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TORKIYE'DE SUREKLI RENAL DESTEK SISTEMLERI UYGULANAN KRITIK GOCUK HASTALARA YONELIK
PROTOKOL

Teknolojik ilerlemeler ve kolay kullanilabilen cihazlarin gelismesi ile birlikte son yillarda kritik hasta cocuklarda strekli renal destek
tedavileri (CRRT) giderek artan siklikta kullaniimaktadir. Ancak CRRT kullanilan cocuklarda sagkalim teknolojideki ilerlemelerle
paralel artis gdstermemektedir. Strekli renal destek tedavilerinin kullanildigi cocuklarda sagkalimin artmasinda protokollere
dayanan uygulamalarin yapilmasinin 6nemli katki saglayacagina inanmaktayiz. Bu nedenle Strekli Renal Destek Tedavileri Calisma
Grubumuz uygulamalarinizda kilavuzluk edecek alttaki protokoll hazirlamistir.

1. Siirekli Renal Destek Tedavileri ve Kullanilan Yontemlerin Tanimlanmasi

Surekli renal destek tedavileri diyaliz (difiizyon temelli soltt uzaklastirilmasi) ve/veya filtrasyon (konveksiyon temelli su ve
soltt uzaklastiriimasi) yontemleri kullanilarak klinisyenin istedigi strede soliit ve/veya su klirensini saglandigi viicut disi destek
sistemleridir.

Terminoloji

a) Yol; kan akiminin vicut disi sisteme ulagmasi icin gerekli vaskiler erisim

Vendvendz yol - Arteriyel girisim gerektirmeyen vaskdiler erisim yéntemidir. iki vene iki ayri kateter veya tek vene cift liimenli
kateter yerlestirilir. Kan vicut disi sisteme pompa kullanilarak yonlendirilir.

Avantajl - Arteriyel girisim gerektirmez. Hizli ve 6ngorilebilir kan akimi saglanir.

Dezavantaji - Kanin viicut disi sisteme erisimi icin pompaya gereksinim vardir. Hava embolisi, vendz sistemde tromboz veya stenoz
gelisebilir.

b) Calisma prensibi; klirens hemodiyalizde diflizyon, hemofiltrasyon konveksiyon prensipleri ile saglanir.

Klirens - SolUtlin vicuttan uzaklastirilma hizidir. Klirens “K" harfi ile gosterilir. Soltt klirensi, istenen maddenin bir Gnite zamaninda
kandan temizlenme hacmidir.

K = Uzaklastirma hizi (atilan solit konsantrasyonu-soliit kan konsantrasyonu)/sollt kan konsantrasyonu

K=VxCU/C,

cu/ G = bircok solut icin uzaklastirma (sieving) katsayisi 1 olarak kabul edilir

V = Effluent hizi (diyaliz hizi + ultrafiltrasyon hizi)

Diflizyon - Soltlerin yari gecirgen membrandan konsantrasyon farkina bagl hareketi saglanir.

Diyalizat sivisi - Diflizyon gradyentinin olusmasini saglayan sividir. Kompartmanlar arasi konsantrasyon farkini maksimize edebilmek
icin diyalizat sivisi ve kan akimlari ters yonludar.

Konveksiyon - Membrandan plazma suyunun filtrasyonunun hidrostatik basing yaratilarak saglandigi klirens sistemidir. Su ve
solltler arasi friksiyonel glgler klglk ve orta molekil agirlikli maddelerin su ile ayni yonde konvektif transportunu saglar.

Replasman sivisi - Konveksiyon temelli su filtrasyonu saglanirken hastada hipovolemi gelismesini engellemek icin uzaklastirilan
fazla plazma suyunun yerine konulmasinda kullanilan soltsyondur.

Hemodiyaliz - Diflizyon temelli klirens saglayan renal destek yontemidir. Klglk molekdl agirligina sahip solltlerin klirensi saglanir.

Hemofiltrasyon - Konveksiyon temelli klirens saglayan renal destek yontemidir. Klguk ve orta molekdl agirhigina sahip solitlerin
su ile ayni yonde konvektif transportu saglanir. Solit uzaklastirma kapasitesi difiizyon temelli renal destek yontemlerinden
disiktar.

Hemodiafiltrasyon - Diflizyon ve konveksiyon klirensinin birlikte kullanildigi renal destek yontemidir.

Ultrafiltrasyon - Suyun yari gecirgen membrandan basin¢ gradyenti (hidrostatik, osmotik veya onkotik) yaratilarak
uzaklastirilmasidir.

Filtrasyon fraksiyonu - Ultrafiltrasyon hizinin kan akim hizina oranidir.

) Tedavi yontemleri; orijinal renal destek tedavisinde kan, sistol ve diyastol basin¢ farkindan faydalanilarak filtreye iletiimekte ve
arteriyel ve ven6z (AV) iki ayri vaskdler erisim kullanilmaktaymis. Devamli arteryovenéz [Continuous arteriovenous = (CAV)] olarak
tanimlanmis. Gintumdiz teknolojisinde kan akimi pompalar kullanilarak filtreye ulastiriimaktadir, iki ayri vendz veya cift limenli
diyaliz kateteri kullanilarak tek vendz erisim [continuous venous venous = (CVV)] yeterli olmaktadir.
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Yavas devamli ultrafiltrasyon [slow continuous ultrafiltration = (SCUF)] - suyun hastanin kanindan filtre aracili uzun sirede ve
yavas uzaklastirildigi tedavi yontemidir. Sadece sivi klirensi — ultrafiltrasyon - hedeflendigi durumlarda kullanilr.

Devamli vendven6z hemofiltrasyon [Continuous venous venous hemofiltration = (CVVH)] -ytksek miktarda suyun transmembran
basincl yaratilarak artik maddelerle birlikte filtre aracili uzaklastinldigi tedavi yontemidir. Membrandan ylksek miktarda su
uzaklastirilirken solltlerde strlklenir (konveksiyon). Hemofiltrasyon sirasinda hastada hipovolemi gelismesi replasman sivisi ile
engellenir. Replasman sivisi sisteme filtre Oncesi (pre) ve/veya sonrasi (post) eklenebilir. Replasman sivisi sisteme filtre dncesi
ekleniyorsa predilusyon, sonrasi ekleniyorsa postdilusyon tanimlamalari kullanilir. Predilusyonda diliie olmus kan membranla
temas eder, filtrenin pihtilasma olasiligi azalir. Postdilusyonda filtre ile temas eden kan miktari fazla olacadi icin klirens artar.

Devamli vendven6z hemodiyaliz [Continuous venous venous hemodialysis = (CVVHD] - Klgtk molekil agirlhida sahip solttlerin
konsantrasyon gradyenti (difizyon) temelli klirensinin saglandigi tedavi ydntemidir. Konsantrasyon gradyentini saglayan membran
etrafinda kan akimina ters yonli harekete eden diyaliz soltsyonudur.

Devamli venovendz hemodiafiltrasyon [Continuous venous venous hemodiafiltration = CVVHDF)] - Hem difuzif hem de konvektif
klirensin kullanildigi tedavi yontemidir. Diflizyon icin diyaliz ve konveksiyon icin replasman sivilari kullanilir.

2. Surekli Renal Destek Yontemi Se¢imi

GUnUmUzde herhangi yontemin Ustlin oldugunu gdsteren yeterli veri yoktur. Tedavi yontemi seciminde dikkat edilmesi gerekenler:
a. Yonteme ulasilabilirlik
b. Klinisyenin tecribesi
. Hastanin klinik tanisi ve hemodinamik durumu
d. Vaskuler erisim
e. Su ve/veya solit uzaklastirimasinin hedeflenmesi

Devamli bobrek destek yontemi secimi genellenmemeli, hastaya 6zgl karar verilmelidir. Devamli bébrek destek tedavisi sivi yiki
nedeniyle uygulanacaksa hemofiltrasyon, solut klirensi (amonyak, laktat, tre vb) hedefleniyorsa hemodiyaliz tercih edilmelidir.
Coklu organ yetersizligi olan ve fazla klirens istenen hastalarda ise ytksek akimli hemofiltrasyon veya hemodiafiltrasyon secilebilir.
Tablo 1'de ¢esitli hastaliklarda kullaniimasi 6nerilen tedavi yontemleri gosterilmistir.

Tablo 1. Hastaliklara gore tercih edilebilecek CRRT yontemleri

Altta yatan hastalik Yoéntem

Akut veya kronik bébrek yetersizligi CVVHD

Sepsis CVVH

Sivi yUki CVVH

Coklu organ yetersizligi CVVH

Kemik iligi nakli sonrasi ¢coklu organ yetersizligi CVVH

Karaciger yetersizligi CVVH/CVVHDF

Dogumsal metabolik hastaliklar CVVHD/CVVHDF

Tumor yikim sendromu CVVHD

Zehirlenmeler CVVHD - diyaliz soltsyonuna albumin eklenmelidir
CVVH: Surekli vendvenéz hemofiltrasyon, CVVHD: Surekli venévenéz hemodiyaliz, CVVHDF: Surekli vendvenéz
hemodiafiltrasyon

3. Siirekli Renal Destek Sistemi Endikasyonlari

Renal destek tedavi endikasyonlari (akut bobrek hasarinda ve genel endikasyonlar):

a) Tibbi tedaviye yanit vermeyen sivi yiku (hipertansiyon, konjestif kalp yetersizligi, pulmoner 6dem, solunum yetersizligine neden
olan ve ditretiklere yanitsiz sivi yiki)

b) Hiperkalemi (=7 mEq/L veya hiperpotasemiye ikincil elektrokardiyografi bulgusu var ise)
c) AgJir azotemi ve semptomatik Uremi (ensefalopati varligi)

d) Agir metabolik asidoz
)

e) Kontrol edilemeyen ve ilerleyici hipo veya hipernatremi
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f) Hiperfosfatemi

g) TUmor yikim sendromu

h) Enteral ve parenteral beslenme, tedavilerin, kan Urlinl replasmanlarinin strdurilebilmesi icin gerekli ultrafiltrasyonun
saglanmasi

i) Sepsis, septik sok ve coklu organ yetersizligi

j) Kalp cerrahisi sonrasi

k) Ure siklus defekti, hiperamonyemi ve organik asidemiler

[) Diyaliz olabilen toksin ve zehirlerin uzaklastiriimasi, ilag doz asimi

Cocuklarda CRRT; ciddi elektrolit bozuklugu (potasyum, sodyum, fosfat ve kalsiyum), Gremi, diliretik tedaviye yanitsiz sivi yuka,

ciddi metabolik asidoz, diyaliz olabilen ilaclar ile zehirlenme (yiksek dagilim hacmi olan vankomisin, amikasin, lityum, aspirin,

teofilin, karbamazepin, valproik asit, metformin, metotreksat), dogumsal metabolik hastaliklar ve hipertermi varsa baslanabilir.

Kritik hasta cocuklarda yapilan calismalarda; CRRT'nin sepsis, kemik iligi nakli, kalp hastaligi, akut veya dekompanse kronik

bobrek ve karaciger yetersizligi, malignite, sok, dogumsal metabolik hastalik tanili hastalarda ve sivi yikd, elektrolit bozuklugu,
sollt arindirma amacli kullanildidi belirlenmistir.

CRRT Endikasyonlari:

a) Sivi yikinln azaltilmasi veya sivi yiki olusumunun énlenmesi: Yavas ve sirekli sivi uzaklastirilmasi nedeni ile CRRT kritik
hasta cocuklarda sivi yikinin azaltiimasi veya énlenmesinde iyi bir yontemdir. Aralikli hemodiyaliz ile ultrafiltrasyon hedefine
hizli ulasabilmesine karsin, CRRT ultrafiltrasyonun zamana yayllmasini saglayarak kardiyovaskdler stabilizasyonun devamliligina
yardimci olur. Sivi yukd viicut agirliginin %5'inin Uzerine ciktiginda CRRT hazirliklart yapiimali, %10 Gzerinde CRRT baslanmalidir.

b) Zararli partikillerin stirekli uzaklastiriimasi yolu ile metabolik dengenin devamini saglamakta yararlidir. Soltt uzaklastirlmasinda
aralikli hemodiyaliz daha etkili olmasina karsin, CRRT surekliligi nedeni ile dalgalanmali seyrin énlenmesinde yararlidir.

c) Bobrek fonksiyonlari bozulmus ve idrar miktari azalmis hastada CRRT gunllik gereksinim duyulan sivi uzaklastirimasi ve
arindirmayi saglayarak gerekli ilaclarin, beslenme Grlnlerinin ve kan UGrinlerinin rahat kullaniimasini saglar. CRRT ile aralikli
diyalize kiyasla dengeli sivi balansi saglanabilir.

Tablo 2'de renal destek sistemleri icinde periton diyalizi ve aralikli hemodiyalize gdre CRRT secilmesinin avantaj ve dezavantajlari
Ozetlenmistir.

Tablo 2. Renal destek tedavi yontemlerinin karsilastiriimasi

CRRT Periton diyalizi Aralikli hemodiyaliz
Surekli tedavi yapilabilir Evet Evet Hayir
Hemodinamik instabilite riski Dustk Dustk Yiksek
Uygulama kolaylig Zor Kolay Zor
Sivi dengesine ulasabilme Evet Degisken Evet - Aralikli
Metabolik kontrol Evet Degisken Evet - Aralikl
Optimal beslenme Evet Hayir Hayir
Antikoagulasyon Evet Hayir Evet
Stabil kafa ici basing Evet Degisken Degisken
Damar yolu gereksinimi Evet Hayir Evet
Surekli toksin arindirma Evet Degisken Hayir
Maliyet En pahal Daha ucuz Pahali
Abdominal cerrahi ve V-P sant Evet Hayir Evet

4. Vaskiiler Erisim

Vaskdler erisim, bu konuda tecribeli ekipler tarafindan ultrasonografi kilavuzu ile saglanmalidir. Filtre dmrini kisaltan en énemli
faktorlerden birisi yerlestirilen santral kateterin yeterli ¢apta olmamasidir (Tablo 3). Santral vendz cift Iimenli diyaliz kateteri
bolgesi olarak éncelikle sag internal juguler ven tercih edilmelidir. Sag internal juguler alandan vaskuler erisim saglanamaz ise
sonrasinda sirasi ile tercih edilmesi gereken venler; femoral, sol internal juguler, iki bélgede de vaskiler erisim saglanamaz ise
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son olarak subklavyen vendir. Kateter subklavyen vene yerlestirilirse stenoz riski yiksektir, dikkat edilmelidir. Kanama riski olan
hastalarda vaskdler erisim icin femoral ven kullanilabilir. Karin ici basing artisi olan hastalarda ise diyaliz kateteri tercihen femoral
bolgeye yerlestiriimemelidir. Diyaliz kateterinin boyutu ¢cocugun kilosuna gére belirlenmelidir (Tablo 3). Ancak tartisina uyan en
genis capli kateterin yerlestiriimesi tercih edilmelidir.

Tablo 3. Hastanin kilosuna gére kullanilabilecek gecici hemodiyaliz kateteri boyutlari

Hastanin kilosu Kateter boyutlari Tercih edilen bolge (ven)
(Cift limen)
Yenidogan 6,5 7 French Umbilikal/internal veya eksternal juguler ven/femoral/subklavyen
3-6 kg 7 French internal veya eksternal juguler/femoral/subklavyen
6-15 kg 8 French internal veya eskternal juguler/femoral/subklavyen
15-30 kg 9 French internal veya eskternal juguler/femoral/subklavyen
>30 kg 10-12,5 French internal veya eksternal juguler/femoral/subklavyen

5. Filtre Secimi

CRRT igin fitre tercihi yapilirken boyut ve membran yapisi goz déntinde bulundurulmalidir.

a) Ylzey alani genis filtrelerde filtrasyon fraksiyonu yiksek ve hemokonsantrasyon olasiligi dustktir. Asiri biydk filtre secimi filtre
icindeki kan akim hizinin diismesine neden olur. Filtre ve setin toplam hacmi ¢cocugun kan hacminin %10’undan fazla ise kan
ile “priming” (Bakiniz kanla yikama (priming) protokoll Ek-1) yapilmalidir.

b) Filtre materyali mikrotubdiller veya plaka halindeki, poliakril nitril nitrat (AN-69, AN69 ST), polistlfon (PS), ya da poliariletersiilfon
(PAES) yapida membranlardan olusur. Filtre secimi hastanin kilosuna ve uygulama nedenine gére yapiimalidir. Ulkemizde
bulunan ve sik kullanilan cihazlar ve filtreler Tablo 4'de sunulmustur.

Tablo 4. Ulkemizde bulunan ve sik kullanilan cihazlar ve filtrele

_g Agirhk (kg) Hemofiltre adi Membran tipi/yapisi Membran yiizey alani (m?) | Filtre ve set toplam hacmi (mL)
i
" 3-10 AV Paed PS/MT 0,2 72
2 10-30 AV 400S PS/MT 0,75 135
g >30 AV 600S PS/MT 1,4 246
- >30 AV 1000S PS/MT 1,8 276
8-15 Prismaflex HF20 PAES/MT 0,2 58
>30 Prismaflex HF1000 PAES/MT 1,15 165
§ >30 Prismaflex HF1400 PAES/MT 1,4 186
E 15-30 Prismaflex M60 ANG9/MT* 0,6 93
>30 Prismaflex M100 AN69/MT* 0,9 153
>30 Prismaflex M150 ANG9/MT* 1,5 189
0-10 D050 MS/Memb. 0,06 45
10-20 D150 MS/Memb. 0,25 59
10-20 DPO3HE MS/Memb. 0,3 61
>20 DPO7HE MS/Memb. 0,7 89
Eriskin DPO9HE MS/Memb. 0,9 127
S | Eriskin DP12HE MS/Memb. 1,2 145
g Eriskin DP15HE MS/Memb. 1,5 157
>20 DP60HE MS/Memb. 0,6 79
Eriskin DP120HE MS/Memb. 1,2 139
Eriskin DP150HE MS/Memb. 1,5 157
Eriskin DP190HE MS/Memb. 1,9 185
Eriskin DP230HE MS/Memb. 2,3 203
ANG69: Akrilonitril, Memb: Membran, MS: MediSulfon, MT: Mikrotubdil, PAES: Poliariletersilfon, PS: Polistilfon
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*Filtrenin kan ile doldurulmasi gereken (priming), asidozu olan veya ACE inhibitérl alan hastalarda “Bradikinin salinma
sendromuna” dikkat (Bakiniz bradikinin salinma sendromu dnleme protokoli (Ek-2).

6. Filtrenin Doldurulmasi (Priming)

Tedavi baslanmadan 6nce filtredeki havanin ¢ikarilmasi ve filtre icinin dengeli sollsyonla doldurulmasi gerekir. Filtre doldurulma
islemi icin siklikla %0,9 NaCl kullanilir. islem 6ncesi %0,9 NaCl mL'sine 2-5 inite heparin konmalidir. Kanamaya egilimi olan
hastalarda ilk yikama heparin eklenmis %0,9 NaCl ile sonraki yikama heparin eklenmemis %0,9 NaCl ile yapilabilir.
Hemodinamik dengesizligi olan hastalarda filtre %5 albumin ile veya kan ile doldurulabilir. Filtrenin ne zaman kanla doldurulacag
konusunda farkli gorisler vardir. Hastanin tartisi <5-6 kg ise her zaman, tartisi 10-11 kg ve hemodinamik dengeli degilse veya
filtre hacmi hastanin tartisinin >%710'u ise filtrenin kanla doldurulmasi énerilmektedir. Diger gorls ise hastanin agirligr <10 kg
ise filtrenin her zaman kanla doldurulmasi, >10 kg ise klinik duruma gore karar verilmesidir. Kanla doldurma protokold Ek-1'de
gosterilmistir.

7. Tedavi Dozlarinin Ayarlanmasi

Kan Akim Hizi

Surekli renal destek tedavisi uygulanan hastalarda yeterli klirens saglanabilmesi icin kan akim hizinin dogru ayarlanmasi gerekir.
Kan akim hizi vicut agirligina gore belirlenir, uygulanan yonteme gére deg@ismez ve Tablo 5’ de gdsterilmistir.

Tablo 5. Siirekli renal destek sistemi uygulamasinda viicut agirligina gore

kan akim hizlan

Hasta (kg) Kan akim hizi (mL/kg/dak)
3-6 8-12
6-15 5-8
15-30 4-6
>30 2-4
Diyalizat Hizi

Diftizyon prensibi ile calisan CRRT yontemlerinde (CVVHD, CVVHDF) membranin iki tarafinda konsantrasyon farki yaratmak ve
hizli diyalizat akimi kullanarak solUt transferini artirmak icin diyalizat kullanilir ve diyalizat hizi belirlenir. Diyalizat hizi siklikla 2000
mL/1,73 m2/saat dozunda ayarlandiginda yeterli olur.

Or: Hasta 0,6 m? ise diyaliz hizi =2000x0,6/1,73=693 = 690 mL/saattir.

Bazi ¢zel durumlarda -zehirlenmeler ve hiperamonyemi ile giden metabolik komalar- yeterli klirens saglamak icin diyaliz hizi
8000 mL/1,73m?/saate kadar artirabilir. Zehirlenme nedeni ile strekli diyaliz yapilan hastalarda (CVVHD veya CVVHDF) diyaliz
sollsyonuna albimin eklenmesi (2-4 g/dL) etkinligi artirir. Ylksek akiml hemodiyaliz yapilan hastalarda elektrolit dengesizliklerinin
kolay gelisebilecegi ve yakin izlem yapilmasi gerektigi bilinmelidir.

Ultrafiltrasyon-Sivi Uzaklastirma Hizi

Surekli renal destek sistemlerinin iki temel 6zelligi ylksek etkinlikte sivi uzaklastirilmasina olanak saglar, a) ytksek gecirgenligi olan
membranlarin varligi b) teknigin strekli olmasi. Strekli renal destek sistemleri ile pompa hizi ve filtrenin zamanla azalan etkinligi
izin verdigi Olctde sinirsiz miktarda sivi uzaklastirilabilir.

Gocuk yogun bakim Unitelerinde hedef ultrafiltrasyon hizi 1-2 mL/kg/saat olmalidir. Bu durumda saatlik sivi gidis hizi + saatlik net
sivi dengesi = idrar ¢ikisi hizi (varsa diger kayiplar) + ultrafiltrasyon hizi formuline gore hesaplanir.

Or: 30 kg agirhginda cocukta net ultrafiltrasyon hizi 2 mL/kg/saat olarak hedeflendiyse, hasta saatte 80 mL sivi aliyorsa ve idrar
miktari 1 mL/kg/saat ise ultrafiltrasyon hizi = 80+60-30=110 mL/saat olacaktir.

Cocuk yogun bakim Unitelerinde belirlenen hemodinamik parametreye gore hedeflenenden fazla miktarda sivi uzaklastirilabilir.
Bu yéntemde filtrasyon fraksiyonunun 0,35-0,4 gegmemesine dikkat edilmelidir.

Filtrasyon fraksiyonu = Ultrafiltrasyon hizi/plazma akim hizi

Plazma akim hizi = [Kan akim hizi x (1-hematokrit)]
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Ornegin: 10 kg agirliginda, kan akim hizi 60 mL/dk olarak ayarlanan ve hematokrit diizeyi %30 olan hastada ultrafiltrasyon hizi
en fazla 80 mL/saat olabilir.

Plazma akim hizi: 60 x (1-0,3)=42 mL/dak=42x60=2520 mL/saat
0,35= UF/2520 hesabi sonucu ultrafiltrasyon hizi en fazla 882 mL/saat, yaklasik 80 mL/kg/saat olabilir.
CRRT Sirasinda Sivi Dengesi Yonetimi

Hastanin CRRT iliskili ve ginlik sivi yonetim verilerinin dogru hesaplanabilmesi izlem formuyla saglanabilir boylelikle net sivi
dengesi ortaya konabilir (Tablo 6 ve Sekil 1- 39).

Tablo 6. CRRT sirasinda cihaz sivi dengesi talimati icin 6rnek

Teknik Diyalizat akim Replasman sivi akim Ultrafiltrasyon Antikoagiilan (sitrat) inflizyon akim Cihaz sivi dengesi
hizi hizi hizi hizi
CVVHDF 1000 mL/saat 1000 mL/saat 300 ml/saat 100 mL/saat 200 ml/saat

CVVHDF: Devamli venévendz hemodiafiltrasyon

Bu forma cihaz ayarlari ve planlanan saatlik sivi dengesi kaydedilir. Yogun bakim Unitesinde hastanin sivi gereksinimi dengeli degildir
ve sik araliklarla degerlendirme yapiimalidir. Hastalarin ginliik oral ve/veya intravendz sivi alimlari fazla miktarda olabilmekte ve
ayrica gereksinime gére ek sivi infiizyonlari yapilabilmektedir. Ornegin hastada invaziv islem éncesi 600 mL taze donmus plazma
iki saatte verilecekse sivi dengesinin korunmasi amaciyla talimat degisikligi yapilmali, bu degisikligin neden yapildigi ve ne kadar
streyle devam ettirilecedi belirtiimelidir (Tablo 7).

Tablo 7. CRRT sivi denge talimatinda degisiklik 6rnegi

Teknik Diyalizat akim Replasman sivi Ultrafiltrasyon hizi Antikoagiilan (sitrat) Cihaz sivi Dengesi
hizi akim hizi inflizyon akim hizi
CVVHDF 1000 mL/saat 1000 mL/saat 2600 mL/saat 100 mL/saat 500 mL/saat

(sadece TDP tedavisi verilen 2 saat
slresince)

CVVHDF: Devamli vendvendz hemodiafiltrasyon, TDP: Taze donmus plazma

Ayrica hastanin tim sivi dengesi hedeflerinin 12 saatlik zaman araliklarina bolinerek kayit altina alinmasi sivi tedavisi acisindan
ana hedefin gorilmesini saglayacagindan ¢ok faydali olabilir (Tablo 8).

Tablo 8. Hasta sivi denge talimati icin 6rnek

Hasta Dosya no Tim sivi dengesi Tim sivi dengesi (Saat: Sag atriyal basing uyari sinirlari
(Saat: 08:00-20:00) 20:00-08:00)
Ad-Soyad 2017000256 -1000 mL/saat -1000 mL/saat <6 veya >15 mmHg

Pratik Oneriler

Hedeflere ulasilabilmesi icin hemsire ve doktorlarin egitimi dnem tasir. CRRT talimatlari, okunakl olmali, ilgili doktorun ismini,
imzasini ve iletisim numarasini icermelidir. Sivi dengesi saatlik kaydedilmeli, ek sivi giris ve c¢ikiglari hesaplanarak son denge
olusturulmalidir. Bu dékiimentasyon bilgisayar ortaminda yapilabilir ya da hemsire tarafindan hasta basi formuna eklenebilir.

Beklenen Sonlanim, Olasi Sorunlar, Dikkat Edilecek Noktalar ve Faydalar

CRRT sirasinda sistematik sekilde ele alinan sivi uygulama talimatlari, sivilarin sunumu ve monitorizasyonu, hastanin planlanan
tedaviyi etkin ve givenli sekilde ulasmasini saglar. Bu yaklasim hatalari en aza indirger (israrli sivi yiku veya tehlikeli damar
ici volim azalmasi). Sik gdézlenen sorun genellikle cihazin devrede olmadigi streclerle iliskilidir (filtre tikaniklidi ya da cerrahi
operasyon veya radyolojik gérintileme nedeniyle Unite disinda olma). Bu durumlarin varliginda sivi cekimi dnceden planlandigi
gibi baslatiimamalidir. Eger hasta bes saatlik zaman kaybi yasiyorsa bu planlanan sivi cekiminden ciddi anlamda geride kalinmasina
neden olur. Boyle bir durum varliginda hemsire ve hekim sonuglar konusunda dikkatli olmali ve uygun dizenlemeler yapilmalidir.
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Sivi cekiminde 12 veya 24 saat icine yayllmis glvenli telafi saglanmali, saatlik net ultrafiltrasyon hizi arttinlmalidir. Sivi cekimi
sorunlu olabilecek hastalarda ¢ok dikkatli olmak ve hastanin sivi dengesini sik araliklarla degerlendirmek gerekir.

Diger karsilasilan sorun, cihaz alarmlari nedeniyle tedavinin sik araliklarla kesintiye ugramasidir. Bazi ajite, femoral kateteri olan
ama bacagini sik fleksiyona getiren, subklavyen kateteri olup yatakta dik oturan veya hareket eden hastalarda makine alarmlari
sik uyari verir. Ek olarak, sivi torbalarinin degistirilmesi veya atik torbasinin alinmasi gibi stireclerde devreye giren diger alarmlar
da duraklamalara neden olur. Bunlar her saat icin 5-10 dk kayiplara yol acabilir ve giin icin hesaplandiginda énemli zaman kaybi
yaratarak hedefe ulasiimasinda engel olusturur. Genellikle dikkatli sekilde ilk hedeften ylksek sivi cekimi planlanarak sorunun
Ustesinden gelmek mimkdndir. Cogu modern cihaz, kullanicinin, belirli zaman diliminde gercekte ne kadar sivi ¢ekildigini kontrol
etmesine olanak tanir. Hastanin sivi dengesi hesaplarinda kullanilacak dogru sivi ¢ekimi verilerine ulasabilmek icin sik aralarla
kontroller yapilmalidir. Son olarak, cihaz kaynakli sivi ¢ekis hatalari dolasim dengesizligi gelismesine neden olabilir.

Replasman Sivi Hizi

Konveksiyon prensibi ile ¢alisan CRRT yontemlerinde transmembran basinc yaratilarak kiclk ve orta molekul agirlikli solitler
membranin karsi tarafina itilir. Ylksek filtrasyon hizi konveksiyon miktarini artirir ancak hipotansiyon riski yaratir. Bu nedenle
ultrafiltrasyon hacmi replasman sollsyonu kullanilarak kismen yerine konmalidir.

Deneysel calismalarda ylksek akimli CRRT uygulamasinin sok, immunoparalizi ve apopitoz Uzerine olumlu etkileri gosterilmistir.
Yiksek akimli CRRT'nin ¢ocuklarda kanser iliskili ARDS ve sepsis tanili hastalarda kullaniimasi énerilmistir. Ancak daha sonra cocuk
hastalarda yapilan ileriye dontk calismada CRRT dozunu artirmanin sonuca etkisi saptanmamistir.

Farkli kaynaklarda replasman sivi hizi hesaplanmasina degisik formuller énerilmistir. Replasman sivi hizi 2000 mL/1,73 m?/
saat olarak belirlenebilir. Diger 6neri, orta akimli filtrasyonda replasman sivi hizinin 35 mL/kg/saat, yiksek akimli filtrasyonda
replasman sivi hizinin icin 60-90 mL/kg/saat olarak ayarlanmasidir. Siklikla orta akimli filtrasyon uygulanmaktadir. Diyaliz ve
filtrasyonu birlikte yapildidi uygulamada (CVVHDF) atik (efflient) akim hizi diyalizat ve replasman sivilarinin toplamindan olusur.
Or: Diyalizat ve replasman hizlari 2000 mL/1,73 m?*/saat ise atik akim hizi 4000 mL/1.73 m?/saattir.

Ancak CRRT filtrasyon dozu belirlenmesi hastaya 6zgu yapilmalidir. Metabolik hastalik nedeni ile strekli renal destek tedavisi
uygulanan hastalarda replasman sivi hizi amonyak veya laktat diizeyleri normal sinirlarda tutulacak sekilde ayarlanmalidir.

Replasman sollsyonu filtre dncesi (predilusyonel) ve filtre sonrasi (post dilisyonel) uygulanabilir. Predilisyonel replasman sivisi
kullaniimasinin faydalari (a) Gre klirensinin artmasi (b) filtre dmrinin uzamasidir. Ancak predilisyonel replasman kullanildiginda
bircok sollitln filtreye ulasan konsantrasyonlari azalacagindan temizlenme katsayilari duser. Yeni teknoloji cihazlarda prediliisyon
ve post diltisyon ayni anda yapilabilmektedir. Yeterli kanit yoktur ancak replasman sivi toplam hizinin 1/3'ntin predillsyonel,
2/3'nin postdilisyonel olarak ayarlanmasi dnerilmektedir.

Antikoagtilasyon Secimi ve Dozu

Cocuklarda CRRT eriskinlere gore goreceli distk kan akim hizlar ve kiiciik capli kateterler kullanilarak yapiimaktadir, devrede
pihtilasma olasiligr yuksektir ve antikoagilasyon uygulanmasi gerekir. Antikoagullasyon farkli yontemler kullanilarak yapilabilir.
Sitrat ve heparin glinimizde siklikla kullanilan antikoagulanlardir.

Heparin kan filtreye girmeden énce devreye inflize edilir, filtrede PTT ve aktive koagllasyon zamaninin uzun olmasi hedeflenir.
Heparin antikoagtlasyonu kolay uygulanabilir ama kanama riski vardir. Heparin protokoll Ek-3'de gosterilmistir.

Sitrat ile bdlgesel antikoagilasyon saglanir. Kan filtreye girmeden once devreye sitrat inflize edilir, kan filtreden cikip hastaya
dénmeden once ise kalsiyum inflizyonu yapilir. Sitrat miktari kanda kalsiyum selasyonu yapacak sekilde ayarlanir. Filtre sonrasi
inflze edilecek kalsiyum miktari ise sitrat dozuna gére ayarlanmali ve sitrat sistemik dolasima katlmamalidir. Dinyada sik
kullanilan sitrat sollsyonlarinin icerikleri Tablo 9'da gdsterilmistir. Sitrat sollsyonu segiminde solisyonun guvenilirligi, kullanim
kolayligi, antikoagtlasyon kapasitesi, klirensi, olusturdugu sitrat ylku, asit-baz ve elektrolit dengesi tzerine etkileri gdz 6niinde
bulundurulmalidir. ideal sitrat soliisyonunun iceriginde sitratin konsantrasyonu litrede 8-12 mmol, sodyum konsantrasyonu 135-
145 mmol, bikarbonat 24-36 mmol olmalidir. Bir sitrat 3 mmol bikarbonata dondsur.
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Tablo 9. Diinyada sik kullanilan sitrat soliisyonlari ve icerikleri

icerik (mmol/L) Asid-sitrat-dekstroz A %4 Sodyum sitrat Prismositrat 10/2 Prismositrat 18/0
Sitrik asid 38 0 2 0

Sitrat 75 136 10 18

Sodyum 225 408 136 140

Dekstroz 124 0 0 0

Cocuklarda kullaniimasinin givenli oldugu calismalarla gosterismis olan sitrat sollsyonu, Asid-Sitrat- Dekstroz (ACD-A) A
soltsyonudur. %4 trisodyum sitrat sollsyonu icerigi ACD-A sollsyonu igerigine yakindir ancak sodyum konsantrasyonu yiksektir,
kan separatorleri ve aferez cihazlarinda kullanilmak Gzere gelistirilmistir. Prismositrat 10/2 ve 18/0 sollsyonu ile ilgili pediyatrik
calismalar vardir. Prismositrat 10/2 ve 18/0'in pediatride kullanimi ile ilgili sikinti litredeki konsantrasyonlari distk oldugu
icin ekstrakorporeal devrede etkin sitrat konsantrasyonuna ulasmak icin hizlarin yiksek tutulmasi gerekliligidir. Ancak sitrat
antikoagulasyonunda temel mantik soltsyondan bagimsiz ekstrakorporeal devrede litrede 2,5-3 mmol sitrat konsantrasyonunu
saglamaktir. Bunun icin kullanilacak formdilasyon:

Sitrat dozu = Q sitrat x C sitrat/BFR
Qsitrat; sitrat akim hizi

C sitrat; sollsyonun sitrat konsantrasyonu
BFR; kan akim hizi

Formulasyon kullanilarak Unitemizde bulunan sitrat sollsyonu igerigi ve kan akim hizi temel alinarak ekstrakorporeal devrede
hedeflenen sitrat konsantrasyonuna gore sitrat hizi dizenlenebilir.

Sitrat antikoagulasyonu kullanilan hastalarda kalsiyum inflizyonu icin ayri, tercihen santral yol ve kalsiyum icermeyen diyaliz ve
replasman sollsyonuna gereksinim vardir. Kalsiyum sollsyonunun konsantrasyonu 0,225 mmol/L olarak ayarlanmalidir.

Hastada sitratin etkili olabilmesi ve sitrat toksisitesi gelismemesi icin plazma iyonize kalsiyum (Cai) ve filtre sonrasi Cai izlenmeli
ve hedef dizeylerde olmasi saglanmalidir. Sitrat antikoagilasyonu kullanilan hastalarda plazma Cai 1,0-1,2 mmol/L, filtre sonrasi
Cai 0,25-0,35 mmol/L dizeylerinde tutulmalidir. Ek olarak sitrat toksisitesinin dnlenmesi icin plazma toplam kalsiyum duzeyinin
plazma Cai dlizeyine orani izlenmeli ve <2,5 olmasi hedeflenmelidir.

Uygulama kolayligi acisindan Glkemizde bulunan ve yakin zamanda temin edilecek olan sitrat sollsyonlarina ait protokoller Ek-4,
Ek-5, Ek-6 ve Ek-7'de gOsterilmistir.

Sitrat, sitrat kilit fenomeni (asir sitrat serbest kalsiyjumu baglayarak toplam kalsiyum/iyonize kalsiyum oranini artirir),
hipomagnezemi, metabolik alkaloz veya asidoza yol agabilir. Sitrat, karaciger yetersizligi olan hastalarda ve sit ¢ocuklarinda (<2
yas) dikkatli kullanilmalidir.

ileriye déniik pediyatrik CRRT calismasinda heparin ve sitrat uygulanan hastalarda CRRT devrelerinin kullanim siirelerinin benzer
oldugu ama sitrat ile antikoagulasyon saglanan grupta heparin grubuna gore kanama olasiliginin distk oldugu gosterilmistir.

Kanama riski olan hastalarda - trombosit sayisi <60.000/mm3, protrombin zamani (PT) >25 veya PTT >60 sn- antikoagulasyon
yapilmasi zararl olabilir. Bu durumda buyik capli kateter takilmali ve kan akim hizi yiksek tutulmalidir. Filtre Gncesi devreye
%0,9 NaCl inflizyonu yapiimasi faydali olabilir. Filtre dncesi arteryel yola U¢ll musluk takilarak 100 mL/saat %0,9 NaCl inflizyonu
uygulanabilir. Sodyum klordr ile antikoagulasyon yapilan hastalarda %0,9 NaCl inflizyon hizi ultrafiltrasyon hizi hesaplanirken
dikkate alinmalidir.

8. Soliisyon Secimi

Diftizyon prensibi ile calisan CRRT sirasinda (CVVHD) diyalizat sollsyonu, konveksiyon prensibi ile ¢alisan CRRT sistemlerinde
(CVVH) replasman solusyonu, iki yontemin birlikte kullanildigi CRRT sistemlerinde (CVVHDF) diyaliz ve replasman sollsyonu
birlikte kullaniimalidir. SolUsyonlar sollt transferi saglarlar, metabolik bozukluklarin diizeltiimesinde yardimci olurlar ve renal
destekte dnemli rol oynarlar. Surekli renal destekte kullanilacak solisyonlar (a) fizyolojik, (b) ucuz, (c) uygulamasi kolay, (d)
depolanmasi kolay, (e) ulasilabilir olmalidirlar.

Ticari Uretilen solUsyonlarin kullanilmasi tercih edilmelidir. Ticari Gretilen solUsyonlar plazmaya benzer konsantrasyonlarda sodyum,
tampon, kalsiyum ve magnezyum icerirler. Tampon olarak bikarbonat kullanilan solisyonlar tercih edilmelidir. Uzun streli CRRT
uygulamalarinda solusyonlara fosfor eklenmeli veya ayri yoldan fosfor inflizyonu yapilmalidir.

99



TURKIYE'DE SUREKLI RENAL DESTEK SISTEMLERI UYGULANAN KRITIK COCUK HASTALARA YONELIK PROTOKOL 2018

Sitrat antikoagtilasyonu uygulanacaksa diyalizat ve replasman soliisyonunda kalsiyum olmamalidir. Ulkemizde bulunan soliisyonlar
ve icerikleri Tablo 10"da sunulmustur.

Tablo 10. Ulkemizde bulunan soliisyonlar ve icerikleri

_ R s |3 2
c 2 |z |2 2 = =) g £ £
2 oy o = 9 X5 o 3 £ E £
= g E 2 £ &= £ £ - 5 Pt
£ £ £ £ Y £ € én ) I
S = E = 5E o R o = £
I} © Nt © £ — v = ©
T z ¥ v} = = o T G} 4
1-Multibic- 0 # 5 140 0 1,5 0 0,5 109 35 5,55 0
2-Multibic- 2 # 5 140 2,0 1,5 0 0,5 111 35 5,55 0
3-Multibic- 3 # 5 140 3,0 1,5 0 0,5 112 35 5,55 0
4-Multibic- 4 # 5 140 4,0 1,5 0 0,5 113 35 5,55 0
5-MultiPlus - Fosfatl Diyalizat 5 140 2,0 1,5 1,0 0,75 109,7 35 5,55 0
6-Ci-Ca Dialysate K2 5 133 2,0 0 0 0,75 116,5 20 5,55 0
7-Ci-Ca Dialysate K4 5 133 4,0 0 0 0,75 118,5 20 5,55 0
8-Ci-Ca Dialysate K2 Plus 5 133 2,0 0 1,25 1 115,75 20 5,55 0
9-Ci-Ca Dialysate K4 Plus 5 133 4,0 0 1,25 1 117,75 20 5,55 0
10-Dialisan 5 140 2,0 1,75 0 0,5 111,5 32 6,1 3
11-PrismOcal 5 140 0 0 0 0,5 106 32 0 3
12. PrismOcalB22 5 140 4 0 0 0,75 130,5 22 6,1 3
13-HDF SM 35% 5 140 1,5 1,75 0 0,5 11,5 35 3 0,61
14-Sodyum citrate%4* Sitrat 136 mmol/L, Torba hacmi 1 ve 1.5 L
15-Prismocitrate 10/2 Sitrat 10 mmol/L, Citric acid 2 mmol/L,
Na 136 mmol/L, CI 106 mmol/L
16-Prismocitrate 18/0 Sitrat 18 mmol/L, Citric acid 0 mmol/L
Na 140 mmol/L, CI 86 mmol/L
#: Diyaliz ve replasman sollisyonu olarak FDA onayi almistir. %: Avrupa’da diyaliz ve replasman sollisyonu olarak CE onayi almistir. & Sadece diyaliz soliisyonu olarak FDA onayi
almistir, ancak pratik uygulamada replasman sivisi olarak da kullaniimaktadir.
*: Sitrat solUsyonu. Sitrat antikoagiilasyonu uygulanacak ise diyalizat sollisyonunda kalsiyum olmamalidir. Ci-Ca Dialysate solusyonlari sitrat antikoagulasyonu ile birlikte
kullaniimaktadir.
-1-9, 14 numarali sollsyonlar Fresenius, 10,11,12,15,16 numarali soliisyonlar Baxter, 13 numarali soliisyon Medica firmasina tarafindan kullanima sunulmustur

9. Nutrisyon

Akut bébrek yetmezIigi (ABY), cocuk yogun bakim tnitesi (CYBU) hastalarinda siktir. Bu hasta grubunda, metabolik dengesizlikler,
beslenme gereksinimlerinin tahminindeki glglikler ve renal replasman tedavileri ve akut renal hasarlanmanin beslenme dengesi
tizerine olan olumsuz etkileri nedeniyle protein-enerji eksikligi siktir. CYBU'de ABY hastalarinin beslenmesine yénelik spesifik
rehber mevcut degildir.

CRRT, dustk molekdl agirlikl ve suda ¢ozinen, glikoz, aminoasitler, suda eriyen vitaminler, kiicik peptidler ve elektrolitler gibi
maddelerin viicuttan kaybina neden olur.

Siirekli Renal Destek Tedavileri Uygulanan Hastalarda Enerji Gereksinimi

CRRT uygulanan ABY tanili hastalarda, yogun parenteral hiperalimentasyonun prognozu olumlu etkiledigi gosterilmistir. Bu
hastalarin gunlik kalori gereksinimi 25-35 kcal/kg (%60-70'i karbonhidrattan, %30-40'i lipidden olmak zere)'dir. Ancak CRRT
uygulanan hastalarda enerji gereksinimi hesaplanmasinda indirekt kalorimetre altin standarttir. CRRT sirasinda sivilarin yeterli
miktarda isitilmamasina bagl olusan hipotermi kalori gereksinimini belirgin artirabilir dikkat edilmelidir.

Hastalarin enerji gereksinimlerinin tahmininde diyaliz sivilarinin glikozdan kaynaklanan eneriji icerikleri ve sitratla antikoagilasyon
uygulanan hastalarda ise sitrattan saglanan (5 mmol sitratin metabolize olmasi sonucu 3 kkal olusur) ilave kaloriler dikkate
alinmalidir.

Surekli Renal Destek Tedavileri Uygulanan Hastalarda Aminoasit Gereksinimi

ASPEN'nin kritik gocuk hastalarda yas gruplarina gére protein gereksinimleri énerisi 0-2 yas: 2-3 gr/kg/gln, 2-13 yas:1,5-2 gr/
kg/gun, 13-18 yas:1,5 gr/kg/gun’dur. CRRT esnasinda ciddi nitrojen kaybi olmaktadir. Aminoasit kayiplarini kompanse etmek icin
diyetle alinan aminoasit miktari %10-20 arttirnimalidir. Aminoasit kayiplarinin yaklasik %25ini glutamin olusturmalidir.
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Surekli Renal Destek Tedavileri Uygulanan Hastalarda Lipid Gereksinimi

Akut bdébrek hasarlanmasinda hepatik lipaz ve lipoliz aktivitesi olumsuz etkilenir ve lipoproteinlerin trigliserid icerigi artar, HDL
dizeyi azalir. Lipid metabolizmasindaki bozulma ile trigliseridler basta olmak tizere lipid klirensi %50'ye yakin azalir. Ozellikle
parenteral beslenen hastalarda hipertrigliseridemi ve hiperglisemi sik gorllir.  Hastalarin lipid dizeyleri izlenmelidir. L-karnitin
CRRT sirasinda yiiksek oranda kaybedilir ve eksikligi kritik hastalardaki lipid birikimine katkida bulunur. Ozellikle uzun sire ( 3
hafta) CRRT uygulanan hastalarda karnitin eksiligi gelisebilecedi akilda bulundurulmalidir. Orta zincirli yag asitlerinin metabolizmasi
karnitin gerektirmediginden tercih edilmeleri L-karnitin eksikligini dengeleyebilir.

Surekli Renal Destek Tedavileri Uygulanan Hastalarda Elektrolitler

CRRT uygulanan hastalarda hipokalemi insidansi %5-25"tir. Potasyumdan zengin replasman sivilarinin kullanimi, idame sivilarinin
potasyum iceriginin arttirilmasi ve ilave potasyum destegiyle sorun kolayca giderilebilir. Gerek serum potasyum diizeyinin 3 mEq/L
altina dlsmesi gerekse hipopotaseminin hizli diizeltiimesi mortaliteyi arttirmaktadir. Bu nedenle CRRT endikasyonu sadece volim
yUkU olan hastalar basta olmak UGzere CRRT esnasinda normal miktarda potasyum iceren sivilar kullaniimali ancak hayati tehdit
eden hiperpotasemi varliginda potasyumsuz/disik potasyumlu sivilar tercih edilmelidir.

Diyaliz/replasman sivilarinda Na konsantrasyonu 140 mEq/L'dir. Hiper/hiponatremi varliginda CRRT ile kan Na dizeyi normal
dizeylere gelir. Kronik/subakut disnatremi varliginda sodyum konsantrasyonunun hizli dizeltiimesi 6limcul sonuglar (pontin
demiyelinizasyon, hipernatremide beyin 6demi, hiponatremide subaraknoid hemoroji vb.) dogurabilir. Nérolojik komplikasyonlari
onlemek icin sodyum yavas duzeltilmelidir. Plazma sodyum konsantrasyon degisiklikleri 1 saatte 0,5 mEq/L, 6 saatte 2 mEq/L,
24 saatte 8 mEqg/L'yi ge¢cmemelidir. CRRT iceridi sodyumun dinamik degisikliklerine gdre ayarlanmaya calisiimali, mimkan
olmadiginda kan sodyum dulzeylerinin hizli degisiklikleri hipernatremik hastalarda replasman/diyalizat sivilarinin sodyum icerigi
arttirilarak, hiponatremik hastalarda dustik sodyum icerikli ek intravendz sivilar kullanilarak énlenmelidir.

CRRT sirasinda hipofosfatemi siktir (%10-65). Diyalizat sivilarinda fosfor konsantrasyonunun fizyolojik araliga getirilmesiile gortlme
sikligi belirgin azalmistir. Fosfor icermeyen soltsyonlar ile CRRT yapiliyorsa kan fosfor dlizeyi glinde en az bir kez kontrol edilmelidir.
Kan fosfor diizeyi distk hastalar fosfor icerigi zengin enteral formdlalar ya da parenteral fosfor preparatlariyla desteklenmelidir.

Hiperfosfatemi ise CRRT sirasinda nadiren gorilir. CRRT dozlar arttirilarak ya da fosfor icermeyen sivilar ile diyaliz yapilarak
onlenebilir. Fosfat buyik oranda hicre ici yerlesimlidir. CRRT'ye ragmen kan fosfor diizeyi ylksekligi devam ediyor ise masif hilicre
ici nekrozu (agir intestinal iskemi vb.) distntlimelidir.

Hipomagnezemi CRRT sirasinda nadir (%3) gelisir. Siklikla sitrat ile antikoagllasyon uygulanan hastalarda gorulir. Kan magnezyum
duzeyi, diyaliz/replasman sivisi magnezyum icerigi arttirilarak ya da intraven6z magnezyum destedi saglanarak dengelenebilir.
Hipokalsemi, CRRT uygulanan hastalarda sik gorilir, bazi serilerde %50'ye varan oranlar bildirimistir. Ozellikle sitrat ile
antikoagllasyon uygulanan hastalarda sik gelismektedir. iyonize kalsiyum diizeyleri yakin izlenmeli ve 1 mmol/L altina dismesi
engellenmelidir.

Surekli Renal Destek Tedavileri Uygulanan Hastalarda Eser Element Gereksinimleri
CRRT uygulanan hastalarda eser element eksikligi gelisebilir ama replasmanlarinin gerekliligi tartismalidir. Genel kani
mikronUtrientlerin replase edilmeleri yénindedir.

CRRT uygulanan cocuk hastalarda ¢ok bilesenli eser element preperatlari icin optimal doz hentiz belirlenmemis olsa da selenyum
hari¢ parenteral nitrisyon icin dnerilen standart guinlik dozlarin yeterli oldugu dusintlmektedir. Selenyum CRRT esnasinda en
cok kaybedilen element olarak eriskinlerde intravenz 100 mikrogram/gln 6nerilmektedir.

Siirekli Renal Destek Tedavileri Uygulanan Hastalarda Vitamin Gereksinimleri

Yiksek klirens/ylksek akimla ya da uzun sireyle CRRT uygulanan hastalarda suda ¢ézlinen vitaminlerin eksikliginin gérdlme riski
yuksektir. Cocuklar icin belirlenmis doz dnerileri olmasa da, ESPEN, CRRT uygulanan eriskin hastalarda 100 mg tiamin (vitamin
B1), 2 mg vitamin B2, 20 mg vitamin B3, 10 mg vitamin B5, 100 mg vitamin B6, 200 ug biotin (vitamin B7), 1 mg folik asit, 4 ug
vitamin B12 ve 250 mg Vitamin C destedi verilmesini dnermektedir.

Yagda ¢6zlinen vitaminlerin eliminasyon dizeyleri daha dustk olsa da CRRT slrecinde vitamin A haric desteklenmeleri
onerilmektedir. CRRT siresince dzellikle vitamin E ve vitamin K destedi saglanmalidir.

Cocuklarda CRRT suresince, énerilen ginlik standart dozlarda vitamin desteginin sirddrdlmesi, uzun sdreli uygulamalardaysa
suda ¢ozlinen vitamin ve eser element kan dizeylerinin izlemi énerilmektedir.
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10. Viicut Disi Membran Oksijenizasyonu Uygulanan Hastalarda Siirekli Renal Destek Tedavileri

Kritik hastalarda CRRT ve ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) uygulamalarinin birlikte yapiima sikhigi giderek
artmaktadir. ECMO uygulanan hastalarda akut renal hasarlanma insidansi %70'leri bulmaktadir, hastalarin %50'si RRT
gerektirmektedir. ECMO sirecinde ABY gelisimi, mortalite ve ECMO’dan ayrilma basarisiziginda, bagimsiz risk faktéradir. Ancak
altta yatan birincil bébrek hastaligi yoksa ECMO sonrasi yasayan hastalarda %90'nin Uzerinde renal iyilesme goérilmektedir ve
kronik RRT gereksinimi distktar.

ECMO ve CRRT Kombinasyonunun Endikasyonlari ve Faydalari

Baslama endikasyonlari, ECMO’da olmayan hastalara benzerdir. ELSO verilerine gére ECMO hastalarinda sivi yikd, RRT
baslanmasindaki en sik endikasyondur. ECMO hastalarinda CRRT baslanma nedenleri siklik sirasi ile sivi yiki %43, akut renal
hasarlanma %35, sivi yikinin 6nlenmesi %16, elektrolit bozukluklari %4 olarak bildirilmistir.

ECMO Hastalarinda CRRT Baslanmasinda Zamanlama

ECMO hastalarinda CRRT zamanlamasi icin kesin veriler mevcut degildir. Klinik ¢alismalar CRRT'ye erken baslamanin faydali
oldugunu ve daha iyi sonlanim sagladigini gostermislerdir. Bu calismalarda CRRT'ye erken baslamanin faydalarinin cogunlugu sivi
dengesinin korunmasiyla iliskilidir.

CRRT VE ECMO Kombinasyonu:

1- Ayri Vaskdler Yol ve CRRT Cihazi

Bu secenek ilave vaskiler yol gerektirir ve genellikle ECMO &ncesi CRRT kullaniliyorsa tercih edilin.  Avantaji her iki sistemin
hemodinamikleri arasinda etkilesimin olmamasidir. Ancak CRRT endikasyonu, hasta ECMO'ya bagliyken konuldugunda, yiksek
doz antikoagulasyon alan hastada, baska genis Iimenli kateterin yerlestirilmesi, komplikasyon riskini arttirir. Ayrica ilave vaskuler
yol, mevcut ECMO kandiltyle sinirda akim saglanan hastalarda, daha yiksek kan akimi saglanmasi icin gerekebilecek olan ilave
kandle rezerve edilmelidir. Sonucta bu ydntemin uygulamasi ECMO’da olmayan hastalardaki CRRT uygulamalarindan farkli
degildir.

2- ki Bagimsiz Ekstrakorporeal Devrenin Kombine Edilmesi: Eksternal CRRT Cihazi Kullanimiyla Birlikte ECMO Ve CRRT

En glvenli ve basarili yontemdir. CRRT devresindeki kan akiminin tam kontrolind, transmembran basincinin uygun
monitdrizasyonunu ve dogru sivi dengesinin elde edilmesini saglar. Genellikle CRRT cihazi, ECMO devresi venéz hattina baglanir,
diyaliz giris lokalizasyonu ise ECMO pompa tipine gore belirlenir. Roller pompada, pompa 6ncesi, sentrifugal pompada, pompa
sonrasl lokalizasyonda olmasi genel yaklasimdir.

Yontemin avantajlari: 1- Maliyet-yararlanimi iyi, 2- Devre Uzerine kolay adapte edilme, 3- DUslk kan volimdayle calisma, 4- Kolay
yonetim, 5- Daha az kaynak kullanimi, 6- ilave vaskiiler yol gereksiniminin ve yerlestirmeyle ilgili komplikasyonlarin olmamasi,
7- CRRT cihazi oksijenatdr dncesi yerlestirildiginde hava ve kan pihtisina bagli olasi embolinin oksijenator tarafindan tutulmasidir.

ECMO devresine adapte edilen CRRT sistemiyle iliskili en dnemli dezavantajise her iki sistem kan akimlarinin birbirleriyle etkilesimidir.
iki devrenin kombinasyonu, cogunlugu CRRT cihazi giris ve cikis basing alarmlariyla iliskili olmak tzere bazi teknik problemlere
neden olur. ECMO devresinin farkli segmentlerinin basing dizeyleri, CRRT cihazi basing alarm sinirlariyla ile uyumlu olmayabilir.
CRRT cihazlari, santral vendz basingla uyumlu olacak sekilde 0-20 mmHg araliginda baglanti saglamak Uzere kurgulanmistir.
ECMO devresinin sentrifugal pompa oncesi basinclari bu degerlere gore belirgin negatifken, pompa ve oksijenerator arasindaki
basinclar ise belirgin pozitiftir. CRRT cihazinda alarm sinirlarinin disinda basing algilanmasi, CRRT cihazini durdurabilir. Ornegin
eger CRRT cihazi vendz hatti, sentrifugal pompa dncesi baglanirsa, CRRT cihazindan gelen islenmis kan, ECMO devresinin negatif
basincli (-20 mmHg ile -100 mmHg araliginda) kismina geri doner. Bu tolere edilebilirse de CRRT cihazindaki disik giris basincini
algilayan alarm, otomatik olarak islemi sonlandirabilir. Limitleri dikkate almamak ise asiri negatif basinclara yol acarak, hemoliz
ve mikroembolizasyona neden olabilir. Agir hipoksemisi olan hastalar, siklikla yliksek kan akimi, dolayisiyla da 3000 rpm Gzerinde
ECMO pompa hizi gerektirirler. Bu 6zellikle ECMO giris akimi sinirda olan hastalarda, asir negatif basinclara yol acar. ECMO
giris akimi, kandl capi, hastanin sivi volim, hastanin ve kanUlin pozisyonu ve dksiirme esnasindaki negatif intratorasik basing
gibi faktorler tarafindan belirlenir. Agir hipoksemik hastalarda, ECMO akiminda meydana gelen kiictuk degisiklikler, arteryel
oksijenasyonda, belirgin dismelere yol agabilir.

Arter (alis) hatti baglantisinin, sentrifugal pompa sonrasi olmasiysa CRRT cihazinda ylksek arter basincr alarmini tetikler. Tam tersi
arter hattinin pompa 6ncesi, vendz hattin pompa sonrasi yerlesimiyse CRRT cihazinda arter tarafinda dusik basing, vendz tarafta
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yUksek basin¢ alarmlarina yol acar. Bu farkliliklar CRRT filtresi ic basincini olumsuz etkileyerek filtre dGmrini azaltabilir. Ayrica
akim ve basing arasindaki belirgin farkliliklar makaslanma stresini arttirir, pihtilagma sisteminin aktive olmasina ve istenmeyen
sitokinlerin salinmasina neden olur. Bu hayati tehdit edici potansiyeli olan hemoliz, DIK ve sistemik inflamasyona yol acabilir.
Hemoliz, hemoglobiniriye neden olarak renal hasarlanmayi da arttirabilir.

ECMO kan akimlarini degistirmek, devre basinclarini dolayisiyla CRRT giris-cikis basinglarini degistirebilir. Yiksek basing alarmlari,

ECMO kan akiminin azaltiimasi ya da alarmlarin baskilanmasiyla atlatilabilirse de bu uygulamalar énceden kestirilemeyen sonuclar
dogurabilir.

ECMO ve CRRT tekniklerinin kombinasyonu icin bircok secenek mevcuttur. Bunlardan bazilari gosterilmistir (Sekil 2, 3, 4, 5).

A 4

Arter hatti

. ECMO Dolasimi
Membran oksijenatérii Sentrifugal pompa

‘;":

Sekil 2. ECMO-CRRT baglantisi: CRRT'nin girisi sentrifugal pompadan sonra, cikisi oksijenatdrden dnce
ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, CRRT: Pediyatrik strekli renal replasman tedavisi

Venéz hat
B — —

v

Arter hatti

i ECMO Dolasimi
Membran oksijenatorii Sentrifugal pompa

.“

Sekil 3. ECMO-CRRT baglantisi: CRRT girisi vendz hat Uzerinde sentrifugal pompa oncesi, CRRT cikisi sentrifugal
pompa sonrasl

ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, CRRT: Pediyatrik strekli renal replasman tedavisi

Venoz hat
-— -

F 3
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v

Arter hatti

. - \ ECMO Dolasimi
Membran oksijenatorii Sentrifugal pompa

Venoz hat

I 3

v

Sekil 4. ECMO-CRRT baglantisi: CRRT girisi sentrifugal pompa sonrasi, CRRT cikisi sentrifugal pompa arasi pompa

aracihgiyla
ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, CRRT: Pediyatrik stirekli renal replasman tedavisi

A J
J

Arter hatti

. o i ECMO Dolas
Membran oksijenatorii Sentrifugal pompa

Venoz hat
4— —

Sekil 5. ECMO-CRRT baglantisi: CRRT giris ve cikisi ECMO oksijenatdrii hemen sonrasi
ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, CRRT: Pediyatrik strekli renal replasman tedavisi

11. Siirekli Renal Destek Tedavisi Sirasinda Gériilebilen Komplikasyonlar

Her ne kadar kritik hastalarda CRRT akut bobrek yetersizliginde kabul edilen bir tedavi ise de Ozellikle sit cocuklarinda ve
cocuklarda uygulama zorluklari vardir ve komplikasyon gelisme olasilig yiksektir.

CRRT sistemlerini, olasi komplikasyonlari ve alarmlarin nedenlerini bilmek yan etkileri en aza indirir.

Vaskiiler Komplikasyonlar ve Alarmlar

Vaskuler erisime ait komplikasyonlar, vaskuler hasar ve infeksiyondur. Hastalarina %5-19'da gelistigi bildirilmistir. Arteryel girisim,
hematom, hemotoraks ve pndmotoraks en sik rastlanan vaskuler sorunlardir. Arteryovendz fistll, anevrizma, trombds olusumu

ve retroperitoneal kanama bildirilmistir.
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Vaskdiler spazm, islem baslangicinda yiksek kan akim hizina, kateterin damar duvarinda aksi yénde hareketine veya kateterin
gereginden uzun olmasina bagl gelisebilir. Dlstk arteryel basing alarmi, CRRT sirasinda kan akisinda mekanik sorun oldugunu
gosteren mekanik komplikasyondur. Klempin kapali kalmasi benzeri fiziksel obstriksiyon, kateter veya tlplerde buikilme veya
sistemde pihti olmasindan kaynaklanir. Ayrica kateter boyutuna gére pompa hizinin fazla oldugunu, kateterin damar duvarinin
aleyhine cekis yaptigini ve akim obstrlksiyonuna neden oldugunu distiinmek gerekir. Cocuk hastalarda, pompa hizinin santral
vendz basinca veya sag atriyum kan hacmine gore fazla oldugu anlamina gelir. DUsik vendz basing alarmi, sistem vendéz akisi
algilayamadiginda veya devrenin donUs hattinda pozitif basing varliginda gerceklesir. Bu sorun varliginda sistemin vendz hattindan
ayrilma, filtre ile vendz basing sensdrl arasinda obstriksiyon veya pompa hizinin venéz kateterde gerekli pozitif basinci yaratacak
diizeyde olmadigi dustinilmelidir. Transmembran basing alarmi, kan ve ultrafiltrat kompartmanlari arasinda membranda basincin
degistigini yansitir. Filtrenin tikandiginin goéstergesidir. Bazi sistemlerde bu alarm ayrica ultrafiltrasyon hattinda klemp hatali kapali
birakildiginda da devreye girer.

Asiri Ultrafiltrasyon
CRRT uygulanan hastalarin %30"unda gelistigi gésterilmistir. Hastanin sivi dengesi yakin izlenmelidir (Bkz. sivi dengesinin izlemi).
Denge, Torba Hacmi veya Tarti Alarmi

Ultrafiltrat, replasman sivisi veya diyalizat hedeflenen hacim disinda kaldiginda devreye girer. Alarimin gelismesinin baslica
nedenleri, replasman veya diyalizat sollsyonlarinin klempe kalmasi veya islem devam ederken tartilarin hareket etmesidir.

Hipotermi

Hastanin tim kani viicut disinda dolastigi ve soguk diyalizat/replasman sollisyonu ile temas ettidi icin sik gorilen komplikasyondur.
Hastanin hipotermide uzun sureli kalmasi istenmez; enerji kaybi, titremeye bagli oksijen gereksiniminde artis, vazokonstriksiyon,
I6kosit fonksiyonlarinda bozulma ve koagllopatiye yol acabilir. CRRT makinesine entegre isitma sistemi kullanilmasi yeterli
olmuyorsa hastanin viicut 1sisi 37 °115C tutulacak sekilde disardan ek isitma yapilmalidir.

Enfeksiyon

CRRT uygulamasi sirasinda gelisebilecek en ciddi komplikasyondur. CRRT uygulanan hastalarin %50'sinde gelisebilmekte, %70
Olimle sonuglanmaktadir.

Filtre Tikanmasi

Tromboz en énemli vaskuler erisim kaybi nedenidir. Hipotansiyon ve hipovolemi ¢zellikle stit cocuklarinsa sik gérilir. Hipotansiyon,
hipovolemi ve disuk ultrafiltrasyon hizi filtrenin tikanma olasiligini azaltir.

Olasi komplikasyonlari en aza indirmek icin cihazda basinclarin yakin izlenmesi, basinglarda artis olmasi durumunda isleme son
verilmesi planlanmalidir. Basing Ust limitleri

1. Filtre 6ncesi basing > 270 mmHg

2. Trasnmembran basing >250 mmHg

3. Filtre dGmri >72 saat
Membran Reaksiyonu

CRRT Oncesinde ciddi metabolik asidozu olan hastalarin kani membran ile temas ettiginde ani bradikinin salinimi olabilir. Klinikte
kusmadan anafilaksiye degisen 6limcil olabilen bulgular gérilebilir. Riskli hastalarda islem dncesinde filtre kanla doldurulmalidir
(Bkz Ek-2).

CRRT Sirasinda Gelisebilen Metabolik ve Elektrolit Bozukluklarinin Diizeltilmesi

Azotemi; diyaliz/replasman hizini artir

Hiponatremi; 5 litre torbaya %3 hipertonik salinden 70 mL ekle

Hipernatremi; intraven6z %5 dekstroz %0.45 salin inflzyonu basla

Metabolik asidoz; bikarbonat inflizyonu basla veya replasman sollsyonunu %5 dekstroz icine 3 ampul sodyum
bikarbonat eklenmis sollsyon ile degistir.

Metabolik alkaloz; replasman sollsyonunu icine potasyum klortrl eklenmis izotonik sivi ile dedistir.

Hiperkalsemi; replasman veya diyalizat sivisinin hizini artir
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Hipokalsemi; kalsiyum sollsyonunun konsantrasyonunu 0,225 mmol/L olarak ayarla, plazma Cai'nin 1,1-1,3 mmol/L
olmasini hedefle (Tablo 11).

Tablo 11. Hipokalsemi varliginda kalsiyum inflizyon hizi

Hastanin iCa (mmol/L) Kalsiyum inflizyon hizi
>1,3 10 mL/saat azalt

1,1-1,3 Degisiklik yapma

0,9-1,0 10 mL/saat artir

<0,9 20 mL/saat artir

iCa: Iyonize kalsiyum

Hipomagnezemi; 100 mL izotonik icine 1 gr magnezyum sulfat ekleyerek inflize et (Tablo 12).

Tablo 12. Hipomagnezemi varliginda magnezyum infiizyon hizi

Serum magnezyum diizeyi (mg/dL) | Magnezyum dozu
0,5-0,9 1 gr/saat x 3
1,0-1,5 1 gr/saat x 2

Hipofosfatemi; fosfor inflizyonu basla, 2-4 saatte bir fosfor diizeyini kontrol et (Tablo 13).

Tablo 13. Hipofsofatemi varliginda fosfor infiizyon hizi.

Serum fosfor diizeyi (mg/dL) Potasyum fosfat dozu* (mmol/100
mL %5 dekstroz)

1,5-1,9 30 mmol (10 mmol/saat inflizyon)

2,0-2,5 20 mmol (10 mmol/saat inflizyon)

*Litredeki potasyum konsantrasyonuna dikkat et

Hipopotasemi; potasyum inflizyonu yap (Tablo 14).

Tablo 14. Hipopotasemi varliginda potasyum infiizyon hizi

Serum potasyum diizeyi (mEq/L) Potasyum kloriir dozu (mEq)
3,2-3,5 20 mEg/saat gunde 3 kez
3,6-3,9 20 mEg/saat glinde 2 kez
4,0-4,2 20 mEqg/saat ve 10 mEqg/saat
4,3-4,5 20 mEqg/saat

Hiperpotasemi; potasyum icermeyen sivi uygula veya diyaliz/replasman sollsyonun hizini artrr.

12. Siirekli Renal Destek Tedavisi Uygulanan Hastanin izlemi

CRRT uygulanan hastalar yakindan izlenmelidir. Vital bulgular dizenli olarak kaydedilmelidir. Elektrolitler, kan Ure azotu ve
kreatinin alti saatte, kan sayimi 12 saatte bir kontrol edilmelidir. Heparin alan hastalarda PTT veya aktive pihtilasma zamani
(ACT); sitrat uygulanan hastalarda iyonize kalsiyum diizeyi ve kan gazi protokolde belirtildigi sekilde izlenmeli ve kaydedilmelidir.
Ozellikle yiiksek akimli CRRT islemlerinde siklikla hipotermi gelismektedir. Bu durumda sisteme isitici eklenerek sorun ¢ézilebilir.
Gelis basinci, donis basinci ve filtre basinci saatlik izlenmeli ve standart forma kaydedilmelidir (Sekil 1).
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Kan Diyalizat | Replasman | Aldig Ca hizi | Sitrat/ UF idrar Net PTT/ | Gelis Donls | Filtre
Saat akim hizi | hizi sivi hizi sivi mL/ heparin | hizi miktan | cekilen | ACT | basinc | basina | basinc
mL/dak | mL/saat mL/saat miktari saat hizi [saat | /saat SivI

/saat miktari

07:00
08:00
09:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
01:00
02:00
03:00
04:00
05:00
06:00

Sekil 1. CRRT uygulanan hastalarda izlem formu

CRRT sirasinda hasta mimkunse CRRT hastasi takip deneyimi olan bir yogun bakim hemsiresi tarafindan izlenmelidir.

Hemsirenin sorumluluklari sunlardir;

a) Kateter giris bolgesini degerlendirmeli ve kayit altina almalidir. Kanama, enfeksiyon ve diger olasi sorunlar hakkinda doktoru
bilgilendirmelidir.

b) Hastanin aldigi ve cikardigr sivi miktarini saatlik olarak takip etmeli, sivi dengesinin saglanmasina aktif olarak katilmalidir.

c) Verilen renal replasman tedavi dozlarina uygun sekilde CRRT'nin devam ettirildigini takip etmeli ve kayit altina almalidir.

d) CRRT suresince hastanin vital bulgularini dizenli olarak takip etmeli ve kayit altina almalidir. Monitér alarm limitlerinin uygun
ayarlandigindan emin olmalidir.

e) Olasi alarmlara duyarli olmali, ¢6ziimlerine katki saglamali ve solUsyon degisimi, atik torbasinin bosaltiimasi, heparin
enjektorinin hazirlanmasi gibi midahalelerin hizla yapilabilmesini saglamalidir.

f) Kanama, konvulsiyon, hipotermi gibi dogrudan CRRT ile ilintili olmayabilen komplikasyonlari da takip etmelidir.

g) Set ve fitrede tromboz veya kateter kan akimi ile iliskili sorunlar nedeni ile olusabilecek arter basinci, ven basinci, transmembran
basinci ve diyalizat basinci degisikliklerini takip etmeli ve erkenden ¢6zUmund saglamalidir.

h) Tedavi bitiminde hastanin yasina uygun konsantrasyonda heparin ¢ozeltisi ile kateter limenlerini doldurarak, sonraki tedavi icin
hazir halde kalmasini saglamalidir. Kateter Iimeni kadar heparinli sivi verilmeli ve heparinli sivi ile kapatildigi kateter Gzerine not
edilmelidir.
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i) Kateter giris bdlgesi pansumaninin uygun sekilde ve dizenli olarak yapilmasini saglamalidir.
Ek-1. Filtrenin kanla doldurulmasi (blood priming) protokoll
a) Filtre tam kan veya eritrosit slispansiyonu ile doldurulabilir.

b) Filtre eritrosit stspansiyonu ile doldurulacaksa temin edilen eritrosit stispansiyonunun hematokrit diizeyi kontrol edilir ve
hematokrit diizeyi hedeflenen diizeye inecek sekilde sulandirilir.

¢) Sulandirilan eritrosit sspansiyonu 37° C'ye isitilir.
d) Isitilan eritrosit stispansiyonu total parenteral stispansiyon torbasina bosaltilir.

e) Makinenin standart doldurma (priming) programi tamamlandiginda total parenteral beslenme torbasinin ucuna dagitim
basadi (dispensing spike, Braun) takilir.

f) Takilan dagitim basaginin ucuna g yollu musluk (stopcock) eklenir.
g) Ekstrakorporeal devrenin arteryel ucu G¢ yollu musluk uglarindan birisine baglanir.

h) Uclii musluk kan devreyi dolduracak yénde acilir. Cihaz CVVHD veya CVVHDF modunda calistirilir. Kan akim hizi 40 mL/saat ve
diyaliz hiz1 200 mL/saat ayarlanarak sistem 7,5 dakika calistirilir.

i) Cihaz kan vendz uca bagl atik torbasina ulasana kadar calistirilir.
j) Kan atik torbasina ulastiginda pompa durdurulur.

k) Sistem bu sekilde kanla doldurulmus olur. Ancak doldurulan kanda pH (pH 6,9) ve kalsiyum duzeyi siklikla cok dUstktir. Bu
nedenle doldurulan kanda kisa sireli diyaliz uygulanmasi asidotik kanin hastaya gitmesinden kaynaklanabilecek sorunlarin
(bradikinin salinma sendromu) 6nlenmesini saglar (bakiniz Ek-2).

Ek-2. Bradikinin salinma sendromunun énlenmesi protokoli

a) Ek-1'de yer alan protokol basamaklari gergeklestirilir. Ancak bradikinin salinma sendromu riski olan hastada filtre hedef
hematokrit diizeyine gdre serum fizyolojik ile sulandiriimis eritosit slispansiyonu ile doldurulur.

b) Vendz ug klampe edilir ve atik torbasindan ayrilr.

¢) Vendz ug arteryel uca daha 6nce baglanmis olan Ug yollu musluk uclarindan bos olan uca baglanir.
d) Arteryel uctaki Ucli musluk yonU, kanin devreye akmasini dnleyecek yonde kapatilir.
)

e) Ucli musluk araciligiyla devrenin vendz yolunda bulunan kan arteryel tarafa gecer. Bdylece kendi icinde devir daim yapacak
kapali bir devre olusur.

f) Bu asamada vendz yol klampe olmamalidir, kontrol edilmelidir.

g) Ucli musluk kan devreyi dolduracak yénde acilir. Cihaz CVVHD veya CVVHDF modunda calistirili. Kan akim hizi 40 mL/dak ve
diyaliz hizi 200 mL/dak ayarlanarak sistem 7,5 dakika calistirilir.

h) islem sonunda filtre ici kanin pH ve kalsiyum diizeyi siklikla fizyolojik sinirlara gelir, kontrol edilmelidir.
Ek-3. Heparin protokolU
a) Antikoagllasyon baslanmadan énce PT/PTT veya ACT, trombosit sayisi kontrol edilmelidir.

b) Baslangig ACT dizeyi >200 sn veya aPTT >60 sn veya PT-INR 2,5 katindan uzun veya trombosit sayisi <60.000/mm3 ise heparin
baslanmamalidir.

¢) Koagulaopati yoksa (ACT <180 sn veya aPTT <60 sn) 20 Unite/kg intravendz heparin yapilr.

d) Yirmi dakika sonra ACT veya aPTT dizeyine tekrar bakilir (filtre sonrasi mavi portdan érnek alinir). ACT <180 sn veya PTT <60
sn ise heparin ylkleme dozu tekrarlanir (maksimum 2 kez).

e) Hedef ACT diizeyi 180-220 sn, PTT dizeyi 60-80 sn olmalidr.

f) Yikleme dozundan sonra 10 Unite/kg/saat heparin inflizyonu baslanir. Yasa gore litrede maksimum heparin konsantrasyonlari
Tablo 8'de gbsterilmistir.

g) Aktive pihtilasma zamani izlemi yapmak olasi ise ilk bir saat ACT her 20-30 dakikada bir kontrol edilmelidir.
h) Heparin doz her degisikliginden bir saat sonra ACT veya aPTT duzeyi kontrol edilmelidir.
i) Heparin doz degisikligi protokoll Tablo 9'da gdsterilmistir.
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Tablo 15. Heparin konsantrasyonu belirlenmesi

Hastanin tartisi (kg) Heparin konsantrasyonu (U/mL)
<10 kg 40

11-25 kg 100

16-60 kg 250

>60 kg 500

Tablo 16. Heparin titrasyon protokolii

ACT diizeyi (sn) | PTT diizeyi (sn) | Heparin dozu
180-220 60-80 Hicbir sey yapma
>220 >80 Heparini bir saat kes
Bir saat sonra dozu %10 azaltarak basla
<180 <60 inflizyon hizini %10 artir

a) Dengeli heparin inflzyon hizina ulasildiginda ACT veya aPTT izlemi dort saatte bir yapilmalidir.

b) Her devre degisikliginden veya kan transfliizyonundan 20 dakika sonra ACT veya aPTT kontrolU yapilmalidir.
Ek-4. ACD-A sitrat solisyonuna ait protokol

a) Diyalizat ve/veya replasman solusyonlari kalsiyum icermemelidir.

b) Hastanin agirligina gore kan akim hizi belirlenmelidir.

1. Kan akim hizina gore sitrat inflizyon hizi otomatik makine tarafindan belirlenir. Hedeflenen sitrat konsantrasyonuna gore
degismekle birlikte prensip olarak ACD-A sollsyonu inflizyon hizi, mL/saat olarak ayarlanmis kan akim hizinin (Qb) 1,5 kat
(Qb x 1,5 mL/saat) olarak baslanir. Or: kan akim hizi 100 mL/saat ise sitrat inflizyon hizi 150 mL/saat ayarlanmalidir. Kan akim
hizi dUslk olan ¢ocuk hastalarda ise arter hattina veya kan dncesi pompasina sitrat, santral hatta kalsiyum inflizyonu haricen
takilir; kan akim hizina ve hedef sitrat konsantrasyonuna gdre sitrat inflzyon hizi belirlenir (Tablo 17). Hesaplama sirasinda
asagidaki formdl kullanilmalidir.

Sitrat dozu = Qsitrat x Csitrat/Qb
Qsitrat; sitrat akim hizi mL/dak
Citrat; sitrat konsantrasyonu mmol/L
Qb; kan akim hizi mL/dak

Tablo 17. ACD-A soliisyonu kullanilan hastalarda 2,5 mmol/L sitrat konsantrasyonu kullanildiginda 6rnek

akim hizlari

ACD-A (113 mmol/L) Sitrat doz (mmol/L)=2,5

Hasta agirlig (kg) 8 10 12 15 20
Min kan akim hizi (mL/dak) 40 50 60 75 100
Kan 6ncesi pompa hizi (mL/saat) 53 66 80 100 133
2000 mL/saat/1,73 m? VYA* icin dnerilen 430 500 585 730 900
degisim hizi

Oncesi veya sonrasi nasitrat dilusyonu icin 377 434 505 630 767
kalan doz

* VYA: Vicut ylzey alani
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Tablo 18. ACD-A soliisyonu kullanilan hastalarda 3,0 mmol/L sitrat konsantrasyonu kullanildiginda 6rnek

akim hizlar

ACD-A (113 mmol/L) Sitrat doz (mmol/L)=3,0

Hasta agirligi (kg) 8 10 12 15 20
Min kan akim hizi (mL/dak) 40 50 60 75 100
Kan oncesi pompa hizi (mL/saat) 64 80 96 119 159
2000 ml/saat/1,73 m? VYA icin 6nerilen 430 500 585 730 900
degisim hizi

Oncesi veya sonrasi nasitrat dilusyonu icin 306 428 489 611 741
kalan doz

VYA: Vicut yizey alani

b) Santral veya vaskdiler erisimin dénls yolundan veya cihaz Gzerinden verilmek Gzere kalsiyum inflizyonu hazirlanir. Kalsiyum,
1000 mL %0,9 NaCl igine 24 g kalsiyum glukonat eklenerek hazirlanir; solisyonun inflizyon hizi kan akim hizinin %25 (Qb mL/
saat/4) olarak baglanrr.

C) Filtre sonrasi Cai ve hasta plazma Cai diizeylerine gore pompa éncesi kan akim hizi ve kalsiyum inflizyon hizlarinin ayarlanmasi
gerekir. Sitrat ve kalsiyum inflizyon protokoll Tablo 16°da gosterilmistir.

Tablo 19. ACD-A sitrat inflizyon protokolii

FSiCa Sitrat inflizyon hizi HiCa Kalsiyum infilizyon hizi
<0,25 5 mL saat azalt <0,8 20 mL/saat artir
0,25-0,35 Degisiklik yapma 0,80,9 10 mL/saat artir

0,9-1,0 5 ml/saat artir
0,35-0,5 5 mL saat artir 1-1,2 Dedisiklik yapma
>0,5 10 mL saat artir 1,2-1,3 5 ml/saat azalt

1,3 10 mL/saat azalt
FSiCa: Filtre sonrasi iyonize kalsiyum duzeyi, HiCa: Hastanin iyonize kalsiyum duzeyi

Ek-5. %4 sitrat sollisyonuna ait protokol
1. Diyalizat ve/veya replasman sollsyonu kalsiyum icermemelidir.
2. Hastanin agirligina gére kan akim hizi belirlenir.

3. Kan akim hizina gore sitrat inflizyon hizi otomatik belirlenir. Hedeflenen sitrat konsantrasyonuna gore degismekle birlikte
prensip olarak %4 sitrat sollsyonu inflizyon hizi, mL/saat olarak ayarlanmis kan akim hizinin (Qb) 1,5-1,7 kati (Qb x 1,5-1,7
mL/saat) baslanir. Or: kan akim hizi 100 mL/saat ise sitrat infiizyon hizi 150-170 mL/saat ayarlanmalidir. Diyaliz hizinin da
kan akim hizinin 20 kati, replasman hizinin 10 kati ayarlanmasi dnerilmektedir. Kan akim hizi dislk olan ¢ocuk hastalarda ise
arter hattina veya kan dncesi pompasina sitrat, santral hatta kalsiyum inflzyonu haricen takilir; kan akim hizina ve hedef sitrat
konsantrasyonuna gore sitrat inflzyon hizi belirlenir (Tablo 20). Hesaplama sirasinda asagidaki formul kullaniimalidir.

Sitrat dozu = Qsitrat x Csitrat/Qb

Qsitrat; sitrat akim hizi mL/dak

Citrat; sitrat konsantrasyonu mmol/L

Qb; kan akim hizi mL/dak
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Tablo 20. %4 Nasitrat soliisyonu kullanilan hastalarda 3,0 mmol/L sitrat konsantrasyonu kullanildiginda 6rnek

akim hizlar
%4 Nasitrat (136 mmol/L)

Sitrat doz (mmol/L) =3

Hasta agirhigi (kg) 8 10 12 15 20
Min kan akim hizi (mL/dak) 40 50 60 75 100
Kan éncesi pompa hizi (mL/saat) 53 66 79 99 132
2000 mL/saat/1,73 m? VYA icin Onerilen 430 500 585 730 900
degisim hizi

Oncesi veya sonrasi Nasitrat dilusyonu icin 377 434 506 631 768
kalan doz

VYA: Vicut ylzey alani, Min: Minimum

Tablo 21. %4 Nasitrat soliisyonu kullanilan hastalarda 2,5 mmol/L sitrat konsantrasyonu kullanildiginda 6rnek

akim hizlan

%4 Nasitrat (136 mmolL/L) Sitrat doz (mmol/L) = 2,5

Hasta agirlig (kg) 8 10 12 15 20
Min kan akim hizi (mL/dak) 40 50 60 75 100
Kan éncesi pompa hizi (mL/saat) 44 55 66 83 110
2000 ml/saat/1,73 m? VYA icin Onerilen 430 500 585 730 900
degisim hizi

Oncesi veya sonrasi Nasitrat dilusyonu icin 386 445 519 647 790
kalan doz

VYA: Vicut ylzey alani, Min: Minimum

4. Santral veya vaskiler erisimin donus yolundan veya cihaz Uzerinden verilmek Uzere kalsiyum inflzyonu hazirlanir Kalsiyum
sollsyonu litrede 1,7 mmol kalsiyum icerecek sekilde dizenlenmelidir. 280 mL %0,9 NaCl icine 220 mL (22 ampul) %10
kalsiyum glukonat eklenerek hazirlanan kalsiyumun inflizyon hizi alet tarafindan otomatik sekilde baslanr.

d) Filtre sonrasi Cai ve hasta plazma Cai diizeylerine gére pompa dncesi kan akim hizi ve kalsiyum inflizyon hizlarinin ayarlanmasi
gerekir. Sitrat ve kalsiyum inflizyon protokoll Tablo 17'de gosterilmistir.

Tablo 22. %4 sitrat infiizyon protokolii

FSiCa Sitrat inflizyon hizi HiCa Kalsiyum inflizyon hizi
<0,20 0,2 mmol/L <1,0 0,4 mmol/ L

0,20-0,24 0,1 mmol/L 1,0-1,11 0,2 mmol /L

0,25-0,35 Degisiklik yapma 1,1-1,2 Degisiklik yapma
0,35-0,40 0,1 mmol/L 1,21-1,35 0,2 mmol /L

>0,40 0,2 mmol/L >1,35 0,4 mmol/ L

FSiCa: Filtre sonrasi iyonize kalsiyum duzeyi, HiCa: Hastanin iyonize kalsiyum duzeyi

Ek-6. Prismositrat 10/2 sollsyonuna ait protokol
1. Diyalizat ve/veya replasman soltsyonu kalsiyum icermemelidir.
2. Hastanin agirligi gore kan akim hizi belirlenir.

3. Sitrat inflzyon hizi kan akim hizina gére otomatik cihaz tarafindan belirlenir. Hedeflenen sitrat konsantrasyonuna gore
degismekle birlikte prensip olarak sitrat inflzyon hizi kan akim hizinin yaklasik 15 katidir. <50 kg hastalarda kullanilacaksa
antikoagUlasyon yontemi olarak sitrat secilmez. Kan éncesi pompa tartisina veya arter hattina sitrat solsyonu takilir. Kan akim
hizina ve hedef sitrat konsantrasyonuna gore sitrat inflizyon hizi belirlenir (Tablo 23, 24, 25, 26). Hesaplama sirasinda asagidaki
formdl kullaniimalidir.
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Sitrat dozu = Qsitrat x Csitrat/Qb
Qsitrat; sitrat akim hizi mL/dak
Citrat;sitrat konsantrasyonu mmol/L
Qb; kan akim hizi mL/dak

Tablo 23. Prismositrat 10/2 soliisyonu kullanilan hastalarda 2,0 mmol/L sitrat konsantrasyonu kullanildiginda 6rnek akim hizlar

Prismositrat (12 mmol/L) Sitrat doz (mmol/L) = 2,0

Hasta agirhig (kg) 8 10 12 15 20
Min kan akim hizi (mL/dak) 40 50 60 75 100
Kan oncesi pompa hizi (mL/saat) 400 500 600 750 1000
2000 ml/saat/1,73 m? VYA icin 6nerilen degisim hizi 430 500 585 730 900
Oncesi veya sonrasi Nasitrat dilusyonu icin kalan doz 30 0 -15 -20 -100
VYA: Vicut ylzey alani, Min: Minimum

Tablo 24. Prismositrat 10/2 soliisyonu kullanilan hastalarda 3,0 mmol/L sitrat konsantrasyonu kullanildiginda 6rnek akim hizlari

Prismositrat (12 mmol/L) Sitrat doz (mmol/L) = 3.0

Hasta agirhig (kg) 8 10 12 15 20
Min kan akim hizi (mL/dak) 20 20 24 30 40
Kan 6ncesi pompa hizi (mL/saat) 400 400 480 600 800
2000 mL/saat/1.73 m? VYA icin Onerilen degisim hizi 430 500 585 730 900
Oncesi veya sonrasi Nasitrat dilusyonu icin kalan doz 30 100 105 130 100
VYA: Vicut yizey alani, Min: Minimum

Tablo 25. Prismositrat 10/2 soliisyonu kullanilan hastalarda 4.0 mmol/L sitrat konsantrasyonu kullanildiginda 6rnek akim hizlar

Prismositrat (12 mmolL/L) Sitrat doz (mmolL/L) =4

Hasta agirlig (kg) 8 10 12 15 20
Min kan akim hizi (mL/dak) 20 20 24 30 40
Kan 6ncesi pompa hizi (mL/saat) 400 400 480 600 800
2000 mL/saat/1.73 m? VYA icin Onerilen degisim hizi 430 500 585 730 900
Oncesi veya sonrasi Nasitrat dilusyonu icin kalan doz 30 100 105 130 100

Tablo 26. Prismositrat 10/2 soliisyonu kullanilan hastalarda 2,5 mmol/L sitrat konsantrasyonu kullanildiginda 6rnek akim hizlar

Prismositrat Sitrat doz (mmolL/L) = 2,5

Hasta agirhig (kg) 8 10 12 15 20
Min kan akim hizi (mL/dak) 40 50 60 75 100
Kan oncesi pompa hizi (mL/saat) 500 625 750 938 1250
2000 ml/saat/1,73 m? VYA icin 6nerilen degisim hizi 430 500 585 730 900
Oncesi veya sonrasi Nasitrat dilusyonu icin kalan doz -70 -125 -165 -208 -350
VYA: Vicut ylzey alani, Min: Minimum

4. Santral veya vaskiler erisimin dénis yolundan veya cihaz Uzerinden verilmek Uzere kalsiyum inflizyonu hazirlanir. 50 mL
enjektdre 25 mL %0,9 NaCl ve 50 mL kalsiyum glukonat eklenir ve 10 mL/saat inflizyon hizinda baslanir.

5. Filtre sonrasi Cai ve hasta plazma Cai dizeylerine gére pompa 6ncesi kan akim hizi ve kalsiyum inflizyon hizlarinin ayarlanmasi
gerekir. Sitrat ve kalsiyum inflizyon protokoll Tablo 19'da gosterilmistir.
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Tablo 27. Prismositrat 10/2 sitrat inflizyon protokolii

FSiCa Sitrat inflizyon hizi HiCa Kalsiyuminfiizyon hizi
<0,20 0,5 mmol/L azalt <0,8 10 mL/saat artir
0,20-0,24 0,25 mmol/L azalt 0,8-1,0 5mL/saat artir
0,25-0,35 Degisiklik yapma 1,1-1,2 Degisiklik yapma
0,35-0,40 0,25 mmol/L artir 1,21-1,35 5 ml/saat azalt

>0,40 0,5 mmol/L artir >1,35 10 mL/saat azalt

FSiCa: Filtre sonrasi iyonize kalsiyum dizeyi, HiCa: Hastanin iyonize kalsiyum duzeyi

Sitrat Antikoagiilasyonu Yapilan Hastalarda izlem

a) Sitrat antikoagulasyonu baslandiktan 30 dakika sonra filtre sonrasi mavi porttan alinan kan érnedinde filtre sonrasi iyonize
kalsiyum (FSiCa) ve arteryel kan gazinda hastanin iyonize kalsiyum (HiCa) diizeyleri kontrol edilir. ik 3 saat HiCa her saat bas
kontrol edilir. Dengeli HiCa diizeyine ulasildiktan sonra her 3 saatte bir kontrol edilir. FSiCa dizeyi 0,25-0,35 mmol/L, HiCa
diizeyinin 1,0-1,2 mmol/L olmasi hedeflenmelidir (Tablo 28).

Tablo 28. Sitrat antikoagiilasyonu uygulanan hastalarda monitorizasyon

Parametre Tedavi baslangicinda Tedavi baslangicindan 30 Diger zamanlar
dak sonra

FSiCa _ X Her 8-12 saat

HiCa X _ Her 6-8 saat

Serum bikabonat duzeyi X _ Her 6-8 saat

FSiCa: Filtre sonrasi iyonize kalsiyum dizeyi, HiCa: Hastanin iyonize kalsiyum duzeyi

2. Sitrat ile antikoagulasyon yapilan hastalarda arteryel kan gazi her alti saatte bir kontrol edilmelidir. Kan gazi bikarbonat dlzeyine
gore diyalizat hizi ayarlanir ve Tablo 11'de gdsterilmistir.

Tablo 29. Arteryel kan gazi bikarbonat diizeyine goére diyalizat hizlan
Bikarbonat diizeyi (mmol/L) <20 20-21,9 22-26 26,1-30 >30

Diyalizat hizi %50 artir %25 artir Degistirme %25 azalt %50 azalt

3. Diyalizat hizi azaltilmasina ragmen asidoz devam ederse diyalizat solisyonunun 5 litresine 50 mL %8,4 sodyum bikarbonat
eklenir. Sitrat antikoagUllasyonu baslanan hastalarda ilk saatlerde bikarbonat gereksinimi olmasina karsin siklikla 9-12. saatlerde
gereksinim azalr.

4. Serum sodyum ve potasyum dlzeyleri her 3 saatte bir kan gazindaki degerlerden kontrol edilmelidir.
5. Serum total kalsiyum ve fosfor dizeyleri gtnlik kontrol edilmelidir.
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