SUREKLI RENAL REPLASMAN TEDAVIi (SRRT) YONTEMLERI
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Renal replasman tedavileri (RRT), viicutta biriken toksik maddelerin, inflamatuar
mediatorlerin, ilag metabolitlerinin viicuttan uzaklastirilmasi i¢in uygulanan tedavi
sekilleridir. Son yillarda yogun bakimlarda akut renal yetmezlik basta olmak iizere bazi
hastaliklarin tedavisinde devamli renal replasman tedavilerinin kullanimi giderek
yayginlagmaktadir. Akut bobrek yetmezligi gelisen yogun bakim hastalarinda dializ
yapilmadiginda mortalite %50 nin {izerindedir. Aralikli diyaliz islemine gore hasta basinda
24 saat boyunca yapilan siirekli renal replasman tedavisi bobregin ¢alismasina benzer sekilde
daha fizyolojik bir diyaliz seklidir. Yogun bakim hastalari genelde hemodinamik sorunlari,
inotrop ve vazopressor ajanlarin kullanilma gerekliligi veya hipotansiyon nedeni ile
konvansiyonel araliklt hemodiyalizi tolere edemeyebilirler. Bu nedenle yavas kan akim
hizlarinda, uzun siireli tedaviye imkan veren, tedavi esnasinda hastanin hemodinamik
dengesini koruyan siirekli renal replasman tedavileri yogun bakimlarda yaygin olarak
kullanilmaktadir.

Gilintimiizde kullanilan 3 tip renal replasman tedavisi vardir:
1. Periton diyalizi (PD): Aralikli, devamli

2. Aralikli hemodiyaliz (AHD)

3. Siirekli renal replasman tedavileri (SRRT): SVVH, SVVHD, SVVHDF

Periton Dializi:
Periton diyalizi, dogal bir yar1 ge¢irgen zar olan peritonun dializ membran1 olarak
kullanilmas1 esasina dayanan bir dializ yontemidir. Peritona giris saglayan bir kateter ile

periton bosluguna diyalizatin verilmesi, belirli bir siire tutulmasi ve bu siire sonunda



bosaltilmasi seklinde yapilmaktadir. Diyalizatin periton boslugunda bekledigi donemde,
kanda yiiksek konsantrasyonda bulunan iire, kreatin gibi maddeler ve toksinler difiizyon
yoluyla diyalizata gecerler. Konsantrasyon farkinin yiiksek oldugu baslangi¢c doneminde
solutlerin difiizyonu en hizlidir, kan ve diyalizat arasindaki konsantrasyon farki azaldik¢a
diflizyon hiz1 azalir ve kan ile diyalizat konsantrasyonu esitlendiginde difiizyon durur.
Diyalizat stvisi igindeki glukoz gibi ozmotik maddelerin yarattigi ozmotik fark sayesinde
ultrafiltrasyon denilen s1vi ¢ekilmesi gerceklesir. Kan ve diyalizat arasinda ozmotik esitlik
saglanincaya kadar su kapillerlerdeki kandan periton bosluguna geger. Ozmotik farkin en
fazla oldugu erken donemde ultrafiltrasyon en fazladir, ozmotik fark azaldikg¢a azalir ve
ozmotik esitlik saglandiginda durur. Ultrafiltrasyon sonucunda hastaya verilen diyalizattan
daha fazla siviy1 geri almak miimkiin olur. Periton dializinin yogun bakimlarda kullanimini
kisithidir. Solunum yetersizligi olan hastada intraperitoneal hacim artmasi ventilasyonu
zorlastirabilir. Hizli solut, toksin ve metabolit klirensi amaglandiginda PD ile hedefe ulasmak
zor olabilir. Ek olarak akut s1v1 yiikiiniin oldugu pulmoner 6dem ve konjestif kalp yetersizligi
gibi durumlarda PD ile sivi ¢ekilmesi yetersiz kalabilir. Karin duvari biitiinliigiiniin bozuldugu
durumlarda ve diyafragmatik lezyonlarin varliginda kullanilamaz. Periton dializinin en 6nemli

komplikasyonu peritonittir.

Araliklh Hemodializ:

Akut ve kronik bobrek yetmezligi tedavisinde tiim diinyada uygulanan standart tedavi
yontemidir. Yar1 gecirgen bir zardan iire, kreatin gibi soliitlerin gegmesi prensibine gore
caligir. Zarm her iki tarafinda yiiksek kan ve dializat s1vis1 akim hizlar ile biiyiik miktarlarda
stv1 ¢ekilebilir. Haftada birkag kez 3-6 saatlik seanslarda uygulanir. Yiiksek miktarlarda sivi
¢ekildiginden ancak hemodinamik olarak stabil hastalara uygulanabilecek bir diyaliz
yontemidir. Ozellikle hemodinamisi bozuk olan yogun bakim hastalarinda kullanimi risklidir.

Konvansiyonel aralikli hemodiyalizde yineleyen hipotansiyon ataklari renal kan akimini



bozarak renal iskemiyi daha da artirir ve doku oksijenizasyonunu bozabilir. Aralikli
hemodiyaliz sirasinda ve sonrasinda tire ve sodyumun hizli temizlenmesine bagl sistemik,
norolojik bulgular ve beraberinde elektroensefalogramda bozuklukla seyreden diyaliz
dengesizlik sendromu gelisebilir (disequilibriyum sendromu). Kiigiik ¢ocuklarda etkili
hemodiyaliz yapilabilmesi i¢in iyi ¢alisan damar yolu saglanmasi gerekmektedir.

3. Siirekli Renal Replasman Tedavisi (SRRT)

Hemodinamisi stabil olmayan ve asir1 s1v1 yiiklenmesi olan hastalarda en iyi tedavi
sekli SRRT dir. SRRT hastay1 hizli siv1 ve elektrolit dengesizliginden korur. Renal
fonksiyonlarin geri doniisiimii daha hizlidir. Metabolik asidozun diizeltilmesi i¢in siirekli
tampon kullanabilme imkan: sunar. Istendigi kadar siv1 verilebildiginden enteral ve parenteral
beslenme kisitlama olmadan daha etkili yapilabilir. Ozellikle septik hastalarda sitokinlerin

uzaklastirilmasi amactyla da kullanilmaktadir. Daha az isgiicti gerekir.
SRRT difiizyon ve konveksiyon prensibine gore caligir:

Difiizyon: Solut maddeler kan ile dializat sivis1 arasinda bulunan membrandan konsantrasyon
gradientine gore, konsantrasyonu yiiksek olan taraftan diisiik olan tarafa pasif olarak gecerler.
Bu sayede kanda yiiksek konsantrasyonda bulunan iire, kreatinin gibi solutler ve elektrolitler
diyalizata gecer. Hemodializ bu prensip ile olusur. Kullanilan diyaliz sivisinin igerigi, diyaliz

sonrasi plazmay1 normal degerlerde tutacak sekilde ayarlanmistir.

Konveksiyon: Zarda olusturulan hidrostatik basing su molekiillerinin yar1 gegirgen zardan
gegmesi ve beraberinde porlardan kolayca gegebilen soliitleri de siiriiklemesi prensibine
dayanir. Yirmibin dalton molekiil agirligindan biiyiik soliitler ise zardan gegemez.
Hemofiltrasyon konveksiyon prensibi ile ¢alisir.

Hemodiyaliz ve hemofiltrasyon molekiil agirlig1 60 dalton olan iire gibi soliitlerin

temizlenmesinde esit etkiye sahiptir. Ancak molekiil agirligi 5200 dalton olan insiilin gibi



biiyiik ve difiizyon 6zelligi zayif molekiillerin temizlenmesinde hemofiltrasyon daha iyi bir
yontemdir.
Siiziilme katsayisi: Siiziilen maddenin plazma konsantrasyonu ve siiziilen sivinin yani
filtratin konsantrasyonu arasindaki orandir. Elektrolitler, iire ve glukoz gibi serbestge filtre
edilebilen molekiiller i¢in siiziilme katsayisi 1 dir. Albiimin gibi biiyiik molekiiller i¢in bu
oran sifir diizeyindedir.
Dializat: Soliitlerin difiizyonla uzaklastirilmasini kolaylastirmak icin kullanilan yar1 gegirgen
membranin bir tarafinda akan ve farkli kompozisyonlarda hazirlanabilen soliisyondur.
Ultrafiltrat: Dializ sirasinda difiizyon ve/veya konveksiyon yontemi ile uzaklastirilan
soliitleri ve siviyi1 i¢eren karigimdir.
Ultrafiltrasyon hizi: Plazmanin yar1 gegirgen zardan saatte cm”® olarak gegis hizidir. Soliit
uzaklastirmanin etkinligi direk olarak ultrafiltrasyon hizi ile ilgilidir.
Replasman sivisi: Islem esnasinda uzaklastirilan s1vinin yerine konmasinda kullanilan
degisik kompozisyondaki soliisyondur.
Transmembran basinci: Membranin iki tarfindaki hidrostatik basing farkidir. Bu itici gii¢
ultrafiltrat olugsmasini saglar.

[k defa SRRT uygulamasini 1977 de Kramer ve arkadaslar tarafindan yapilmistir.
Daha sonralar1 teknolojik ilerlemeler ile gelismis sistemler devreye girerek tedavide
gelismeler saglanmistir. Stirekli renal replasman tedavisiyle (SRRT) ilgili ilk klinik tecriibeler
siirekli dializin aralikli dialize olan Ustiinliigii fark edilerek stirekli arteriovendz
hemofiltrasyon (SAVH) ile baslamistir. SAVH isleminde kan akimi kalbin pompa giicii ve
ortalama arter basinci ile saglanir. SAVH'un baglica dezavantajlari ise arteriel kaniilasyona
gereksinim gdstermesi, optimal kosullar altinda bile sinirli solut klirensidir. Daha sonralari

arteriovendz yontemlerden venovendz uygulamaya gecilmis ve kan akim hizin1 saglamak icin



sisteme pompa eklenmistir. Giiniimiizdeki RRT uygulamalar1 venovenoz olarak
uygulanmaktadir.

Genis bir vene ¢ift liimenli veya ii¢ liimenli kateter takilarak bir liimenten kan ¢ekilir
filtreden gecirilerek hastaya diger liimenden geri verilir. Kanin sistemden gecerken
pihtilagmamasi i¢in (hastanin kanamaya egilim yaratan bir hastalig1 yoksa) antikoagiilasyon
uygulanir.

SVVH (Siirekli Venovenéz Hemofiltrasyon): Konveksiyon ile yapilan hemodiyaliz
yontemidir. Kan ultrafiltrat olusmasini saglayan porlar1 olan bir membran boyunca hareket
eder. Membrana uygulanan hidrostatik basing ile ultrafiltrat olusur. Hemodinamik stabiliteyi
saglamak i¢in filtre Oncesi veya sonrasi replasman sivisi kullanilir. Hemofiltrasyonda sivi
uzaklastirilmasi ultrafiltrasyonla olur. Ultrafiltrasyonun osmotik sivi kaymasindan olustugu
periton diyalizi ve hemodiyalizin aksine hemofiltrasyonda ultrafiltrasyon transmembran
basinci yaratilarak saglanir. Ven6z doniis basinc artirilarak UF miktari artirilabilir.

SVVHD ( Siirekli Venovenoz Hemodializ): Difiizyonla ¢alisan hemodializ prosediiriidiir.
Dializat s1vis1 hastadan gelen kanim akis yoniiniin tersine akar. I¢inde kapiller tiipler olan bir
filtreden konsantrasyon gradienti ile soliitler uzaklasir. Diyalizat i¢erigi solutun
uzaklastirilmasina izin verecek konsantrasyon gradyentini saglar. Membrandan solutun
uzaklastirilmasi gegirgenlik katsayisi, solutun yiikii, membranin pH’s1 ve membran tizerindeki
konsantrasyon farki ile baglantilidir.

SVVHDF (Siirekli Venovenoz Hemodiafiltrasyon): Difiizyonlu ve konvektif hemodializin
karisimidir. Ayn1 zamanda intravaskiiler voliim fazlasinin ¢ekilmesine olanak tanir. Kanin
akis yoniiniin tersine akan dializat sivisi vardir. Hemodinamik denge saglamak i¢in hastadan
cekilen sivi replasman sivist ile yerine konur. Soliit temizligi hem ultrafitrasyon hizina hemde

dalizat akis hizina baglidir.



Kullanilan filtre-membran sistemi makineye, konvektif ve diftizif klerens ihtiyacina ve

cocugun boyutuna gore degisebilir. Membranlarla ilgili en 6nemli 6zellik biyogecimli olup

olmamalaridir.

Ozetle SRRT nin avantajlar:

1.

Coklu organ yetmezligi olan yogun bakim hastalarinda hemodinamigi bozmadan siv1
dengesinin saglanmasi

Bobrek yetmezliginde azoteminin elektrolit dengesizliginin ve asidozun giizenli ve
hizl bir sekilde diizeltilmesi

Artmig s1v1 ylikiintin oldugu akciger 6demi, konjestif kalp yetmezligi ve ARDS gibi
hastaliklarda hemodinamigi bozmadan hizla ve kontrollii olarak s1v1 faslasinin
alinmasina olanak saglamasi

Katabolik siirecte olan yogun bakim hastasinin heaplanan miktarda parenteral- enteral
baslenmesinin saglnmasi, hasta i¢in kritik 6neme sahip ilaglarin sivi kisitlamast
gerektirmeden verilebilmesi

Aralikli hemodializin yol agtig1 inrakranial basing artis1 gibi riskleri tasimamasi
Yogun bakim hastalarinda sik goriilen sepsiste proinflamatuar IL-1, IL-6, IL-8, TNF-

alfa gibi sitokinlerin kandan uzaklastirilmasinin saglanmasi

SRRT’nin komplikasyonlari:

A. Teknik komplikasyonlar:

1. Vaskiiler erigsimle ilgili: katererin takilamamasi, yanlis yerlesimi, yerinden
cikmasi, takilmasi sirasinda pnomotoraks, hemotoraks olmasi
2. Hava embolisi

3. Sistemde tikaniklik, pithtilagsma

B. Klinik komplikasyonlar:

1. Kanama



2. Tromboz

3. Enfeksiyon-sepsis

4. Membranla biyoge¢imsizlik

5. Hipotermi

6. Besin meddelerinin kayb1

7. Swvi-elektrolit imbalansi

Teknik komplikasyonlardan en 6nemli olanlar filtrenin tikanmasi ve islemin

durmasidir. Bu teknik komplikasyonlar filtre dncesine replasman sivisi eklenmesi ve
ekstrakorporeal devrelerdeki kan akim hizinin artirilmasi ile azaltilabilir. Klinik
komplikasyonlarin en 6nemlileri ise tedaviye bagli hipovolemi ve kanamadir. Kanama daha
az antikoagiilan kullanilmasi ile 6nlenebilir. Hipotermi, hipofosfatemi, damar giris yerinde
tromboz ve hematom gibi komplikasyonlar ise islemin kendisinden ¢ok uygulama hatalar

sonucu olugan komplikasyonlardir.
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