Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi / Official Journal of the Turkish Society of Nephrology 2002;1l(4):191-19"

AKUT BOBREK YETMEZLIGI TEDAVISINDE DIYALIZ
YONTEMLERI

DIALYSIS MODALITIES IN TREATMENT OF ACUTE RENAL FAILURE

Hiilya Taskapan*, Cengiz Utas**

*Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali, MALATYA, **Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dal,
KAYSERI

Konservatif tedavi akut bobrek yetersizligi (ABY)
komplikasyonlarinin ancak bir kismin1 6nlemede yeterlidir.
Uremik semptomlarin iyice arttigi veya konservatif
tedavinin yetersiz kaldig1 hipervolemi, hiperkalemi, asidoz
gibi durumlarinda hastalar diyaliz tedavisine gereksinim
duyarlar. ABY de diyaliz tedavisine baslama kriterleri
tablo 1 de oOzetlenmistir. ABY hastalarinda enfeksiyonlar
ve kanamalar, mortalite ve morbiditeyi artiran faktorlerdir.
Bu problemler tiremi ile arttig1 icin belirgin tremi
baslamadan once diyaliz tedavisine baglamanin mortalite ve
morbiditeyi azalttig1 bildirilmektedir (1,2).

Ancak, uzun yillardan beri iizerinde tartigilan bir
soru 'Diyaliz bobrek fonksiyonlarinin iyilesmesini
geciktirmekte mi ?' dir (1-4). Diyaliz tedavisine baglh
olarak:

Tablo 1: ABY de renal replasman tedavisine baglama kriterleri

Oliguri (idrar ¢ikist <500ml/gtin
Amiri
BUN>30mmol/L
Serum kreatinin>1000mcmol/L
Hiperkalemi (K>6.5mEq/L)
Ditiretik tedavisine yanit vermeyen pulmoner 6dem
Metabolik asidozis (PH<7.2)
Uremik ensefalopati
Uremik perikardit

1. idrar miktarinda azalma: ABY'de diyaliz ile
asirt miktarda sivi ve tUrenin uzaklastirilmasi idrar
miktarinda azalmaya veya idrarin tamamen kesilmesine
neden olabilmektedir. Idrar miktarinin azalmasi bobrek
fonksiyonlarinda ki diizelmeyi geciktiriyor mu? Bu

sorunun kesin bir yaniti olmamakla birlikte, idrar
miktarinin  azalmasi  bobrek  fonksiyonlarindaki
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iyilesmeyi engellememektedir. Diyaliz gerektirecek
kadar bobrek fonksiyonlari bozulan bir hastanin
nefronlannin % 5 inden daha az1 fonksiyon
gormektedir. Idrar akiminin azalmasindan dolay1r bu
nefronlarin fonksiyonlar1 tubtiler artiklarla tikanmalari
nedeniyle bozulsa bile, idrar miktanndaki bu azalma
fonksiyon gormeyen %95 nefronun tubuler
rejenerasyonuna ve fonksiyonlarin diizelmesine engel
olmamaktadir (1-3).

2. Tekrarlayan hipotansiyon epizotlar:
Hipotansiyon, hemodiyaliz, tedavisi sirasinda en sik
goriilen komplikasyonlardan biridir. Iskemi sirasinda
normal bobrek, renal kan akiminmi ve glomeruler
filtrasyon oranin1 korumak igin otoregiilatuvar yanit
olarak vazodilatasyon gelistirmektedir. ATN de ise,
vaskiiler endoteldeki hasardan dolayr prostaglandin,
nitrik oksit gibi vazodilator maddelerin salinim
azalmakta ve bu otoregiilasyon bozulmaktadir. Sonug
olarak ATN'lu olgularda hipotansiyon, iskemik tubuler
hasan artirmakta ve fonksiyonlarin diizelmesini
geciktirebilmektedir (1,5,6).

Periton diyalizi ve siirekli arteriyovenoz (SAVH)
veya venovenO0z hemofiltrasyon (SVVH) gibi stirekli
renal replasman tedavi (SRRT) yontemleri ile
hipotansiyon daha nadir goriilmektedir (7).

3. Kompleman aktivasyonu: Hayvan
modellerinde kuprefan membranlarin kompleman
sistemini aktive ettigi, bobrege ve diger dokulara
notrofil  infiltrasyonuna neden oldugu ve ABY
iyilesmesinin geciktirdigi gosterilmistir. Bu koti etki
adezyon molekiillerinin  noétrofiller iizerinde
upregiilasyonu ile gelismektedir (8). Bu tiir membran
reaksiyonlari ATN'lu bobrekte 6nemli goriilmektedir.
Ancak bu tiir reaksiyonlarin biyouyumlu membranlarla
daha az siklikla olustugu bilinmektedir (9).

Sonug olarak, gliniimiizde ABY' de profilaktik
diyaliz uygulamasinin  yararli olmadigr  kabul
edilmektedir (1,2,10).



ABY de Renal Replasman Tedavi Yontemleri:
Renal replasman tedavi yontemlerini tartismadan
once diyaliz yonteminin prensipleri hatirlanirsa, diyaliz

sirasinda  soliitlerin uzaklagtirilmas1t 2 farkli yolla
olmaktadir.  Pasif diffuzyon ve  ultrafiltrasyon
(konvektif transport).

Pasif diffiizyonda plazmadan diyalizat sivisina
konsantrasyon gradyentine bagli olarak solut gecisi
gerceklesmektedir. Ultrafiltrasyon (konvektif transport)
da ise hemofilter membranindan plazmanin
ultrafiltrasyonu sirasinda solut gecisi olmaktadir.
Kiigiik ve orta molekil agirlikli  solitler (5000
daltondan az) aym yonde sivi ile Dbirlikte
uzaklastirllmaktadir.  Bazi siirekli renal replasman
tedavi sekillerinde (stirekli arteriyovenoz veya
venovenodz hemofiltrasyon) soliitlerin uzaklastiriimasi
sadece konvektif transport ile olugmaktadir. Bu
sistemlerde diyalizat sivist yoktur (11,12-14).

Hemodiyaliz: Bir sividan digerine (kan veya
diyalizat) konsantrasyon gradyentine gore soliitlerin
pasif olarak diffize oldugu bir diyaliz yontemidir.
Hemodiyaliz sirasinda tiire, kreatinin, potasyum gibi
maddeler kandan diyalizata, kalsiyum ve bikarbonat
gibi maddeler ise diyalizattan kana gecerler. Boylece
diyaliz iglemi ile bazi maddelerin plazma
konsantrasyonlarinda degisiklikler olur.  Solut
uzaklastirilmast  standart hemodiyaliz ile hizhdir.
Stirekli yenilenen kan akimi ve diyalizat ile iki
kompartman arasinda yiiksek konsantrasyon gradyenti

saglanir ve diffuzyon orami1 artirilir.  Standart
hemodiyaliz, transmembran basing gradyenti artirilarak
stvi  uzaklastirilmast  icinde kullamihr.  Ure ve
elektrolitler gibi kiiciik soliitler ultrafiltrasyon sirasinda
stvi  icinde plazma ile ayni konsantrasyonlarda
uzaklastirtlir (11).

Hemofiltrasyon (HF): Hidrostatik basing

gradyenti kullanilarak bir hemofilter membranindan
plazma suyunun filtre (konveksiyon transportu) olmasi
saglanir. Islem sirasinda ayrica kiigiik ve orta molektil

agirlikli  soliitlerin  su ile konvektif transportu
gerceklesir. Asirt  sivi uzaklastirildiginda  sivi
replasman1 gereklidir. Tek basina HF, ire ve

soliitleri plazma olarak igin, bu
soliitlerin plazma konsantrasyonlarinda degisiklik
olmaz. Sivi replasmani, dilusyona baghh olarak bu
soliitlerin plazma konsantrasyonunu diigiirebilir (14).

Hemodiafiltrasyon (HDF): Diyaliz ve filtrasyon
yontemlerinin bir kombinasyonudur. Solut kaybi
baslica diffuzyon ile, daha az oranda hemofiltrasyonla
olmaktadir (14).

Siirekli renal replasman tedavi yontemleri
(SRTY)

SRTY'nin kullanilan damar girig sekline gore,
hemofiltrasyon, hemodiyaliz veya hemodiyafiltrasyon
uygulanmasina gore farkli yontemleri vardir (1,2,15-
20).

elektrolitler gibi
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Arteriyovenoz  veya venovendz  yol:
Arteriyovenoz (AV) yolda, bir arteriyel Kkateter
kullanilir, sistemik kan basincindan yararlanilarak
ekstrakorporeal bir kan akimi saglanir. Kan, viicuda bir
venOz kateter ile doner. Venovenoz (W) yol, iki
kateter veya cift limenli bir kateter bir vene
yerlestirilir. Ekstrakorporal dolagimi saglamak igin bir
kan pompasi kullanilir.

AV yolun avantaji, uygulama kolayligi ve
ekstrakorporal kan pompasi gerektirmemesidir. Ancak,
arter kateterizasyonu nedeniyle arteriyel embolizasyon

riski tasir. Hipotansif ve ciddi periferal vaskiiler
hastaligi  olan hastalarda uygun kan akimi
saglamayabilir. VV  yol, daha az sistemik

antikoagiilasyon gerektirir, cift liimenli bir kateter
kullanma avantaji vardir. AV yola gore daha hizli ve
daha fazla kan akimi saglar. Ekstrakorporal kan
pompasi gerektirmesi dezavantajidir (12-14).

Yavas Siirekli Ultrafiltrasyon YSUF (Slow
Continuous ultrafiltration), arteriyovenoz veya
venoven0z yol kullanilir.  Arteriyovenoz yol
ekstrakorporal bir pompa gerektirmeksizin istenilen
oranda sivi cekmek icin yeterlidir. Bes ml/dk lik bir
ultrafiltrasyon orami i¢in cok yiiksek bir kan akim
hizina gerek yoktur. Bu yontemle, hiperalimentasyon
tedavisi diginda sivi replasmani gerekmeksizin bir
giinde 6-7L sivi uzaklastinlabilir. Pratik kullanimda
genellikle amag¢ 5 ml/dk ik bir UFR ve 80 ml/dk bir
kan akim hizi saglamaktir. Ultrafiltrasyon oran1 (UFR),
kan akim hizi yiikseltilerek artirilabilir. Bunun igin
sistemik kan basinci artiriir ya da sisteme
ekstrakorporal bir kan akim pompasi eklenir. Bu
teknikle solut uzaklastirilmasi minimaldir. Ure ve diger
kiictik soliitlerin klirensi yaklagik olarak 4-5 ml/dk
ultrafiltrasyon oranma esittir. ' YSUF, iremik veya
hiperkalemik hastalarda yararli degildir (7,12-14).

Siirekli arteriyovenoz hemofiltrasyon SAVH
(Continuous arteriovenous hemofiltration:): SAVH,
YSUF na benzer. Dolasima giris icin genellikle
femoral arter ve ven kullanilir. Solut uzaklastiriimasini
artirmak ve volim deplesyonunu oOnlemek icin sivi
replasmani  yapilmasi ve ovolemi durumunun
saglanmasi gereklidir. Kan, bir kan pompasi olan ya da
olmayan kiiciik bir hollow fiber hemofiltresi yoluyla
dolagir.  Filtredeki membranlar genellikle su ve
soliitlere oldukca gecirgendir. Transmembran basinci,
hastanin  ortalama arter basinci ve filtrat
kompartimanindaki negatif basing ile olusur ve sivinin
membrandan filtrat kompartmani icine ultrafiltre
olmasini saglar. Yiiksek UFR ragmen SAVH ile solut
klirens orani diisiiktiir. Ure ve diger kiiciik MA, lipitte
¢oziinen maddelerin uzaklastirilmasini artirmak icin
filterden 6nce replasman sivist eklenir. Bu predilusyon
islemi, plazma iire konsantrasyonunu disiirir ve
eritrositlerden plazmaya tre diffiizyonu gerceklesir.
Boylece lire klirensi ortalama olarak % 15 artirilabilir



(7,12-15).
Siirekli venovenoz hemofiltrasyon SWH
(Continuous venovenous hemofiltration): SVVH,

SAVH ye benzer. Farkli olarak ekstrakorporeal bir kan
pompast gereklidir. Kan pompast ile kan akim hizi
kontrol edilebilir. Kan pompasi hizli ve degismeyen bir
kan akimi orani saglar. Genellikle 250 ml/dk lik bir kan
akim hizi tercih edilir. Hematokrit % 33 ise plazma
akim oran1 167 ml/dk olacaktir. % 10 luk bir filtrasyon
fraksiyonu 16.7 ml/dk hk bir UFR saglamaktadir (IL/
saat veya 24 L/glin). Anlasilacagi gibi, bu teknikle
YSUF den en az 4 kez daha fazla sivi uzaklastirilabilir.
Bu swvinin biiytik kismu tekrar yerine koyulmalidir.
Replasman sivisi filterden Once verilirse (predilusyon),
ure klirensi % 15 artar. Giinde 20-30 L sivi exchange
genellikle yeterlidir. Ure vyiikii fazla olan katabolik
hastalarda giinde 40L den fazla exchange gerekebilir.
Solut uzaklastirilmasi daha 6nemli olan hiperkatabolik
hastalarda SVVH, S VAH vye tercih edilmelidir (7,12-
16).

Siirekli arteriyovenoz hemodiyaliz SAVHD
(Continuous arteriovenous hemodialysis): SAVHD,
SAVH ve SVVH den daha farklidir. Ultrafiltrasyon
isleminin yani sira bir hemodiyalizoriin diyalizat
kompartmani igine steril diyaliz sivisinin  stirekli
damlamasi ile siirekli difflizyon diyalizi meydana gelir.
SAVHD'nin etkinligi, SAVH gibi kan akim hizina
baghdir. UFR, SAVH deki kadar yiiksek degildir. Sivi
uzaklastirllmasi daha yavastir fakat daha fazla solut
klirensi saglanir.

SAVHD de klirens orant hem kan hem de
diyalizat akim oranlarina baghdir. Seksen ml/dk lik bir
kan akim hizinda, diyalizat sivist kiigiik soliitlerle
doyar, diyalizat konsantrasyonu plazmadakine yaklasir.
Solut klirensi artirmanin ana yolu diyalizat akim hizini
1 L/saat den 2 L/saat e c¢ikarmaktir. Ancak, diyalizat
akim hiz1 2 L/saate ulasinca klirensi artirmak igin kan

pompasma  gereksinim  vardir.  Solut  klirensini
artirmanin diger bir yolu konvektif transport klirensini
artirmaktir. Bu amagla sivi  replasmani  artirilir.

SAVHD de en yiiksek solut klirensi yiliksek kan akim
hiz1, yiiksek diyalizat akim hizi, yiiksek UFR ve fazla
sivi replasmant ile saglanabilir (7,12-17).

Siirekli venovenoz hemodiyaliz SWHD
(Continuous venovenous hemodialysis): SWHD,
Diffliizyon ve konvektive klirensinin kombinasyonudur.
Bir ekstrakorporal kan pompasi vardir. Genellikle kan
akim hizi 150-300ml/dk ve diyalizat akimi 1-2L/saat
arasindadir. Diyalizat akim hiz1 6 L/saat e ¢ikarilarak
biiylik bir klirens saglanabilir. Bu yaklasim genellikle 8
saatlik periyotlar halinde kullanilir (12,14).

Siirekli arteriyovenoz hemodiafiltrasyon
SAVHDF (Continuous arteriovenous
hemodiafiltration):  Diyaliz ve filtrasyonun bir
kombinasyonudur. Solut kaybmin % 25 i
hemofiltrasyon ile, biylik kismu ise difflizyon ile
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gerceklesir.  Ultrafiltrasyon voliimii biiylik oldugu icin
ayn1 oranlarda replasman sivisi verilir (12,14,20,21).

Siirekli venovenoz hemodiafiltrasyon
SVVHDF (Continuous venovenous
hemodiafiltration): SAVHDF deki sisteme ek olarak
bir ekstrakorporeal kan pompast kullanilir (14,20-22).

Siirekli periton diyalizi (Continuous
equilibrium peritoneal dialysis CEPID): CAPD ye
benzer bir iglemdir. Yar1 gecirgen bir periton kateteri
yerlestirilir.  Hizli  degisimle sivi  ve  solut
uzaklastirilmasi saglanir (14).

ABY de diyaliz gerektiginde
modeli secilmelidir?

Hangi modelin secilecegi hastanin katabolik
durumuna, hemodinamik stabiliteye, primer amacin
solut veya sivi ya da her ikisinin de mi uzaklastirmak
olduguna gore degisir. Klinisyenin tecriibesi de karari
etkileyebilmektedir. APACHE 1I ve III gibi bazi
sofistike klasifikasyon yontemleri se¢imde yardimci
olabilir (23).

Hemodinamik olarak stabil hastalarda
hemodiyaliz standart model olmakla birlikte, hem
siirekli renal replasman tedavisi (siirekli arteriyovenoz
veya venovenoz hemofiltrasyon veya hemodiyaliz)
hem de periton diyalizi secilmis vakalarda
kullanilmaktadir (2,14). Hemodiyaliz yonteminin en
sik goriilen komplikasyonlarindan biri hizli sivi ve
solut uzaklastiriimasina bagh gelisen hipotansiyondur.
Hemodiyaliz, hipotansif ve hemodinamik olarak stabil
olmayan hastalarda bu nedenle zararli olabilir. SRRT
de sivi ve solut uzaklastirlmasi daha yavastir ve
hipotansiyon sik goriilmez. Bu nedenle hemodinamik
olarak daha iyi tolere edilmektedir. SRRT ile iire gibi
kiiciik soliitlerin  klirens orani Uinit zamanda daha
yavastir ( SCRT ile 17 ml/dk, standart hemodiyaliz ile
160 ml/dk dan daha fazla). Aradaki bu fark 24 saatte
kapanir, 48 saatte SRRT ile tek hemodiyaliz seansina
gore daha fazla iire uzaklagtinlmig olur (3,5,14).
Periton diyalizi ile sivi ve solut uzaklastirilmasi ¢ok
yavag olmaktadir. Ancak akut hastalarda iyi bir
secenek degildir. (1,2,14). Farkli tip renal replasman
tedavi yontemlerinde iire klirens oranlan tablo 3 de
gosterilmistir.

Model se¢iminde ABY,
siniflandirilabilir  (1,2,7,10-14,21,24):

1. Izole ABY: Ek risk faktorleri ve onemli bir
patoloji yoktur. Aralikli standart hemodiyaliz veya
hemofiltrasyon yontemleri pratik ve genellikle
yeterlidir. Sentetik membranli bir diyalizer, bikarbonat
diyalizat1 ve ultrafiltrasyon kontrol sistemli bir diyaliz
makinesi tercih edilir.

2. Komplike ABY: Daha ciddi olgulardir ve
diger bir sistem yetmezIligi ile birliktedir. Yiiksek riskli
hastalar bu gruptadir (Diyabetes mellitus, diger kronik
hastaliklar, yashilik, postoperatif ve postpartum gelisen
ABY'leri gibi). Aralikli veya siirekli hemodiyaliz,

hangi diyaliz

ciddiyete  gore



hemofiltrasyon ve hemodiyafiltrasyon yontemleri
uygulanabilir. Secilecek yontem sentetik membranl bir
diyalizer, bikarbonat diyalizati ve ultrafiltrasyon
kontrol sistemli bir diyaliz makinesi icermelidir.
Vaskiiler ger dolma oraninmi artirmak ve hemodinamik
toleransi iyilestirmek igin sodyum konsantrasyonu
yuksek (145-150mmol/L) olan bir diyalizat ile tedaviye
baslanabilir.  Aralikli  hemodiyaliz yOnteminde
hemodinamik toleransi iyilestirmek icin haftada 3 kez
high flux uygulama yerine lower flux (6-8 saat, kan
akim hizi  150-200ml/dk) kullanarak gilinliik yavas
seanslar yapilabilir ya da hemodiyaliz seanslart giin
asirt izole ultrafiltrasyon ile desteklenebilir. Diyaliz
sirasinda hipoksemi ve hipotansiyona neden olan kan-
diyalizer reaksiyonlarini Onlemek igin biyouyumlu
membranlar kullanilmalidir.

3. Ciddi ABY: ABY, genellikle multiorgan
yetmezlik sendromunun bir parcasidir. En az iki ya da
daha fazla vital sistemde bozukluk vardir. Siirekli renal
replasman tedavileri genellikle tercih edilir. SWHD
ve SVVHDF, uygun solut klirensi saglamak igin
etkilidir. SVVH ile, ¢ok katabolik hastalarda uygun
metabolik kontrol saglamak i¢in 30-35L/giin kadar sivi
exchange i gerekebilir. SRRT yontemlerinde hangisi
secilirse  secilsin  giinliikk  25-50L (15-35 ml/dk)
arasindaki  lire klirensi yeterli bir liremi kontroli
saglar. Hasta kritik donemi gecirirse aralikli renal
replasman tedavisine gecilebilir.

SSRT ayrica asagidaki
edilmektedir (2,14, 4-27):

+ ABY ile birlikte tibbi tedaviye yanit vermeyen
konjestif kalp yetmezligi ve diger 6dematéz durumlar
izole ultrafiltrasyondan yarar gorebilir.

* Timor lizis sendromlarinda gorilen ciddi
elektrolit bozukluklar1

» Laktik asidozis

durumlarda tercih

Tablo 2: Akut bobrek yetmezligi tedavisinde diyaliz teknikleri

» Akut respiratory disstres sendromu ile birlikte
ABY

* ABY ile birlikte ciddi yaniklar

» ABY ile birlikte multiorgan yetmezligi

* ABY ile birlikte sepsis

Tablo 2 de SRRT veya standart hemodiyaliz
tedavisinin secimi Ozetlenmistir.

Standart Hemodiyaliz ve Hipotansiyon

Hemodinamik stabilitenin baglica belirleyicileri stvi
ve solut uzaklastirma oranlandir. Onceleri diyaliz sirasinda
gelisen hipotansiyonun ana sebebinin ultrafiltrasyon ile
hizli sivi uzaklagtinlmasi ve buna bagh intravaskiiler
volimiin azalmast sanimugtir. Ancak tek basina bu
hipotezin gecerliligi glinlimiizde azalmistir. Standart
hemodiyaliz sirasinda  iirenin  diffizyon ile hizla
uzaklastirllmast plazma ozmolaritesinde ani diismeye
neden olmaktadir. Intravaskiiler yataktaki sivi ozmotik
olarak hiicrelere hareket etmekte, ultrafiltrasyon nedeniyle
olusan ekstraselliiler volim ag¢ig1 daha da artmaktadir.
Plazma ozmolaritesinin hizla diismesi hemodinamik
instabiliteye yol agmaktadir. Ure, hiicre membranlanni
gecebildigi icin genellikle ineffektif osmol olarak kabul
edilmektedir. Ancak, urenin hemodiyaliz sirasinda
equilibriuma erigsmesi igin saatler gereklidir. Boylece lire
akut diyaliz sirasinda su siftini tetikleyerek effektif ozmol
haline gelmektedir. Sivi sifti beyin 6demi ve diyaliz
disequilibrium sendromuna yol agmaktadir. Oysa izole
ultrafiltrasyon yontemi ile uzaklastirilan sivi plazma ile
ayni oranda kiiglik solut konsantrasyonuna sahiptir. Sonug
olarak, hiicre ve intravaskiiler sivi arasinda ozmotik
gradyent olusmamaktadir. Izole ultrafiltrasyon sirasinda
intravaskiiler voliim azalmakta, plazma protein
konsantrasyonu ve plazma onkotik basinci yiikselmektedir.
Plazma onkotik basmcinin artmasma bagh olarak
ekstraselliiler alandan ve hiicrelerden vaskiiler yataga su
cekilmektedir. BOylece intravaskiiler voliimde goreceli bir

Tedavide amag Klinik durum

Renal replasman tedavisi

Stabil, katabolik
Stabil degil, katabolik

Solut uzaklastirma

Stabil degil, katabolik degil

Swviuzaklagtirma Stabil
Stabil degil
Solut ve sivi uzaklastirma Stabil

Stabil degil

Kan detoksifikasyonu Stabil degil

Hemodiyaliz
SAVHD, SVVH, SVVHD,SCUF+HD
SAVH, SWH, SCUF+HD, CEPD

[IUF
ITUF, SCUF

Hemodiyaliz
SAVHD, SVVH, SVVHD, SAVH+DH,
ITUF+HD

SWH, SVVHD, SAVH, TPE

IIUF: Aralikli isole ultrafiltrasyon
CEPD: Siirekli equilibrium periton diyalizi
TPE: terapatik plazma exchange
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korunma saglanmaktadir. Diyalizle ilgili hipotansiyonda

osmolar  degisikliklerin  etiyolojik Onemi bircok
arastirmada  goOsterilmistir.  Sonu¢  olarak  standart
hemodiyaliz  sirasinda intravaskiiler sivi  voliimi

azalmakta, intraselliler sivi volumil ise artmakta ve
hipotansiyon gelismektedir. SRRT sirasinda da difftizyonla
solut kaybi gerceklegse bile tire uzaklasma hizi daha yavag
oldugu icin hipotansiyon daha nadir goriilmektedir (14,28-
31).

Hemofiltrasyon tedavisi sirasinda genellikle arteriyel
kan basinci ve sistemik vaskiiler rezistans korunmakta
hatta arteriyel kan basincmda artma gozlenmektedir.
Hemodiyaliz tedavisi ile ayni vollimde sivi
uzaklagtirildiginda ise bu parametrelerde genellikle diisme
saptanmaktadir. Olusan ozmotik sifte ek olarak
hemodiyalizle tedavi edilen hastalarda otonomik
fonksiyonlarda ciddi bozulmalar olabilmektedir. Otonomik
fonksiyonlardaki bozulmanin nedeni acik degildir.
Hemofiltrasyon sirasinda olusan vendz vazokonstriksiyon

kardiyovaskiiler  stabiliteyi  destekleyen  Onemli
mekanizmalardan biridir.
Hemofiltrasyon = yonteminde daha disik 1s1

kullanilmaktadir. Diigiik 1sidan dolay1 vazokonstriksiyon
gelismesi hemodiyaliz ile hemofiltrasyon arasinda vaskiiler
reaktivitede farklihga katkida bulunmaktadir. SRRT de
benzer mekanizma ile sistemik hemodinamikler
korunmaktadir. SRRT sirasinda biiylik  voliimlerin
uzaklagtirllmast  sivi replasmanmi  gerektirmektedir.
Isitilmamig svinin verilmesi kutanoz vazokonstriksiyona
neden olmakta, santral kan voliimii ve kan basinci

korunmaktadir (13,14,32). Ancak, hemofiltrasyon
sirasinda fazla sivi uzaklastirilirsa veya sivi hizh
uzaklastinlirsa  hipotansiyon  gelisebilecegi akilda
tutulmaldir.

Diyaliz membran tipi hemodinamik stabiliteyi
etkileyebilen diger bir ek faktordiir. Hemofiltrasyon
yonteminde ve SRRT de c¢ok porlu membranlar
kullanilmaktadir (AN 69S  gibi). Bu 0&zellik
kardiyodepresan, vazodilator veya immunomodiilator
etkileri olan orta ve biiyik molekiillerin
uzaklastirlmasinda faydali olabilir (13,14,33,34).

Standart hemodiyaliz membran porlarinin daha
az olmasi nedeniyle sepsiste ve katabolizmasi yiiksek
hastalarda ortaya ¢ikan kardiyodepresan ve vazodilator
etkileri olan immunomodiilator maddelerin
uzaklagtirilmasinda daha az etkilidir. Bu toksinlere
ornek olarak endotoksinler, interleukin 1, kompleman
anaflatoxinler, trombosit aktive edici faktor, timor
nekrozis faktor verilebilir. Deneysel ve klinik
gozlemlerin sonuclar1 gostermektedir ki biiylik volim
hemofiltrasyon bu maddelerin uzaklastiriimasinda daha
etkilidir (32-36). Fakat bu etkinin yarar1 heniiz ¢ok net
degildir.

Bazi caligmalar SRRT'nin sepsis olsun veya
olmasin ABY de aralikli hemodiyalize gore daha iyi bir
survey sagladigimi bildirmektedir. Kritik olarak hasta
ABY'likli 94 olguda retrospektif olarak yapilan bir
caligmada SRRT veya aralikli hemodiyaliz ile tedavi
edilen hastalar arasinda survey yoniinde farklilik
olmadigi, SRRT wuygulanan hastalarin  klinik
durumunun daha agir oldugu bildirilmistir (37).
Literatiirde SRRT ile tedavi edilen hastalarda
mortalitenin daha yliksek oldugunu bildiren yayinlarda
vardir (16). Surveydeki bu azalma SRRT uygulanan
hastalarin daha kritik hastalar olmasina baglanmaktadir.

Tablo 3: Farkli tip siirekli renal replasman tedavilerinde (SAVH, SAVHD, SWH, SVVHD), siirekli equilibrium periton diyalizi (CEPD) ve

standart hemodiyalizde (HD) tire klirensi

Teknik Uygulanma sekli Ure klirensi Ure klirensi
ml/dk L/giin

SAVH Postdilusyon, UFR 8 ml/dk 8 11.5

SAVH Postdilusyon, UFR 14 ml/dk 14 20

SAVH Predilusyon, UFR 14 ml/dk 16 23.5

SAVHD Qd1 L/saat, UFR 3 ml/dk 19.7 28

SWH UFR 17 ml/dk 17 24

SVVHD Qd IL/saat,UFR 12ml/dk 29 42
postdilusyon

CEPD 8L/giin, 1L ultrafiltrasyon 6.3 9

HD 4 saat 160 38

Qd: diyalizat akim hiz1
UFR: ultrafiltrasyon orani
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Bu konuyu aydinlatmak icin  prospektif
calismalara gereksinim vardir. Tablo 4 de ABY de
standart hemodiyaliz ve SSRT'nin avantaj ve
dezavantajlar1 6zetlenmistir.

Sonu¢ olarak, erken ve c¢ok yogun diyaliz
tedavisinin yararli olduguna dair deliller yoktur, aksine

uzerine kot etkileri oldugu
ABY'de diyaliz belirli
endikasyonlarla yapilmalidir. ABY'ligi hastalarinda
biyouyumlu memranlar tercih edilmelidir.
Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda SRRT
yontemi daha uygun olabilir.

bobrek fonksiyonlari
bildirilmektedir.

Tablo 4: ABY tedavisinde siirekli renal replasman tedavileri ve standart hemodiyaliz uygulamalarinin avantaj ve dezavantajlan

Avantajlar

Siirekli renal replasman tedavileri

Fizyolojik islem daha fazla

Onemli kiimiilatif klirens

Daha iyi hemodinamik tolerans

Flexible sivi uzaklastirma kapasitesi
Inflamatuvar mediatérlerin uzaklastirilabilmesi ?

Hemodiyaliz

Her merkezde uygulanabilmesi
Unit zamanda daha fazla etkinlik
Hastanin mobilizasyon kolaylig
Diyaliz makinelerinin flexibilitesi
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