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GIRIS

Akut bobrek hasar1 (AKI), yogun bakim tinitesinde
tedavi goren kritik hastalarda siklikla multiorgan
disfonksiyon sendromunun bir pargasidir ve 6nemli
bir kismi, bazi raporlara gore yaklagik % 2’si,' renal
replasman tedavisi (RRT) gerektirir. Ancak, akut
bobrek hasarinin ideal tedavisinde RRT’nin yontem,
doz ve zamanlamasi konusu tartigmalidir.

AKI i¢in RRT, tedavinin siiresine bagli olarak
aralikli veya siirekli olarak siniflandirilabilir. Inter-
mitan tedavi stiresi 24 saatten az iken, siirekli tedavi
stiresi en az 24 saattir. Intermitan RRT (IRRT),
aralikli hemodiyaliz (IHD) ve siirekli dastk etkili
diyalizi (SLED) igermektedir. SLED, klasik bir diya-
liz makinesiyle geleneksel IHD'den daha uzun siire
(genellikle > 5 saat) uygulanan hemodiyaliz anla-
mina gelir. Siirekli tedaviler arasinda ise perito-
neal diyaliz ve stirekli RRT (CRRT) bulunur. Solit
temizleme mekanizmas: ile CRRT nin 4 ana tiir{;
stirekli yavag ultrafiltrasyon (sadece sivi uzaklas-
tirma); stirekli venovenéz hemofiltrasyon (CVVH)
(konveksiyon); CVV  hemodiyalizi (CVVHD)
(difiizyon); ve CVV hemodiafiltrasyon (CVVHDF)
(konveksiyon ile eszamanli difiizyon). Gelismis
tilkelerde, yogun bakim servisinde peritoneal diyaliz
AKTi¢in nadiren kullanilmaktadir, ¢iinkii ¢6ztinmiis
maddeler i¢in verimsiz bir temizlik saglar, peritonit
riskini arttirir ve solunum fonksiyonlarini kotilesti-
rir. Gelismekte olan tilkelerde ise, bakim ve maliye-
tin diisiik olmasi nedeniyle, hala AKI i¢in peritoneal
diyaliz kullanilmaktadur.

RRT UYGULAMALARI: IRRT Mmi
CRRTMI?

IRRT veya CRRT nin klinik sonuglari etkileyip etki-
lemedigi tartisgma konusudur. Yogun Bakim Unite-
sinde diinya ¢apindaki standart RRT IHD olmasina
ragmen, anket sonuglar1 RRT uygulama modelle-
rinde hatir1 sayilir derecede farkliliklar gostermis-
tir. Son yillarda, SLED kullanimi artis gostermistir
ve CRRT’ye kiyasla esas olarak daha uygun ve daha
distik maliyetlidir.

Randomize edilmemis bircok  ¢aligma,
CRRT’nin, sagkalimin gelismesine ve bobregin iyi-
lesmesine yiiksek oranda katkida bulunabilecegini
ileri stirmektedir; bununla birlikte, benzer diger
caligmalar CRRT ile herhangi bir ek fayda sagla-
namadigini ortaya koymaktadir. ilk randomize
kontrollii ¢calisma (RCT) 2001'de Mehta ve ark. tara-
findan yapildi. IHD ortalamasi, seans basmna 3-4
saat i¢in haftada 5 giin idi. Tek degiskenli “intenti-
on-to-treat” analizi, CRRT alan hastalar arasinda
daha yiiksek bir mortalite oldugunu ortaya koydu.
Bununla birlikte, ¢ok degiskenli analiz, RRT yonte-
minin bitiin nedenlere bagli mortalite veya bobrek
fonksiyonlarmin diizelmesi tizerine herhangi bir
etkisinin olmadigini ortaya koydu. Ciinkii, Mehta ve
ark.nin ¢aligmasinda, 8 RCT vardi, CRRT ve IRRTyi
kargilagtirtyordu (Tablo 71-1) (IHD,*® SLED®'). Bu
RCT’ler arasinda, ¢alisma popiilasyonu (kronik bb-
rek hastaliginin, hastalik siddetinin ve AKI etiyoloji-
sinin hari¢ tutulmasi) ve RRT yontemleri (RRT igin
kriter, cihaz/teknik, dozlar ve membran materyali)
bakimindan 6nemli farkhiliklar vardir. Bazi calis-
malarda dengelenmemis temel ozellikler, uygunsuz
orneklem biiyiikligii ve diyaliz yontemleri arasinda
onemli ¢aprazlama nedeniyle ciddi kaygilar tespit
edilmistir.” Cogu ¢alismada®>7# haftada 3 kez IHD
kullanilmistir. Bununla birlikte, yakin zamanda Lins
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SUREKLI DUSUK ETKIiNLIKLI
DiYALIZ (SLED)

SLED (Sustained Low Efficiency Dialysis ) veya
genigletilmis giinlik diyaliz, hem IHD hem de
CRRT'nin gesitli avantajlarini bir araya getiren hibrid
bir tekniktir. Bu yavas diyaliz tarzi, kan ve diyalizat
akiglarin1 modifiye edilmis konvansiyonel hemodi-
yaliz makineleri kullanilarak uzun siireler boyunca
devam ettirir. Tipik olarak, SLED giinde 6-12 saat,
diistik kan pompast hiz1 (200 mL/dakika) ve daha
diisiik diyalizat akis hizi (300 mL/dakika) kullanir.
Bu, IHDde oldugu gibi, yiiksek ¢oziiniirliigiin yani
sira, CRRT'de oldugu gibi, kademeli ¢6ziinme ve
yiksek diizeyde soliit giderme yoluyla hemodina-
mik istikrarin gelistirilmesine olanak tanir. Yine de,
CRRT'den daha az yogun emek gerektirir ve masraf-
lidir. Tedavinin siklig1 ve siiresi, IHDde oldugu gibi
hastanin ihtiyaglaria gore ayarlanabilir ve diyaliz
gerektirmeyen bir dénem sunar ve THDde oldugu
gibi diyalizden ¢iktiklar1 siire boyunca hastalar
harekete gecirme olanag: saglar. Kielstein ve ark.nin
*, CVVHYi 12 saatlik giinliik SLED ile karsilagtir-
diklar1 ¢aligmalarinda, her iki tedavi icin ortalama
arteriyel basingta anlamli fark bulunmamistir .Ure
rediiksiyon hizi, CVVH tedavisine kiyasla, SLED ile
benzer bulunmustur. Asidoz diizeltme islemi SLED
ile CVVHden daha hizli yapilirken kullanilan hepa-
rin miktar1 SLED'de anlamli olarak diisiik bulunmus-
tur. Schwenger ve ark.*' tarafindan yapilan biiyiik bir
randomize kontrollii ¢aligmada, CVVH 12 saatlik
glinlik SLED ile karsilastirilmistir. 90 giinlitk mor-
talite ve hemodinamik stabilite gruplar arasinda bir
farklilik gostermezken, mekanik ventilasyon stiresi
ve renal iyilesme siiresi SLED grubunda anlamli ola-
rak daha kisa bulunmustur. Soliit klirensinin, SLED
grubunda daha etkin oldugu goriilmistiir . SLED ile
tedavi edilen hastalara daha az transfiizyon gerekti-
ginden, hemsirelik siireleri ve maliyetlerinde 6nemli
diistisler gozlenmistir. Bununla birlikte, zamana ve
personel kisitlamalarina bagl olarak, olagan klinik
uygulamalarda (6rnegin, aragtirma protokoliiniin
disinda), SLED, IHD’ye benzer sekilde hemodinamik
instabiliteye neden olan daha kisa zaman periyotlar1
i¢in daha hizh ilerleyebilir ve genellikle daha hizhidir.

SONUCLAR

Bugiine kadar ne RRT dozunun yontemi ne de
RRT’nin zamanlamasinin®* hastanin sagkalimi
tizerinde etkili oldugu gosterilememistir. Kritik has-
talarda CRRT nin IHD tizerindeki faydalar1 arasinda
hemodinamik stabilite, kronik HD gereksinimi

azalma potansiyeli ve gelismis elektrolit ve asit-baz
homeostazisi bulunmaktadir. IHD, hemodinamik
olarak stabil hastalarda veya filtre pihtilagmasinin
CVVHYi o6nledigi durumlarda faydalidir. Filtras-
yonun azalmast nedeniyle CVVHD, CVVH fize-
rinde agik bir fayda saglamaz. Diyaliz yonteminin
secimi, hastanin klinik durumu, kurumdaki mev-
cut kaynaklar ve RRT’nin uygulandigr sekle gore
yapilmalidir.
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