine bagh trombin {lizerine
etkisi yoktur. Heparin ile ilgili diger bir sorun da
heparine bagli trombositopenidir. Bu gibi durumlarda
alternatif ajanlar, 6rnegin sitrat, antikoagiilasyon amaci
ile kullanihr. Ulkemizde olmayan hirudin de bu amag
icin nadiren kullanilmaktadir. Biz saatte 500—800 {inite
heparini ekstrakorporeal devrelere veriyoruz ancak
kanama riski olan hastalarda doniis kismma protamin
inflizyonu ekliyoruz. Set igerisinde pihtilagsmay1
onleme yoOntemlerimden birisi ultrafiltrat oranimin %
20'nin altinda tutulmasidir.

Klinik uygulamalar

SRRT yogun bakim hastalarinda ideal bir renal
destek seklidir. Bu yontem periton diyalizi ve aralikli
konvansiyonel diyalize bir ¢ok ustlinliikleri oldugu igin
gelisme sanst bulmustur. Periton diyalizi sik olarak
peritonite yol acgtig1, yeterli tiremik kontrol saglamadigi
ve diyafragmatik harekleri engelleyerek ek kardiyak ve
pulmoner sorunlara yol actigi icin yetiskin yogun
bakim hastalarinda uygun bir tedavi sekli degildir.
Periton diyalizi soliisyonlarinda osmolarite glikoz ile
saglanir ve bu durum kan sekeri kontroliinii zaman
zaman zorlastirabilir (17).

Yeterli randomize kontrollii caligmalar olamasa

da SRRT'nin aralikli  hemodiyalize belirgin
iistiinliikleri  vardir.  Ornegin  hemodiyaliz
uygulamalarinin  %20-30'unda ciddi hipotansiyon

ataklar1 olusur (18). Boyle bir hipotansiyonun renal
fonksiyonlart bozucu etkisi vardir (19).  Aralikh

hemodiyalizde etkin volim kontrolii ancak aralikli
olarak saglanabilirr SRRT de volim Kkontrolii
devamlidir Ornegin ani gelisen kan ve kan urlnleri
gereksiniminde hastadan cekilen volim de artirilabilir.
Aralikli hemodiyaliz uygulamasinda cok iyi dokiimente
edilmis olan tedaviye bagli renal hasar, SRRT de
intravaskiler volimde ani  degisiklere izin
verilmediginden  kag¢inilmasit mumkin  bir
komplikasyondur (19,20).

SRRT ile tliremik kontrol aralikli hemodiyalize
gore daha etkin olarak saglanabilir (21). SVVH ile iL/
saatte elde edilen tre klirensini saglamak icin aralikh
hemodiyalizi giinlik olarak yapmak gereklidir.
Haftalik olarak ayni voliimiin Kklirensi bile olsa SRRT
ile solut temizlenmesi daha fazla olacaktir ¢iinkii SRRT
sirasinda hemen hemen sabit bir plazma solut seviyesi
s0z konusudur. Ayrica aralikli hemodiyalizin geceleri
ve hafta sonlar1 yapilmasi hemen her zaman zordur.
Biitiin bu nedenlerden dolayr SRRT yapilan hastalarda
daha dusiik ure ve kreatinin degerleri saglanir (22).
Yogun bakim hastalarinda diyaliz dozunun artirilmasi
ile sagkalim acisindan daha iyi sonug¢ alinmistir (23).
Yogun bakim hastalarinin akut bobrek yetmezliginde
giin asirt hemodiyaliz ile giinliik hemodiyaliz yapilmasi
karsilagtirildigt zaman her glin hemodiyaliz yapilan
hastalarda daha iyi Uremik kontrol, daha az sayida
hipotansif atak, daha hizli akut bobrek yetmezligi
diizelmesi (mean [£SD], 9£2 vs. 16£6 giin; p=0.001)
bulunmustur. Bu c¢alismada tedaviye gore
degerlendirilmis mortalite oram1 her gin diyaliz
yapilanlarda %28, gilinasint diyaliz yapilanlarda %46
bulunmustur (P=0.01) (2). Bu sonuglara dayanarak
SRRT ile saglanan daha iyi tiremik kontroliin sagkalim
lizerine olumlu etkisi olabilecegi spekiilasyonu
yapilabilir. SRRT'nin aralikli hemodiyalize gore daha
iyi metabolik kontrol sagladigini diistindiiren bagka
nedenler de vardir. Ornegin SRRT'nin serum fosfat
seviyesini daha hizli ve etkin olarak kontrol ettigi
gosterilmistir (24). SRRT fosfat seviyesini diisiirmekte
Oylesine etkindir ki, hipofosfatemi SRRT'nin 6nemli
komplikasyonlarindan biridir.

Aralikli  hemodiyaliz yapilan akut bobrek
yetmezlikli hastalarda yeteri" {iiremik kontrolii
saglayabilmek amaci ile proteinden kisith diyetler
uygulanir. Bu durum, zaten negatif olan nitrojen
dengesi durumunda ek bir protein agligt demektir. Tam
tersine, SRRT yapilan hastalarda siki tiremik kontrol

nedeni ile voliim ve protein kisitlamasi gerekmez (25).

SRRT'de volim kontroli de daha siki olarak
yapilabildiginden  beslenme igin gerekli  voliim
rahatlikla hastaya verilebilir. SRRT'de kullanilan

membranlardan verilen aminoasitin %10"u kaybedilir
ancak bu oran aralikli hemodiyaliz veya periton
diyalizinden daha fazla degildir (26).



Bazi hasta guruplarinda SRRT aralikli
hemodiyalize gore tercih nedeni olarak o6n plana
cikmaktadir. Ornegin  kafaici basing artist  olan
hastalarda aralikh hemodiyaliz sirasinda  ortaya
cikabilen ani kafaici basing artigt ataklari SRRT ile
odenebilmektedir (27,28). SRRT'den yarar goren
diger bir hasta gurubu da kalp yetmezligi bulunan
hastalardir. Refrakter konjestif kalp yetmezliginde var
olan humoral-hemodinamik kisir dongiiniin mekanik
yontemlerle hastalardan uzaklastirilan fazla volim ile
kirildig1 ve bu amacla kullanilacak SVVHF'nin uygun
bir yontem oldugu gosterilmistir  (29). Avrupa
kardiyoloji birligi kalp yetmezligi c¢alisma gurubu
tarafindan transplantasyon icin bekleyen hastalarda
zaman kazanabilmek amaci ile ultrafiltrasyon
kullanimint  6nerilmistir (30). Kalp cerrahisi olan
hastalarda da bazi klinik yararlar bildirilmistir (31).

Sepsis ve endotoksik sok SRRT'nin en yaygin
kullanildig1 alanlar icerisindedir. Buradaki hipotez
hemofiltrasyon ile sitokinlerin, komplement aktivasyon
urtinlerinin ve arasidonik asit metabolitlerinin kandan
uzaklastirildigidir. Ancak yapilan calismalara ragmen
heniiz sepsiste hemofiltrasyonun rolii acik degildir
(5,6). Sepsis fizyopatolojisinde Onemli rol oynayan
timor nekrozis faktor (TNF) 54.000 Da agirligindadir
ve yiikksek permeabiliteli membranlardan konvektif
difizyonu miimkiindiir. Ancak bir ¢ok c¢alismada
plazma TNF seviyesinde hemofiltrasyon ile ciddi
degisiklik olmadig1 bildirilmistir  (32,33).  Sepsis
mediatorlerinin azaltilmasinda bir bagka mekanizma da
membran tarafindan adsorbsiyondur. Bu adsorbsiyon
secicidir ve membran yapisi ile yakindan iligkilidir
(33,34). Ancak bu adsorbsiyon birkac saatte
doygunluga ulasir. Bu durumda birkag saatte bir
membranm degistirilmesi gerekmektedir. Kellum ve
arkadaslarinca yapilan bir calismada, plazma TNF
seviyesinde hemofiltrasyon ile belirgin bir dusiig
saglandigi halde ultrafiltratta 6nemli miktarlarda TNF
bulunmamasi adsorbtif etkiyi diistindiirmtistiir. Daha
yuksek kan akimlarinda ve filtrasyon oranlarinda hem
sitokinlerin konvektif klirensi artirilabilir hem de artan
transmembran basinclari nedeni ile daha derinlerde
adsorbsiyon saglanabilir. Yalmizca TNF degil, diger
inflamatuar  sitokinlerden IL-6 ve IL-8'in
hemofiltrasyon ile plazma seviyelerinin azaldigi
gosterilmistir (35). Septik hastalarda hemofiltrasyonun
sagkalim tizerine olumlu etkilerinin oldugunu ileri
siren c¢alismalar vardir (36,37). Bu deneysel
caligmalarda hemofiltrasyon septik uyarinin hemen
oncesi veya sonrasinda baglatilmistir fakat boyle bir
uygulama klinik kosullarda miimkiin degildir. Ayrica
endotoksin veya bakteri verilerek olusturulan deneysel
septik sok modelleri, insanlarda goriilen septik sok gibi

hiperdinamik degil, hipodinamiktir. Gercek
intraperitoneal enfeksiyon modeli ile yapilan bir
calismada ise sagkalimda artig gorilmemistir (38). Bu
sorulara yanit bulunmast icin biiylik, randomize ve
kontrollii ¢aligmalara gereksinim oldugu bir gercektir.

Yogun bakim tnitelerinde karsilagilan solunum
yetmezliginin en sik nedeni, akut respiratuar distres
sendromudur (ARDS). SRRT ile plazmadan
proinflamatuar sitokinlerin uzaklastirilmasi sepsiste
oldugu gibi ARDS'de de, teorik olarak, yararli olabilir.
Ayrica volim cekilmesi ile ekstravaskiiler akciger
stvisinin  (EVAS) azaltilasi ARDS'de yararli olabilir.
Hemofiltrasyon ile EVAS ve shunt fraksiyonu hem
ARDS hem de akciger Odemi olan hastalarda
azalmaktadir (39). Ancak hemofiltrasyon ile cekilen
volim sonucu kardiyak debi diigsebilecegi icin bu tip
hastalarda hemofiltrasyon kardiyak debi kontrol
edilerek uygulanmalidir.

Birka¢ olgu sunumunda hemofiltrasyonun laktik
asidoz tedavisinde kullanilabilecegi ileri strilmiistiir
(40,41). Hemodinamik olarak stabil ve laktik asit
seviyeleri normal hastalarda, laktik asit klirensine
hemofiltrasyonun katkist %0.5-3.2 bulunmustur (41).
Laktik asit klirensi bozulmusg olan hastalarda bu katki
onemli olabilir.

Rabdomiyolizde @ SRRT yararli  olabilir.
Myoglobinin molekiil agirligr 17,000 Da dir ve filtratta
bol miktarda myoglobin bulunur. Ayrica
hemofiltrasyon ile myoglobin seviyesinde hizli bir
diisiis oldugu gosterilmistir (42).

Timor lizis sendromunda tirik asit Kristalleri veya
kalsiyum  fosfat kompleksleri renal tubiiler
obstriiksiyon ile bobrek yetmezligine yol acabilir. Hem
urik asit hem de fosfat kiiciik molekiillerdirler ve
konvansiyonel hemodiyaliz ile etkin olarak plazmadan
uzaklastirilirlar  ancak stabil olmayan hastalarda
SRRT'nin yeri vardir (43). Yiiksek riskli hastalarda
SRRT ile akut bobrek yetmezligi onlenebilir.

Coklu organ yaralanmalarinda enfeksiyoz
olmayan sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS)
ve sonucta ¢oklu organ yetmezligi (MODS) gelisebilir.
Ayni infeksiyoz SIRS'da oldugu gibi bir cok sitokin
aktive olmusg inflamatuar hiicreler ve endotelden
salinir.  Sepsiste SRRT kullanma mantigi burada da
gecerlidir. Coklu organ yaralanmasi olan hastalarda
proflaktik olarak uygulanan vendven0z hemofiltrasyon
¢oklu organ yaralanmasina kardiovaskiiler yaniti
azaltmakta ve dokularin oksijen ekstraksiyonunu
artirmaktadir (44). Travma hastalarinin akut bobrek
yetmezliginde = SRRT'nin erken baglatilmasi
(BUN<60mg/dL) ile BUN'nin 60 mg/dL olduktan
sonra baslatilmas1  karsilastirildiginda, erken



hemofiltrasyon gurubunda sagkalimin daha yiiksek
oldugu gosterilmistir (45).

Siirekli renal replasman tedavisinin
baslatilmasi ve sonlandirilmasi
Uygulanacak en iyi tedavi secgenegi

konvansiyonel hemodiyaliz oldugu zaman, hasta
hemodinamik olarak stabil degilse, tedavi
hemodinamik stabilizasyon saglanana kadar ertelenir.
Birkag¢ glindiir vazopressor ilaglar aldigi halde hastada
aniiri, nispeten dusiik arterial kan basinci, hafif
metabolik asidoz, potasyumda hafif yiikselme olabilir
ve BUN seviyesi 40-45mmol/L civarinda ise lremi
kontroliinli bozmamak icin beslenmeye heniiz
baglanmamis olabilir. BOyle bir hastayr degerlendiren
her nefrolog konvansiyonel hemodiyalizin
olusturabilecegi tehlikeleri goriir ve genellikle bu
konsiiltasyona verilecek yanit, hastada heniiz
hemodiyaliz endikasyonu olmadigi, ertesi giin hastanin
yeniden degerlendirilecegidir. Boyle bir hastada SRRT
hemen ve agressif olarak baglanmalidir. Hangi
hastalara SRRT baslanmasi gerektigi hakkinda bazi
genel Oneriler yapmak miimkiindiir (Tablo 1).

SRRT baslanmasinin  kesin  endikasyonlari
olmadig1 gibi ne zaman bitirilecegi hakkinda da kesin
bilgiler yoktur. Ancak iinitemizde SRRT miimkiin
oldugu kadar erken baglanmakta ve- mimkiin
oldugunca da gec bitirilmektedir. Oniimiizdeki en
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Qb = 50-100 mL/dakika Qf = 2-5 mL/dakika

Yavas devamh ultrafiltrasyon (Arter-Ven vaya Ven-Ven):
Ekstrakorporeal bir sistemle kan arterionevOoz veya
venovenodz sekilde yiiksek permeabiliteli bir membrandan
gecirilir. Membrandan olusan ultrafiltrat replase edilmez ve
bu net olarak hastanin sivi kayb1 demektir. Sorunun yalnizca
intravaskiiler voliim yiiksekligi oldugu durumlarda uygula-
nir.

buiyiik engel SRRT icin gerekli olan setlerin yiiksek
maliyetidir. SRRT'nin durdurulmasi ile ilgili bazi
genellemeler yapmak da olasidir (Tablo 2). SRRT icin
genellikle Onerilen, tedaviye son verdikten sonra
hastanin 12-24 saat takip edilmesi ve gerekirse
tedaviye yeniden baslanmasidir.

Siirekli renal tedavisinin

koni plikasyon lan

SRRT invazif bir islemdir ve komplikasyonlan
vardir. Teknik komplikasyonlardan en onemli olanlari
filtrenin pihtilasma ile tikanmasi ve sistemin
etkinliginin azalmasidir. Bu teknik komplikasyonlar
filtre Oncesine replasman sivist eklenmesi ve
ekstrakorporeal devrelerdeki kan akiminin artirilmasi
ile azaltilabilir. Klinik komplikasyonlar arasinda ise
tedaviye baghh hipovolemi ve kanama vardir. Tedaviye
bagli hipovolemi ultrafiltrasyon Kkontrol cihazlan ile
engellenebilir.  Kanama ise yalmizca daha az
antikoagiilan  kullanilmasi ile Onlenebilir.  Filtre
icerisinde pihtilasmay1 onlemek amaci ile ¢ok yiiksek
oranlarda antikoagiilan kullanmak uygun degildir. Biz,
ultrafiltrat olusmaya devam ediyorsa 72 saate kadar
filtreleri degistirmiyoruz. Hipotermi, hipofosfatemi,
damar giris yerinde tromboz ve hematom gibi
komplikasyonlar ise islemin kendisinden ¢ok uygulama
hatalar1 sonucu olusan komplikasyonlardir.

replasman

2 SAVH-SVVH

A P v
v
B
Ul
Qb = 50-200 mL/dakika
Qf=8-25 mL/dakika (K = 12-36 L/24 saat)
Siirekli hemofiltrasyon (Arter-Ven veya Ven-Ven):

Ekstrakorporeal bir sistemle kan arterionevoz veya
venovenoz sekilde yiiksek permeabiliteli bir membrandan
gegirilir. Membrandan olusan ultrafiltrat, istenen klirensin
saglanmast ve voliim kontrolii amaci ile kismen veya
tamamen replase edilir.



3. SAVHD-SVVHD

Di

Do + UF

Qb = 50-200 mL/dakika, Qf = 2-4 mL/dakika,
Qd: 10-20 mL/dakika (K = 14-36 L/24 saat)

Siirekli hemodiyaliz (Arter-Ven vaya Ven-Ven): Kan diisiik
permeabiliteli bir diyalizorden gecirilir ve ters akiml diyaliz
sollisyonu diyaliz bolmesine verilir. Solut Kklirensi hem
difuzyon hem de konveksiyon ile saglanir. Sivi dengesini
saglayabilmek icin replasman soliisyonu gereklidir. Hem
kuictik hem de biiyiik molekiiller lizerine etkilidir.

4. SAVHDF - SVVHDF

Di

Do + UF

Do + UF
Qb = 50-200 mL/dakika, Qf = 8-12 mL/dakika,
Qd: 10-20 mL/dakika (K = 20-40 L/24 saat.)

Siirekli hemodiyafiltrasyon (Arter-Ven vaya Ven-Ven):
Kan yiiksek permeabiliteli bir diyalizorden gegirilir ve ters
akimli diyaliz sollisyonu diyaliz bolmesine verilir. Solut
klirensi hem difuzyon hem de konveksiyon ile saglanir. Sivi
dengesini saglayabilmek igin replasman soliisyonu gereklidir.
Hem kuiglik hem de biiytik molekiiller tizerine etkilidir.

Resim 1: Farkli SRRT sekilleri. A, arter; V, ven; Qb, kan akimi; Qd, diyalizat akimi; Qf, ultrafiltrasyon orani; Di, diyalizat
girisi; Do, diyalizat ¢ikisi; UF, ultrafiltrat; P, pompa (yalnizca ven-ven seklinde); R, replasman sivisi.

Tablo 1. Yogun bakimda SRRT baslanmasi endikasyonlan

—

. Oligliri(>12-24saat)
Antiri (>12 saat)
Ciddi metabolik asidoz (p<7.10)
Azotemi (BUN > 40 mmol/L)

Uremiye bagh organ tutulumu (perikadit, ansefalopati, néropati, myopati)

Ciddi disnatremi (Na">160 veya <115 mQ/L)

2.
3.
4.
5.
6. Hiperkalemi (K">6.5 mEq/L veya hizla yiikselen K")
7.
8. Hipertermi (ates>39.5°C)

9.

Ciddi akciger 6demi

10. Diyalizle temizlenebilen bir madde ile intoksikasyon veya asir1 doz

11. Akciger 6demi ve/veya ARDS olan bir hastaya asirt kan, kan iiriinleri ve yliksek voliimlii nutrisyon gereksinimi

Tablo 2. Yogun Bakimda SRRT sonlandirma kriterleri

1. SRRT baglama kriteri ortadan kalkmus ise

2. 24 saatten daha uzun bir stiredir idrar voliimiiniin ImL/kg/saat ve lizerinde olmasi

3. Mevcut idrar voliimii ile sivi dengesinin saglanabiliyor olmasi

4. SRRT ile igili bir komplikasyonun olmasi
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