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Akut bobrek yetmezligi (ABY), bobregin atik
maddeleri stizmek, idrari yogunlastirmak, elektrolit-
leri korumak ve sivi dengesini saglamak gibi son de-
rece 6nemli islevlerini birdenbire kaybetmesi sonu-
cunda ortaya c¢ikan bir durum olup, yogun bakim

hastalarinda siklikla rastlanan bir komplikasyondur.

Cesitli calismalarda yogun bakima alinan hastala-
rin %15-20'sinde ABY gelistigi dikkati cekmistir (1,2).
Bunlarin cogunlugu akut tiibtler nekrozdur (ATN)
(%75.60). ATN'nin de en sik nedeni olarak, sepsis
%35.4, diger medikal nedenler %35.4, nefrotoksik :
nedenler %31.6 olarak bildirilmistir (3). ABY yogun
bakima gerek duyulan durumlar disinda genellikle :
taman ile geri donebilen iyi klinik gidisli bir tablo-
dur. Son yillarda yogun bakim ve yapay bobrek te-
davi olanaklarinin cok gelismesine ragmen, yogun
bakim hastalarinda diger organ yetmezlikleri ile bir-
likte goriildigiinde 6lim oraninin %50-70’leri buldu-
gu bildirilmistir (4). ABY’de kendisini olusturan ne-
dene ve birlikte bulunan diger hastaliklarin ciddiye-
tine bagl olarak 6liim riski farklilik gosterir. Ornegin,
nefrotoksik ilaglarin neden oldugu ABY’de bu oran
%30 iken, olay solunum, karaciger yetmezligi ve di- :
ger organ yetmezlikleri ile birlikte gelismisse olim

riski %90’1ar1 bulur.

Yogun bakim disinda ABY ile olim orani %5-
10’dan daha diistiktir ve genel kaniya gore hastalar
ABY nedeni ile degil, ona neden olan hastalik veya
onun bir komplikasyonu nedeni ile kaybedilirler (4).

Yazigma Adresi: Prof. Dr. Itir Yegenaga

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, i¢ Hastaliklari AD,
Umuttepe Yerleskesi, izmit

Tel: 0 (262) 303 75 23

Faks: 0 (262) 303 70 03

E-posta: itiryegenaga@hotmail.com

2006;15 (Ek / Supplement 1) 65-73

Yogun bakim hastalarinda ABY gelismesi hasta-
nin olum riskini ciddi bicimde artirdigt gibi, diyaliz
ve benzeri diger pahali tedavi yontemlerini glindeme
getirir; ilave olarak yogun bakimda kalis stiresini
uzatir ve maliyeti artirir (5).

Yogun Bakim Hastalarinda

ABY Nedenleri

Yogun bakimdaki ABY nedenleri de prerenal, re-
nal ve postrenal olarak siniflandirilir (Tablo ). Bob-
rek Oncesi (prerenal) nedenlerle ortaya c¢ikan ABY,
bir sekilde bobregin kanlanmasinin bozulmasi sonu-
cunda gelisir. Bobregin kanlanmasi; yogun bakim
hastalarinin sivi tedavisinde geri kalinmasi, kanama,
viicut bolmeleri arasinda sivi dagilimmin degisiklige
ugramast gibi nedenlerle bozulabilir. Bunlara ilave
olarak ilaclarin neden oldugu veya sepsisin yol acti-
g1 arter kan basincindaki ciddi diismeler, yetmezlige
bagli kalp atim hacmindeki azalma bobrek islevleri-
nin bozulmasina yol a¢can nedenler arasindadir. Bob-
rege ait nedenlerle (intrensek ARF) ortaya cikan ABY
nedenlerine gelince, onlarin basinda akut tibiler
nekroz gelir; bobrek oncesi akut bobrek yetmezligi-
nin duizeltilmesinde gecikilmesi, pankreatit, yanik,
sepsis sonucunda bobregin uzun sire kansiz kalma-
st ile ortaya cikar. Bobregin kansiz kalmasimnin yani
sira toksik hasara hedef olmast da ayni sekilde akut
tibtler nekroz nedenidir (5). Yogun bakim hastala-
rinda toksik hasar onemli bir yer tutar; kullanilan
ilaclarin buytk bir cogunlugu bobrege ciddi zarar
veren nefrotoksik ilaclardir (Tablo ID. ilave olarak,
cesitli radyolojik girisimler i¢in kullanilan radyokont-
rast maddelerin kullanimi ile, dikkat edilmez ise has-
taligin gidisini kot yonde etkileyen bobrek yetmez-
ligi tablosu gtindeme gelebilir. Bobrege zarar verdigi
bilinen, bu sozi edilen dis kaynakli toksik maddeler
disinda, rabdomiyoliz, hemoliz, timor lizis sendro-
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mu gibi endojen kaynakl: toksik maddeler de vardir.
Yogun bakimlarda bunlarin yaninda hepatorenal

sendrom, sistemik hastaliklara eslik eden cesitli glo-
merllonefritler ve tiibtlointerstisyel nefritler, vaski-

ler (malin hipertansiyon, ateroemboli) nedenlerle
ABY gelisebilir.

Postrenal nedenler gz éntine alinmali ve bu has-
talarda renal ultrasonografik inceleme ihmal edilme-

melidir. Yogun bakim hastalarinda ABY nedenleri
Tablo I'de gortilmektedir.

Yogun Bakimdaki ABY
Olgularinin Degerlendirilmesi

Coklu organ yetmezligi (Multiple

Organ
Dysfunction Syndrome; MODS) yogun bakim hasta-
larinda en 6nemli 6liim nedenidir; bu sendrom yo-
gun bakimlarin modern gelisimleri ile yakindan ilin-
tilidir. Her zaman kaynagi bulunamasa da, kontrol
edilemeyen infeksiyon ¢oklu organ yetmezligine yol !
agabilir; infeksiyonun tetikledigi cesitli aract triinler
(medyator) ve dokunun kansiz kalmast bu agir tab-
lonun gelismesinin nedeni olarak bildirilmektedir
(6-8). Coklu organ yetmezligi gelisen hastalarin aki-
betinin tahmin edilebilmesi i¢in organ yetersizlikle-
rinin derecesini bilmek ve bunun icin tarafsiz tanim-
lamalar getirmek gerekir. Bu amacla yogun bakim- !

larda kullanilmak tzere cesitli degerlendirme sis-
temleri gelistirilmistir. Geleneksel olarak yogun ba-
kimlarda kullanilan ve hastaligin ciddiyetini goste-
ren degerlendirme sistemi olan APACHE II (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation 1) siste-
mi ABY gelisen hastalar icin 6liim riskini tahmin et-
mede yeterince basarili degildir (9,10). Bu nedenle
ozellikle ATN gelisen hastalara 6zel degerlendirme
sistemleri gelistirilmistir (11-13). Sepsis ile ilintili
coklu organ yetmezligi durumunu degerlendirmek
icin kullanilan SOFA (Sepsis related Organ Failure

Assessment) siklikla kullanilan diger bir degerlendir-

medir. Yalnizca belli bir zaman diliminin degil, has-
taligin yogun bakimda izlenmesi slresinde hastali-
gin gidisi ve yapilan tedaviden yarar goriip gorme-
digi hakkinda fikir verdigi icin de ayrica onemlidir
(14). Sinir sistemi, solunum sistemi, pthtilasma siste-
mi, karaciger, bobrek olmak tizere 6 organ tutulma-
st degerlendirmeye alinir; bu degerlendirme de
var/yok seklinde degil, hangi agirlikta tutuldugunu
gostermesi agisindan daha anlamlidir (13). Ozellikle
coklu organ yetmezliginde bobrek tutulumunun 6n
plana cikarildigr SHARF sistemi bildirilmistir (12). Bu
sistemde yas, alblimin, protrombin zamani, solunum
yetmezligi, kalp yetmezligi; tant konuldugu zaman
ve 48. saat gbz Ontine alinarak degerlendirme yapi-

Tablo I. Yogun bakimda ABY nedenleri

Pre-renal (bobregin kanlanmasinda azalma)

bozulmasi)
e Agir hipotansiyon (sepsis ve ilaglar)

* Damar ici dolasan hacmin azalmasi(sivi kaybi, kan kaybi, bdélmeler arasi sivi dagilimi dengesinin

» Kalp atim hacminin azalmasi(MI| sonrasinda pompa yetersizligi, iskemik kalp hastaligi)

Bobrege 6zgii nedenler:
e Akut tiibller nekroz

Iskemik; (prerenal nedenlerin etkisinin uzamasi, pankreatit, yanik, sepsis)

Eksojen toksinler (radyokontrast maddeler, nefrotoksik ilaglar)- cogunlukla sivi kaybi, sepsis, d6nceden
bobrek yetmezligi gibi kolaylastirici nedenler var ise bobrek yetmezligi gelisir.)

Endojen toksinler: (rabdomyoliz, yaygin hemoliz, timor lizis sendromu)

* Hepatorenal sendrom

» Akut glomerulonefrit/intersitisyel nefrit

(coklu organ yetmezligi ile birlikte)

* Batin ici basincinin artmasi halinde

« Damarla ilgili (malin hipertansiyon, ateroembolik durum)

Tikanmaya bagh bobrek yetmezligi

*  Yogun bakim sartlarinda ana neden olarak pek sik rastlanmaz
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Tablo Il. Yogun bakimda dikkate alinmasi gereken
nefrotoksik ilaglar

Tiibliler hasara neden olanlar:
Aminoglikozid
Radyokontrast maddeler
Amfoterisin B
Sisplatin
Agir metaller
Siklosporin

Tibliler tikanmaya neden olanlar:
Asiklovir
Silfonamidler
Etilen glikol
Metotreksat

interstisyel nefrite neden olanlar:
Penisilin
Sefalosporin
Stlfonamidler
Rifampisin
NSAii'ler
Furosemid
Tiazidler
Allopdrinol

Renal hemodinamigi bozanlar:
ACE inhibitorleri
NSAii'ler
Siklosporin
Radyokontrast maddeler
Amfoterisin B

lir. Bu sistemin olumlu tahmin olasiligi %88 iken, ya-
nilma olasilik degeri %064 olarak bildirilmistir (12).
Bu calismada oOnerilen sistemin 6zelligi yogun ba-
kimdaki tim ABY hastalarina, yapay bobrek deste-
gine gereksinim olsun veya olmasin, uygulanabilirli-
gidir. Barton ve ark. (1993), Cioffi ve ark. (1984), Li-
ano ve ark. (1993), Lohr ve ark. (1988), Paganini ve
ark. (1996), Ramussen ve ark. (1985), Schaefer ve
ark. (1991) gibi daha oénceden bildirilen sistemlerin
kullanimlarinda kendilerine 6zgi kisitlamalari vardir
(15-21) (Tablo IID).

Douma ve ark. yaptiklari ¢alismada 11 6lim riski
oranint degerlendirme sistemini birbiriyle kiyaslamis
ve ABY’de olim beklentisini en iyi tahmin edebilen
sistemin Liano ve APACHE III sistemi oldugu sonu-
cuna varmuslardir (22).

Yogun Bakim Unitelerinde Akut Bébrek Yetmezligi @

Yogun Bakim Unitesinde Yapay
Bobrek Tedavisinin Ozellikleri
Diyaliz Endikasyonlari

Bilindigi gibi, ABY’de diyaliz tedavisine baslama-

- nin nedenleri soyle siralanir: noropati, zihinsel faali-
. yetlerde ani bozukluk, hiperpotasemi, sivi yiiklen-
mesi ve asidoz gibi tireminin klinik belirtilerinin or-
. taya c¢ikmast. Bunun yani sira hipovolemi, asirt stvi
. destegi, yiiksek protein icerigi ile beslenme gereksi-
. nimi olan yogun bakim hastalarina da yapay bobrek
. destegi gerekebilir. Derin uyku hali, havale gibi no-
rolojik semptomlar, perikardit, sol ventrikiil islev bo-
zuklugu gibi kardiyak komplikasyonlar, diyaliz teda-
. visi yogun bakimda erken dénemde baslanildigin-
. dan artik oldukea seyrek goriilmektedir (23). Yogun
. bakim hastalarinda diyaliz tedavisi icin akilda tutula-
. cak en onemli nokta, hastaligin gidisini olumlu bi-
© cimde etkilemesi acisindan erken baslanilmasi ve
kan tre nitrojen (BUN) diizeyini %80-100 oraninda
. tutacak sekilde yogun olarak uygulanmasidir. Kritik
¢ yogun bakim hastalarinin diyaliz tedavisinin baslan-
. ma zamani ve sartlart kronik bébrek hastalarminkin-
. den farklilik gosterir (24,25).

Uremik Zebirlenme ve Diyaliz Dozu
Akut bobrek yetmezliginde hangi tire kreatinin

. duizeyinde diyaliz tedavisinin baslanilmas: gerekti-
. gini kesin olarak sdylemek giictiir, bununla birlik-
¢ te bir¢ok nefrolog yogun bakimdaki ABY hastasi-
. na BUN>%70 ve Krt=6-8 mg/dL ise yapay bobrek
* ile destekleme tedavisine baslar. ABY olan kritik
hastanin diyaliz tedavi dozu gereksinimi kataboliz-
© manin siddeti, hastanin viicut kitlesinin buyukligi
© gibi bircok faktére baglidir (23). Ancak bircok
. merkezde hastanin bu 6zellikleri g6z oniine alin-
. madan her hastaya asagi yukari ayni dozda diyaliz
¢ tedavisi uygulanmak zorunda kalinir. ilave olarak
ABY’de hastanin tremik toksisiteye uyum sagla-
. masi icin yeterince zamani olmadigi icin diistik
© kan Ure diizeyi ile bu gibi semptomlarin ortaya ¢i-
. kabilecegini de akilda tutmak gerekir. Uremik ze-
© hirlenmeyi 6nlemek icin uygulanmasi gereken doz
© tartismalidir. Aralikli tedavi soz konusu oldugunda,
diyalizin dozunu ayarlamak icin kronik bobrek
. yetmezligi icin uygulanan iire-kinetik model kulla-
. nilir. Stirekli tedavi seklinde ise, tedavi siiresince
. kan tre diizeyi oldukca sabit seyrettiginden iire
. dagilim hacminin hesaplanmast oldukca gictiir.
¢ Ayrica yogun bakimdaki ABY hastalarinda hticre-
* lerarasi bolgeye asir1 sivi birikimi sz konusu oldu-
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Tablo lll. Yogun bakim hastalarinda hastaligin gidisini degerlendirmek amaciyla kullanilan sistemler

RIFRA: Morality Prediciion Mndel ¢C'rh Curp Med. 19RS
CQEP: Orpee Syntuen Puilire Scovus LAns Surg. 1983)
RONE: Muhiple Organ Dysincfion Seute (CH1 Cure 3ed. 1925)
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gundan, tre dagilim hacmi olgudan olguya buytk :

farkliliklar gosterir.

Olmasi gereken metabolik kontrole ulasilip ula-
silmadigini gostermek amact ile Clark ve ark. (26)
bilgisayar esasli bir model ¢nermislerdir; tim do-
nemlerin ortalamasi BUN (BUNa-time-average) dii-
zeyi aralikli tedavi sekli icin ve dengelenmis-karar- !
i BUN (BUNs-steady-state) diizeyi siirekli tedavi :
sekli icin hesaplanir. Bu modele gore 50 kg agirli-
ginda bir hastaya yogun aralikli tedavi (BUNa=60
mg/dL) uygulayabilmek icin gereken tedavi sikligi
haftada 4.4’tiir. Fakat eger hasta 90 kg agirliginda
ise aralikli tedavi ile ayni metabolik kontroli elde !
etmek olast degildir. Ote yandan stirekli tedavi sek-
li ile ayni sekilde yogun (BUNs=60 mg/dL) meta- :
bolik kontrol, 50 ve 100 kg agulikta hastalar icin
tre klirensi 900 mL/saatten 1900 mL/saate c¢ikar- :
mak sureti ile elde edilebilmektedir. Bununla bir-
likte stirekli tedavi uygulamalarinda hastanin bu is-
tenilen tre diizeyine gelebilmesi icin 5-6 giin gibi !
bir siireye gereksinimi vardir. Ayrica siirekli tedavi
uygulamalarina cogunlukla pthtilasma, cerrahi, tan1
ya da tedavi girisimleri nedeni ile ara verilmek du-
rumunda kalinmakta ve devamliligi kesintilere ug-
ramakta, boylece kritik hastanin etkin tedavi alma- !

st beklenenden daha uzun zaman almaktadir (27).

Bu arada, zaman kavraminin kritik hastalar icin ne :
kadar 6nemli oldugunu goz 6ntinde bulundurmak

gerekir.

Son vyapilan calismalar, diyaliz dozunun ABY
hastalart icin 6nemini vurgulayict niteliktedir. Aralik-
li diyaliz tedavisi ile tedavi edilen 58 yogun bakim
hastasini iceren bir calismada, yasayan hastalarin
Kt/V oraninin, yasamayanlara kiyasla anlamlt olarak
daha yiksek oldugu gosterilmistir (1.09/0.89) (28).

Ayrica akut ve acil sartlarda, hastaya recete edi-
len doz ile uygulanabilen doz arasinda, damara ula-
simda sorunlar, komplikasyonlar nedeni ile tedavi-
ye ara verilmek zorunda kalinmasi, filtrede pihtilas-
ma gibi nedenlerle bu farkliliklar ortaya ¢ikmakta-
dir (29).

Tum bunlara ilave olarak, ABY’ deki tiremik tok-
sinlerin ortamdan uzaklastirilmas: kronik bobrek
yetmezliginde oldugu gibi tre esas alinarak yapil-
maktadir ve Urenin tim biriken biyolojik toksik
maddeleri temsil edip etmeyecegi konusu da tartis-
maya agiktir.

Hiperkalemi Sorunu

Yogun bakim hastalarindaki ABY’de hiperpota-
seminin nedeni katabolizmanin artmis olmasidir.
Bununla birlikte doku ezilmesi sendromunu takip
eden rabdomiyolizi, yaygin damaric¢i pihtilasmasini
izleyen hemolizi, timor lizis sendromu ve hatta ytk-
sek atesi de goz ontinde tutmak gerekir. Hiperpota-
semi birlikte bulunan metabolik asidozu da kotiles-
tirir. ABY hastalari, potasyumun ytikselmesine, kro-
nik bobrek yetmezliginde oldugu gibi uyum meka-
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nizmalarinin calismasina zaman olmadig icin, 6zel-

ilaclart kullanmakta iseler kalp ile ilgili komplikas-
yonlarin olusmasina daha fazla yatkinlik gosterirler.
Bu nedenle bu hastalarda acilen potasyum duzeyi
toksik olmayan dizeylere cekilmelidir. Kalsiyum
tuzlar ve instlin/glikoz uygulanmast, polistiren sul-
fonatin lavman seklinde verilmesi, “kulp (Loop)” di-
tretiklerinin tedaviye eklenmesi denenir. Bu tedavi-
lerle basari saglanamazsa diyaliz tedavisi giindeme
getirilmelidir; aralikli tedavi bu bakimdan en etkile-
yici yontemdir. 200 mL/dak akim hizi kullanilir ise
ve hastanin serum potasyum diizeyi 6 mmol/L ise, 1
mmol/L diyalizata kars: diyaliz uygulandiginda saat-
te 60 mmol potasyumu ortamdan uzaklastirmak
mimkin olmaktadir. Buna karsilik strekli tedavi
yontemlerinde 2 L/saat ultrafiltrasyon hizt ile hemo-
filtrasyon uygulandiginda bu deger ancak 12
mmol/saattir. Bu durumda strekli tedavi seklini has-
tanin serum potasyumunu normale getirdikten son-
ra idame tedavisi seklinde kullanmak en uygunudur.
Bununla birlikte polistiren stlfonat lavman ile de ay-
nt idame diizeyinin saglanabilecegini akilda bulun-
durmak gerekir (23).

Swv Yiiklenmesi Sorunu

Yogun bakimda idrar miktart azalmis hastayt sivi
yliklenmesinden korumak ciddi bir problem olarak
karstmiza cikar. laclarin damar yolu ile verilme ge-
regi ve beslenme sorunu nedeni ile sivi kisitlamast
her zaman mumkin olmayabilir. Bunun o6tesinde,
sepsisin baslangict gibi viicut stvisinin farkli bolme-
lere kaydigi durumlarda hemodinamik dengeyi ko-
rumak icin hastaya strekli sivi vermek gerekebilir;
bu durum etrafta 6deme ve akciger 6demine yol
acabilir. Bu hastalarda stirekli veya aralikli yapay
bobrek tedavisi ile hemofiltrasyon uygulamak en
uygun tedavi secenegidir. “High-flux” membranlarla
2-3 litreyi bulan ultrafiltrasyon degerlerine ulasmak
olasidir. Bununla birlikte, bu islemin amacina ulas-
mast icin suyun dokulararast bolmeden damar icine
tasinmast gerekmektedir ve bu durum o6zellikle sep-
tik, hipoalbtiminemik hastalarda, kapiller sizinti
sendromu olan hastalarda zaman alan bir strectir.
Bu tip hastalarda ultrafiltrasyon isleminin yavas uy-
gulanmas: hemodinamik dengenin saglanmast aci-

durumda en rahat katlanilabilen miktardir ve bu doz
hem aralikli hem de stirekli tedavi yontemi ile ko-
layca saglanabilir. Sivi dengesinin saglanmasi ve asi-

Yogun Bakim Unitelerinde Akut Bébrek Yetmezligi @

r1 ultrafiltrasyondan kacinmak acisindan aralikli te-
likle ritm bozukluklarini kolaylastirict vazopresor
cerli bir uygulamadir (23,30).

davi yonteminin her giin uygulanmas: oldukca ge-

Metabolik Asidoz Sorunu
Yogun bakim hastalarinda metabolik asidozun

derinligini, normaldeki 1 mEq/kg/glin hidrojen olu-
. sumu hizt ile aciklamak olast degildir; artmus katabo-
. lizmanin katkist asidozun derin olmasinin en 6nem-
© li nedenidir. ilave olarak, doku kanlanmasimnin bo-
© zulmasi sonucunda ortaya cikan laktik asidoz da
- metabolik asidozu derinlestiren diger bir faktordur.
. Bu durumu sodyum bikarbonat ile diizeltmeye calis-
. mak sv1 yliklenmesi ve hipernatremi agisindan risk
© tasir. Bugtin kullanilan diyaliz makinelerinin hepsi
. tampon olarak bikarbonat kullandigindan, aralikls
© tedavi yontemi organik asitleri ortamdan uzaklastirip
bikarbonat acigint kapatmak acisindan yeterli ola-
. caktir. Buna karsilik stirekli tedavi yontemlerinde
. hastaya verilen stvi tampon olarak laktat icerir ve hi-
. perlaktemi ve laktik asidozun kotilesmesine neden
. olabilir. Laktat metabolizmasinin %53'ti karacigerde
- gerceklestiginden, bu durum 6zellikle karaciger has-
talart icin bir tehdit olusturur (31).

Bikarbonat iceren siirekli venoventz hemodiya-

filtrasyon tedavisi uygulanan hastalarda ise filtrenin
. laktat klirensi ¢ok iyi olmasina ragmen, bu klirens
. hastanin serum laktat diizeyinin diizelme hizina ki-
¢ yasla cok distik diizeylerde kalmaktadir. Bundan an-
* lasilacags gibi, bikarbonat tampon iceren siirekli teda-
vi uygulanan hastalarda laktatin normal diizeylere in-
. mesi filtre edilmesi ile degil, hastanin laktat metabo-
lizmasinin dizelmesi ile yakindan iliskilidir (32).

Hemodinamik Dengenin Onemi
ABY’de damar direnci degisiklige ugradigindan

. ve bobrek kan akiminin dagiliminin diizenlenmesi
bozuldugundan, bobrek yeni kansizlik hasarlarina
. Karst asirt duyarlt hale gelir (33). Norepinefrin kul-
. lanarak ABY gelistirilmis farelerde ortalama kan ba-
. sincinda hafif bir diisiis bile tireminin kotiilesmesi-
' ne, ABY iyilesme stiresinin uzamasina ve histolojik
- olarak yeni iskemik hasarlarin ortaya ¢cikmasina ne-
den olmustur (34).

Bu calismalarin sonuclarina gore, bir kere kan-

. s1z kalmis bobrek, diyaliz ile ortaya cikabilecek kan
sindan onem tagir. 1 L/saatte saf ultrafiltrasyon her
. derece duyarli hale gelir. Kan basincindaki bu diis-
- melerin diger bir olumsuz sonucu da idrar miktari-
. na, yani geri kalan bobrek islevleri Gizerine olum-

basinci diismelerine (bu diismeler az bile olsa) son
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suz etkisidir. ABY’de diyaliz tedavisinin idrar mik-

tarinin azalmasina ve hatta tamamu ile kaybolmast-

na neden olabilecegi akildan cikarilmamalidir. Bu

sozii edilen durum diyalizde asiri sivi veya tirenin
cekilmesi sonucunda ortaya cikugi gibi, aralikli te-
davinin kendisi de hipotansiyon ve geri kalan bob-
rek islevlerinin kaybina yol agabilir (35-37). Hemo- !

diyaliz ile ilgili hemodinamik bozukluk olusumu su

sekilde aciklanir: Cozilmis maddelerin hizli olarak

ortamdan uzaklastirilmasi, plazma osmolalitesinde

ani diistise neden olur; bu durum hticre disi sivinin
hticre icine ge¢mesine yol acar; boylece hticre dist

sivi daha da azalir ve hipotansiyon ortaya cikar.
Tam bunlara ilave olarak diyaliz tedavisi esnasinda
otonomik islevlerin degisime ugramasi ve venoz
damar buiziilme islevinin de ortadan kalkmast hipo-

tansiyona katkida bulunan faktorler arasindadir

(23).

Hemofiltrasyon esnasinda viicut 1sisint azaltarak
damar biiziismesi saglamak, hemodiyaliz ve hemo- !

filtrasyon arasindaki damarsal yanitin farkliligina

katkida bulunan etkenlerden biridir. Viicut 1sisinmn -
onemi, soguk hemofiltrasyon, sicak hemofiltrasyon
ve ultrafiltrasyon/hemodiyaliz uygulanan 11 kronik °
bobrek hastasinda capraz olarak karsilastirilmak
sureti ile calisilmis, sonucta soguk hemofiltrasyon !

stiresince, kan basincinin diger yontemlere kiyasla
anlamli olarak yiksek seyrettigi gosterilmistir (38).

Surekli tedaviler de sistemik hemodinamik den-
geyi ayni mekanizma ile korur; 500 mL/saatten faz-
la svi ¢ekilmesi siviyr yerine koyma girisimini ge-
rektirir. Bu sivi oda sisinda verilirse hastayr sogut-
tugu icin, ciltte damar biiztismesine ve geri donen !

kan hacmi ve kan basicinin korunmasina katkida

bulunur; bununla birlikte, eger bu sivinin miktart
cok fazla ise hastay: istenilmeyen diizeylere kadar :

sogutma tehlikesi de s6z konusudur.
Surekli tedavilerde de, eger cok sivi cekmek ge-

rekir ve yerine verilen swvida geride kalinir ise kan !
basincini tamamui ile korumanin her zaman mim-

kiin olamadigini gz dntinde bulundurmak gerekir.

Stuirekli ve aralikli diyaliz tedavilerini kiyaslayan,
geriye dontik calismalarin ¢cogunda stirekli tedavi-
lerin hemodinamik uyum acisindan daha basarili
oldugu sonucuna varilmis olsa da, bu konuda ya-
pilan, 27 hastayt iceren tek rasgele, capraz calisma-

da, her iki tedavi yontemi arasinda hemodinamik

olarak farklilik oldugu gosterilememistir (10
mmHg’dan fazla kan basinct disme sikligi

%25/%26) (39).

Biyouyumluluk

Diyalizin neden oldugu bobrek hasarint acikla-
yan diger bir olast mekanizma da kanin 6zellikle is-
lenmemis selilozik membranlar (kuprofan vb) ile
karsilasmast sonucunda kompleman sisteminin can-
lanmasi, bobrekte notrofil toplanmasina ve bunun
da bobrek hasarinin uzamasina neden olmasidir
(40).

Hakim (41) ve Shiffl (42) calismalarinda kupro-
fan membranlarin biyouyumlu polimetilmetakrilat
veya ANG9 gibi membranlarla kiyaslandiginda ya-
sam stiresinin kisalmasi, sepsis olusumu, oligiiri sti-
recinin uzamasi, bobregin iyilesmede gecikmesi gi-
bi olumsuz etkileri oldugu dikkati ¢ekmistir.

Bu yarar cogunlukla diyaliz ¢ncesinde oligiirik
olmayan ABY’de 6n plana cikar.

Oligtirik olmayan ABY’ler daha az hasar gbormts,
bobrek islevleri korunmus olgulardir. Daha iyi ko-
runmus, kanlanmalari daha iyi olan bu bobrekler,
kompleman sisteminin ve notrofillerin canlanmasi-
nin ortaya c¢tkaracagt hasardan daha fazla etkilen-
mek durumundadir ve buna da yatkindirlar. Teorik
olarak bu sekilde yorumlansa da, bu konuda yapi-
lan deneysel calismalar celiskili sonuclar vermistir.
Tablo IV bildirilen calismalari ve sonuclarini goster-
mektedir.

Teorik olarak biyouyumlu membranlarin olumlu
etkileri, ABY’deki kansizligin etkilerini uzatacak ve
bagisiklik sistemini etkileyecek olan vazoaktif mad-
deleri ortamdan uzaklastirmak sureti ile gercekles-
mektedir. Biyouyumlu “high-flux” membranlarla te-
mizlenebilen olumsuz etkileri s6z konusu maddeler
timor nekrozis faktor, interlokin-1, gastrik baskilayi-
c1 peptit, platelet uyarict faktor, komplemanin cesit-
li Grtinleridir.

Tablo IV. Biyouyumlu membranlarla yapilan
tedavinin yogun bakim hastalarina yarar saglayip
saglamadigi konusundaki calismalar

» Schiffle ve ark. Prosp. Randomize, yararh (42)

* Hakim ve ark. Prosp. Randomize, yararh (41)

* Himmelfarb ve ark. Prosp. Randomize, yararh (43)
» Kurtal ve ark. Prosp. Randomize, yararli degil (44)
» Jones ve ark. Prosp. Randomize, yararli degil (45)

» Jorres ve ark. Prosp. Randomize, yararl degil
(46)
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Beslenme Faktorii

ABY gelisen hastalarda enerji, protein, amino
asit, karbonhidrat ve lipid metabolizmasinda ciddi
bozukluklar meydana gelir. ABY hastalarinda artmis
katabolizma ve uzun siire beslenememeleri nedeni
ile baslangicta asir1 besleme tedavisinin énemi vur-
gulanirdi. Bunu kanitlamak icin yapilan calismalar-
da, asir1 beslemenin bobrek islevlerinin geriye don-
mesi, hastanin beslenme ve genel klinik durumu ve
yasam slresi Uzerine Onemli bir etkisi gosterileme-
mistir (47).

Yogun bakim hastalarinda stirekli tedavi sirasin-
da aralikli tedaviden cok daha smirsiz ve rahat pa-
renteral tedavi olasiligt vardir. Cok agir, kataboliz-
mast artmis hastalarda bile esansiyel ve esansiyel ol-
mayan amino asit seklinde protein acigint (1-1.5

g/giin/kg) kismen giivenle yerine koymak yeterlidir
. kullanilan yol artere girmeyi gerektirdiginden, daha
- sik komplikasyonlara neden olabilir ve hastanin ha-
- reketini oldukca kisitlar. Bu nedenle pompa kullani-
- larak gerceklestirilen venovenoz suirekli tedaviler yo-
. gun bakim Unitelerinde tercih nedenidir.

(48). Ancak ABY hastalarina verilen nitrojen mikta-
rint artirmak sureti ile nitrojen dengesini saglamak
olast degildir. Asirt nitrojen alimit tre ve atiklarinin
da artmasina neden olacak ve dengeyi olumsuz
yonde etkileyecektir.

Antikoagiilasyon

Yogun bakimdaki ABY olgularinda pihtilasma
bozukluklarinin sik¢a gorilmesi nedeni ile diyaliz
tedavisinde kullanilan antikoagiilasyonun nasil yapi-
lacagt buyik o6nem tasir. Aralikli diyaliz sirasinda,
tedavi stresinde antikoagtilasyon gereksiniminin ki-
sa bir zaman diliminde kullanilmasi ya da bolgesel
protamin ile etkisinin ortadan kaldirilmast mimkiin
oldugundan, stirekli tedavilere tGstiinligi tartisilmaz.
Surekli tedavi yontemlerinde, bilindigi gibi, strekli
antikoagtilasyon gereksinimi vardir.

Kanama riski tastyan hastalarda aralikl diyaliz te-
davisi stiresince dustk doz heparin kullanimi, pro-
tamin ile bolgesel heparinleme veya sitrat antiko-
agiilasyonu, hatta antikoaglilasyonsuz diyaliz gibi
cesitli secenekler vardir (49).

Yogun bakimda heparinsiz diyaliz icin filtre ve
seti hastaya uygulamadan once serum fiyolojik icin-
de 2000-5000 U heparin ile ytkamak ve hastaya bag-
lamadan 6nce bu soliisyonu yikayip disart almak
gerekir. Kan akimini 250 mL/dakikanin altna diistir-

memeye dikkat edilmelidir. Tedavi siiresince de her

30 dakikada veya saatte bir setleri filtre dncesi 20-30
mL serum fizyolojik ile yikamak hemokonsantras-
yondan korunmak ve olusan fibrinin filtreden yika-
nip ortamdan uzaklasmasini saglamak acisindan ya-
rarli olur. Bu tip antikoagtlasyonsuz diyaliz yogun

Yogun Bakim Unitelerinde Akut Bébrek Yetmezligi @

bakim hastalarinin %90'inda kullanilabilir ve ancak
© %2 oraninda pthtilasma goriilmistiir; koagiilasyon
. yapilan diyalizlere kiyasla anlamli bir klirens azal-
© mast da goriilmemistir (50). Bu yontemin sakincast
* hastay1 yakindan izlemek gereksinimidir. Eger ihti-
. yac ortaya cikar ise hastaya diisiik doz heparin ver-
: mek veya %5 oraninda diyalize son vermek duru-
. munda da kalinabilir. Tim bunlara ilave olarak, di-
. yaliz stiresi de kisithdir; diyaliz uzadikca pihtilasma
. olasilig: artar.

Damara Ulasim Yolu Sorunu
Her iki tedavi yontemi de yeterli kan akimi sagla-

yacak saglam bir damara ulasim yolu gerektirir. Akut
. diyaliz yolu kolay uygulanmali, hemen kullanilabil-
. meli, kisa siirede sorun ¢ikarmayacak sekilde yapil-

malidir. Arteriyovenoz slrekli tedavi yontemi icin

Yogun bakimda akut bobrek yetmezligi gelistigi

diistintilen hastaya yaklasimda oneriler soyle 6zetle-
nebilir (5):

e Hastanin serum kreatinin diizeyi >0.5 mg/dL
fazla artma gosterdi ise, ABY yonlinden de-
gerlendirmeye alinmali.

e Prerenal nedenleri dislanmali.

e Postrenal nedenleri dislanmal.

e Idrar sedimenti incelenmeli.

e Ditiretik vermeden idrar elektrolit ve osmola-
liti bakilmal.

e Serum kreatinin >2 mg/dL ise nefroloji kon-
stiltasyonu istenmeli.

e Yalanci akut akciger yetmezligi, mekanik ven-
tilasyon ve coklu organ yetmezliginden ko-
runmak icin asirt sivi tedavisinden kacinmali.

e Hipotansiyondan korunmali. Hipertansiyon
krizleri yok ise hipertansiyonu tedaviye gerek
yok.

e Swvt dengesi korunmali ve hiperpotasemi teda-
vi edilmeli.

e Bobrek dozu dopamin kullanilmamali. flacla-
rin doz ayarlanmasina gidilmeli.

e Gerekiyor ise enteral ve parenteral beslenme-
ye gecilmeli.

e Gecikmeden nefrolog ile diyaliz zamani ve
hangi tur diyaliz yapilacag: tartisiimali.
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