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ONEMLIi NOKTALAR

o Surekli venovenoz hemofiltrasyonun (CVVH)
temel ilkelerini, hemodiyalizden farkini ve
kritik hastada kullanimini anlamak tiim
yogun bakimcilar igin esastir.

o CVVH, hemodinamik olarak instabil olan
herhangi bir yogun bakim hastasi icin renal
replasman tedavisi olarak yogun bakimcinin
ilk tercihi olmalidir.

e Surekli bobrek replasman tedavisi (CRRT),
¢ogunlukla viicut agirhgina dayanilarak,
20-25 mL / kg / saat'lik bir akis hizi hedefine
gore recetelenir. 25 mL / kg / saat'den
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CVVH, birim zaman bagina siv1 alinimi oraninin
daha diisiik veya yavas oldugu bir CRRT formudur.
Hemodiyaliz komplikasyonlarimin ¢ogu konvansi-
yonel intermittan hemodiyalizden daha iyi tolere
edilir, komplikasyonlar; hizli ¢6ztinme hizi ve sivi
kaybinin yani sira komplemanla indiiklenen hi-
potansiyon ile ilgilidir. Akut bobrek hasar1 (AKI)
YBU’ye kabul edilen hastalarin% 70’inde goriiliir
ve artmis mortalite orani ile iligkilendirilir.! CRRT
yogun bakimda yatan septik hastalarda bir tedavi
secenegidir.>® Sepsis, bobrek hipoperfiizyonuna ve
yetersiz bobrek tarafindan otoregiile edilemeyen
hacim resiisitasyonuna yol acar. Bu, tan1 ve tedavi-
de kullanilan sayisiz nefrotoksik ilaglar ve kontrast
ajanlar tarafindan daha da karmagik hale getirilir.

daha yiiksek olan akis hizi, yogun bakim
hastalarinda sonuclari iyilestirmemektedir.

o Antikoagtlasyon genellikle 6nerilir, clink

kan, hatlarin ve filtrenin endotel olmayan
yuzeyleri ile etkilesime girdiginde pihtilasma
basamaklari harekete gecer.

e Replasman sivisinin (RF) verilmesi sivi

dengesini korur ve seyreltme yoluyla
¢6ziinen madde plazma konsantrasyonunu
dusurir. Tipik RF oranlari 1000 ila 2000 mL /
s arasindadir.

AKTdan gelen mortalite siklikla goklu organ siste-
minde yetersizligin (MOSF) bir sonucudur. Artan
kanitlar AKI'nin akcigerlere, beyne, kalbe veya kara-
cigere zarar verebilecegi diisiindiirmektedir.* Ayrica
asir1 sivi yikiiniin mortaliteyi arttirdigi ve hacim
kontroliiniin sonuglar1 iyilestirebilecegi kanitlan-
muistir.>” Bu da, daha agresif ve daha erken RRT egi-
limini artirdw.

AKUT BOBREK HASARININ
AKUT BOBREK HASARI AGI VE

RIiFLE SINIFLANDIRMASI

Akut diyaliz kalitesi girisimi(ADQI), hem arastir-
ma hem de klinik pratikte birligi tesvik etmek i¢in
asagidaki AKI siniflandirmasini gelistirmistir (Tablo
99-1ve 99-2).
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zeylere kadar ulasabileceginden, CVVHyi keserken
ozellikle dikkat edilmelidir.

Sorun Giderme

Her ne kadar her biri kendi bireysel 6zelliklerine sa-
hip bir¢ok farklit CVVH makinesi tiirti olsa da biz
bazi genel sorunlari inceleyecegiz. Giris basinci nor-
malde negatiftir; bununla birlikte agir1 negatif basing
genellikle kan devresinin giris kolunda tikaniklig:
belirtir. Tim hortum sistemi, tikanikliklar agisindan
kontrol edilmeli musluklarin uygun pozisyonda ol-
dugu dogrulanmalidir. Vaskiiler giris yeri, sahadaki
koti pozisyon veya sisme acisindan da degerlendi-
rilmelidir. Hasta, eklem yeri yakinindaki fleksiyonu
en aza indirgemek icin dogru konumlandirilmali,
erisim portu aspire edilmeli ve manuel olarak yikan-
malidir. Déniis basinct normalde pozitiftir ve diisiik
geri doniis basinglar1 bir noktada baglanti kesildi-
gini gosterebilir, doniis hortumu uygun baglantilar
i¢cin kontrol edilmelidir. Venoz basin¢daki ortos-
tatik degisiklikler nedeniyle hastalar lateral olarak
dondirildagiinde digitk geri doniis basinglarina
rastlanabilir. Pozisyon degisiklikleri nedeniyle olu-
san alarmlar genellikle birka¢ dakika i¢inde ¢ozii-
lecektir. Okliizyonlardan dolay1 yiiksek geri doniis
basinglar1 olugabilir. Filtre basing alarmlar1 genel-
likle filtre tikandiginda veya pihtilagtiginda duyulur.
Her yeni filtre yerlestirildiginde filtre baslangi¢ ba-
singlar1 dl¢tilmelidir. Filtre basinci genellikle tedavi
boyunca sabit kalir. Filtrenin basinci, pihtilasmay:
ongormek icin yardimc olabilir. CVVH makineleri
filtredeki kirik filamentleri gosteren kan sizintilarini
atiktaki kan mevcudiyetine bakarak tespit edebilir.
Atikta miyoglobin veya biiyiik miktarda bilirubin
tespit edilirse sensorler alarm verecektir. Varliklarini
dogrulamak igin laboratuara bir érnek génderilme-
lidir. Kabarcik dedektorii, hava hattinda hava tespit
edildiginde kan pompasini durduracak sekilde ta-
sarlanmigtir. Alarm veriyorsa, tim hortumlar: hava
kabarcig1 olup olmadigini anlamak i¢in dikkatli bir
sekilde kontrol edin ve filtre setini yeniden kurun
veya degistirin. Ilk ¢aligtirma sirasinda tiim havanin
sistemden ¢ikarildigindan, tiim baglantilarin siki bir
sekilde birlestiginden emin olun ve Luer kilit tipi
konnektorleri kullanin. Sivi pompasi, poset bosaldi-
ginda; atik pompast ise doldugunda alarm verir. Bir
klemp kapali kalirsa veya bir poset uygun olmayan
sekilde delinirse alarmlar ¢alacaktir.
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