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Yontemlerin Tanimlanmasi

e Surekli renal destek tedavileri;

— Diyaliz (diftizyon temelli solit uzaklastirilmasi)
ve/veya
— Filtrasyon (konveksiyon temelli su ve solit uzaklastirilmasi)
yontemleri kullanilarak

— klinisyenin istedigi stirede solit ve/veya su klirensinin saglandig
vicut disi destek sistemleridir.

 CVVH :Devamli venévendz hemofiltrasyon (Continuous venous venous hemofiltration)
e CVVHD :Devamli vendven6z hemodiyaliz (Continuous venous venous hemodialysis)

 CVVHDF :Devamli venovendz hemodiafiltrasyon (Continuous venous venous
hemodiafiltration)



Klirens

e Solttun vucuttan uzaklastirilma hizidir.

e Soliit klirensi, istenen maddenin bir lUinite zamaninda kandan
temizlenme hacmidir.

e K= Uzaklastirma hizi (atilan solit konsantrasyonu-solit kan
konsantrasyonu) / sollit kan konsantrasyonu

« K=V xCUF/CB
e V = Effluent hizi (diyaliz hizi + ultrafiltrasyon hizi)



Yontemlerin Tanimlanmasi

* Hemodiyaliz — Difliizyon temelli klirens saglayan renal destek yontemidir. Kiicuk
molekul agirligina sahip solltlerin klirensi saglanir.

*  Hemofiltrasyon — Konveksiyon temelli klirens saglar. Klicik ve orta molekul agirligina
sahip solttlerin su ile ayni yonde konvektif transportu saglanir.

* Hemodiafiltrasyon — Diflizyon ve konveksiyon klirensinin birlikte kullanildigi renal
destek yontemidir.

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

Diffusive Convective
transport transport

e Filtrasyon fraksiyonu — Ultrafiltrasyon hizinin kan akim hizina oranidur.
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Yontemlerin Tanimlanmasi

Devamli venévenoz hemofiltrasyon
(Continuous venous venous hemofiltration = CVVH)

— Yuksek miktarda suyun transmembran basinci yaratilarak artik
maddelerle birlikte filtre aracili uzaklastirildigi tedavi yontemidir.

— Membrandan yuksek miktarda su uzaklastirilirken sollGtler de
suruklenir (konveksiyon).

— Hemofiltrasyon sirasinda hastada hipovolemi gelismesi replasman
sivist ile engellenir.

— Replasman sivisi sisteme filtre 6ncesi (pre) ve/veya sonrasi (post)
eklenebilir. (predilusyon, postdilusyon)

* Predilusyonda dilie olmus kan membranla temas eder, filtrenin pihtilasma
olasihgi azalr.

* Postdilusyonda filtre ile temas eden kan miktari fazla olacagi icin klirens
artar.



Yontemlerin Tanimlanmasi

Devamli venéven6z hemodiyaliz (Continuous venous venous
hemodialysis = CVVHD)

— Kicuk molekil agirhiga sahip solitlerin konsantrasyon gradyenti (diftizyon)
temelli klirensinin saglandigi tedavi yontemidir.

— Konsantrasyon gradyentini saglayan membran etrafinda kan akimina ters yonlu
harekete eden diyaliz solisyonudur.

Devamli venoven6z hemodiafiltrasyon (Continuous venous venous
hemodiafiltration = CVVHDF)

— Hem diflzif hem de konvektif klirensin kullanildigi tedavi yontemidir.

— Diflizyon icin diyaliz ve konveksiyon icin replasman sivilari kullanilir.



Surekli Renal Destek Yontemi Secimi

Dikkat edilmesi gerekenler:

* Yonteme ulasilabilirlik

* Klinisyenin tecrubesi

e Hastanin klinik tanisi ve hemodinamik durumu

* Vaskuler erisim

* Su ve/veya sollit uzaklastiriimasinin hedeflenmesi



Surekli Renal Destek Yontemi Secimi

Akut veya kronik bobrek yetersizligi CVVHD

Sepsis CVVH

Sivi yuki CVVH

Coklu organ yetersizligi CVVH

Kemik iligi nakli sonrasi ¢oklu organ yetersizligi CVVH

Karaciger yetersizligi CVVH/CVVHDF

Dogumsal metabolik hastaliklar CVVHD/CWHDF

Tumor yikim sendromu CVVHD

Zehirlenmeler CVVHD-diyaliz solliisyonuna albumin
eklenmelidir

CVVH, surekli venovenoz hemofiltrasyon; CVWHD, surekli venovenoz hemodiyaliz, CWWHDF, surekli venovenoz
hemodiafiltrasyon

e Sivi yuku nedeniyle uygulanacaksa hemofiltrasyon,
e Solut klirensi (amonyak, laktat, tre vb) hedefleniyorsa hemodiyaliz tercih edilmelidir.

* Coklu organ yetersizligi olan ve fazla klirens istenen hastalarda ise yiksek akimli
hemofiltrasyon veya hemodiafiltrasyon secilebilir.



Surekli Renal Destek Sistemi Endikasyonlari

* Tibbi tedaviye yanit vermeyen ciddi sivi yuku

* Hiperkalemi (=7 mEq/L, EKG bulgusu var ise)

* Agir azotemi ve semptomatik Gremi (ensefalopati varligi)
* Agir metabolik asidoz

* Kontrol edilemeyen ve ilerleyici hipo veya hipernatremi

* Hiperfosfatemi

e Tumor yikim sendromu

* Enteral ve parenteral beslenme, tedavilerin, kan tGrinu replasmanlarinin
surdurulebilmesiicin gerekli ultrafiltrasyonun saglanmasi

* Sepsis, septik sok ve coklu organ yetersizligi

* Kalp cerrahisi sonrasi

e Ure siklus defekti, hiperamonyemi ve organik asidemiler

e Diyaliz olabilen toksin ve zehirlerin uzaklastirilmasi, ila¢ doz asimi



Renal destek yontemlerinin karsilastirilmasi

CRRT Periton diyalizi  Aralikli hemodiyaliz
Sarekli tedavi yapilabilir Evet Evet Hayir
Hemodinamik instabilite riski  Dusiik Dusuk Yiksek
Uygulama kolayhigi Zor Kolay Zor
Sividengesine ulasabilme Evet Degisken Evet- Aralikh
Metabolik kontrol Evet Degisken Evet- Aralikh
Optimal beslenme Evet Hayir Hayir
Antikoagulasyon Evet Hayir Evet
Stabil kafa ici basing Evet Degisken Degisken
Damar yolu gereksinimi Evet Hayir Evet
Sarekli toksin arindirma Evet Degisken Hayir
Maliyet En pahali Daha ucuz Pahali
Abdominal cerrahi ve V-P sant Evet Hayir Evet



Kateter Secimi

Hastanin kilosu

Yenidogan ; 3 ernal veya eksternal
en/femoral/subklavyen
3-6kg
guler/femoral/subklavyen
6-15 kg Internal veya eskternal
juguler/femoral/subklavyen
15-30 kg Internal veya eskternal juguler /
femoral / subklavyen
>30 kg Internal veya eksternal juguler /

femoral / subklavyen




Filtre Secimi

* Ylzey alani genis filtrelerde filtrasyon fraksiyonu yuksek ve
hemokonsantrasyon olasiligi dtusuktdar.

* Asiri buyuk filtre secimi filtre icindeki kan akim hizinin dismesine
neden olur.

* Filtre ve setin toplam hacmi cocugun kan hacminin %10’undan fazla
ise kan ile ‘priming’ yapilmahdir.



Tablo-4. Ulkemizde bulunan ve sik kullanilan cihazlar ve filtrele

£ Agirhk  Hemofiltre Membran Membran Filtre ve set
= (kg) ach tipi fyapi yilzey alans (mz) toplam hacmi (ml)
" 3-10 AV Paed PS/MT 0.2 72
'E 10-30 AV 400S PS/MT 0.75 135
§ >30 AV 600S PS/M ‘ 246
“ >30 AV 1000S 276
8-15 Prismaflex HF20 PAES / MT
- >30 Prismaflex HF1000 PAES / MT 1.15
§ >30 Prismaflex HF1400, PAES / MT 14 s
a 1530 Prismaflex M60 ANGSY / MT* 0.6 93
>30 Prismaflex M100 ANG9 / MT* 0.9
>30 Prismaflex M150 ANG6SY / MT*
0-10 DOS0
10-20 D150
10-20 DPO3HE MS/MembB: _g 61
>20 DPO7HE MS/Memb. 0.7 89
Eriskin DPOSHE MS/Memb. 0.9 127
3 Erigkin DP12HE MS/Memb. 1.2 145
g Erigkin DP1SHE MS/Memb. 15 157
>20 DP60OHE MS/Memb. 0.6 79
Erigskin DP120HE MS/Memb. 1.2 139
Erigkin DP1SOHE MS/Memb. 15 157
Erigkin DP1S0OHE MS/Memb. 19 185
Erigkin DP230HE MS/Memb. 2.3 203

ANGS: Akrilonitril, Memb: Membran, MS: MediSilfon, MT: Mikrotubiil, PAES: Poliariletersiilfon, PS: Polisilfon.
*Filtrenin kan ile doldurulmas: gereken (priming), asidozu olan veya ACE inhibitori alan hastalarda ‘Bradikinin
salinma sendromu’ nadikkat (Bakiniz bradikinin salinma sendromu 6nleme protokolii (Ek-2).



Filtrenin Doldurulmasi (priming)

* Tedavi baslanmadan 6nce filtredeki havanin ¢ikarilmasi ve filtre icinin
dengeli sollisyonla doldurulmasi gerekir.

* Filtre doldurulma islemi icin siklikla % 0.9 NaCL kullanilir.
* |slem 6ncesi %0.9 NaCL ml’sine 2-5 Unite heparin konmalidir.

* Kanamaya egilimi olan hastalarda ilk yikama heparin eklenmis % 0.9
NaCL ile sonraki yikama heparin eklenmemis % 0.9 NaCL ile yapilabilir.



Filtrenin Doldurulmasi (priming)

Hemodinamik dengesizligi olan hastalarda filtre %5 albumin ile veya
kan ile doldurulabilir.

Filtrenin ne zaman kanla doldurulacagi konusunda farkl gérusler
vardir.

Hastanin agirhigi < 10 kg ise filtrenin her zaman kanla doldurulmasi,
>10 kg ise klinik duruma gore karar verilmesidir.

Hastanin tartisi < 5-6 kg ise her zaman,

Tartisi 10-11 kg ve hemodinamik dengeli degilse veya filtre hacmi
hastanin tartisinin > %10°u ise



Ek-1. Filtrenin kanla doldurulmasi (blood priming) protokolii

a) Filtre tam kan veya eritrosit sispansiyonu ile doldurulabilir.

b) Filtre eritrosit stispansiyonu ile doldurulacaksa temin edilen eritrosit slispansiyonunun
hematokrit diizeyi kontrol edilir ve hematokrit diizeyi hedeflenen diizeye inecek sekilde
sulandirihr.

c) Sulandirilan eritrosit stispansiyonu 37 C’a isitilir.

d) Isitilan eritrosit siispansiyonu total parenteral siispansiyon torbasina bosaltilir.

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

f) Takilan dagitim basaginin ucuna Uc¢ yollu musluk (stopcock) eklenir.

g) Ekstrakorporeal devrenin arteryel ucu Uc¢ yollu musluk uglarindan birisine baglanir.

h) Ucli musluk kan devreyi dolduracak yénde acilir. Cihaz CVVHD veya CVVHDF modunda
calistirihr. Kan akim hizi 40 mL/saat ve diyaliz hizi 200 mL/saat ayarlanarak sistem 7.5
dakika cahstirilir.

i) Cihaz kan veno6z uca bagh atik torbasina ulasana kadar calistirilir.

j) Kan atik torbasina ulastiginda pompa durdurulur.

Kisa suireli diyaliz uygulanmasi asidotik kanin hastaya gitmesinden kaynaklanabilecek sorunlarin
(bradikinin salinma sendromu) 6nlenmesini saglar.




Bradikinin salinma sendromunun onlenmesi

protokolu

1. Bradikinin salinma sendromu riski olan hastada filtre hedef hematokrit dizeyine
gore serum fizyolojik ile sulandirilmis eritosit stispansiyonu ile doldurulur.

2.  Veno6z ug klampe edilir ve atik torbasindan ayrilir.
3. Venoz ug arteryel uca daha 6nce baglanmis olan Ug yollu musluk uclarindan bos

olan uca

4. baglanir.

5. Arteryel uctaki tcli musluk yont, kanin devreye akmasini 6nleyecek yonde
kapatilir.

6. Ucli musluk aracihgiyla devrenin venoz yolunda bulunan kan arteryel tarafa gecer.

7. Boylece kendi icinde devir daim yapacak kapali bir devre olusur.

8. Buasamada venoz yol klampe olmamalidir, kontrol edilmelidir.

9.  Ucli musluk kan devreyi dolduracak yénde acilir.

10. Cihaz CVVHD veya CVVHDF modunda calistirilir. Kan akim hizi 40 mL/dak ve diyaliz
hizi 200 mL/dak ayarlanarak sistem 7.5 dakika calistirilir.

11. islem sonunda filtre ici kanin pH ve kalsiyum diizeyi siklikla fizyolojik sinirlara gelir,
kontrol edilmelidir.



Kan Akim Hizi

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

Diyalizat hizi siklikla 2000 mL/1.73 m2/saat dozunda ayarlandiginda
yeterli olur.

Or: Hasta 0.6 m2 ise diyaliz hizi=2000X0.6/1.73=693 & 690 mL/saattir

Bazi 6zel durumlarda yeterli klirens saglamak icin diyaliz hizi 8000
mL/1.73m?2/saate kadar artirabilir.

— Zehirlenmeler ve hiperamonyemi ile giden metabolik komalar

Zehirlenme / CVVHD veya CVVHDF diyaliz soliisyonuna albiimin
eklenmesi (2-4 g/dL) etkinligi artirir.

Elektrolit dengesizliklerine dikkat!



Ultrafiltrasyon - Sivi Uzaklastirma Hizi

Saatlik sivi gidis hizi + saatlik net sivi dengesi =

idrar cikisi hizi (varsa diger kayiplar) + ultrafiltrasyon hizi
formuline gore hesaplanir.

* Or: 30 kg agirhiginda cocukta net ultrafiltrasyon hizi 2
mL/kg/saat olarak hedeflendiyse, hasta saatte 80 mL sivi
aliyorsa ve idrar miktar1 1 mL/kg/saat ise

* ultrafiltrasyon hizi= 80+60-30=110 mL/saat olacaktir.



Filtrasyon fraksiyonu

* Filtrasyon fraksiyonu 0.35-0.4 gecmemeli

* Filtrasyon fraksiyonu = Ultrafiltrasyon hizi / plazma akim hizi
Plazma akim hizi= *Kan akim hizi x (1-hematokrit)]

* Ornegin: 10 kg agirhiginda, 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: 60x (1-0.3) =42 mL/dak

42 mlx60 dk=2520 mL/saat
0.35= UF/2520 hesabi sonucu ultrafiltrasyon hizi en fazla 882
mL/saat, yaklasik 80 ml/kg/saat olabilir.



Replasman sivisi

Orta akimli filtrasyonda replasman sivi hizi: 35 mL/kg/saat,
Yuksek akimli filtrasyonda replasman sivi hizi: 60-90 mL/kg/saat

Deneysel calismalarda yiksek akimli CRRT uygulamasinin sok,
immunoparalizi ve apopitoz tzerine olumlu etkileri gdsterilmistir.

ARDS, Sepsis ???

Ancak daha sonra cocuk hastalarda yapilan ileriye donik calismada
CRRT dozunu artirmanin sonuca etkisi saptanmamistir.



Predilisyon /Postdillisyon

* Predilisyon
— Artmis filtrasyon hizi ve konveksiyon
— Azalmis diftiizyon hizi ( konsantrasyon gradyentine gore)
— Azalmis kan viskozitesi ve filtre mrinde uzama
— Artmis Ure klirensi (plazma onkotik basincinda azalma)

e Postdilisyon
— Kaybedilen sivi ve elektrolitler birincil olarak yerine konur

— Solit dilusyonuna neden olunmaz
— Artmis hemokonsantrasyon



Predilisyon /Postdillisyon

* Oneri:

* Yeterli kanit yoktur

e Replasman sivi toplam hizinin 1/3’ntn predillisyonel,

e 2/3’nln postdillisyonel olarak ayarlanmasi 6nerilmektedir.
* Cihaz!!



Antikoagulasyon Secimi ve Dozu

Heparin kan filtreye girmeden 6nce devreye inflze edilir, filtrede
parsiyel tromboplastin zamani ve aktive koagulasyon zamaninin uzun
olmasi hedeflenir. Heparin antikoaglilasyonu kolay uygulanabilir ama
kanama riski vardir.

Sitrat ile bolgesel antikoaglilasyon saglanir. Kan filtreye girmeden once
devreye sitrat inflize edilir, kan filtreden cikip hastaya donmeden dnce
ise kalsiyum infuzyonu yapilir. Sitrat miktari kanda kalsiyum selasyonu
yapacak sekilde ayarlanir. Filtre sonrasi inflize edilecek kalsiyum
miktari ise sitrat dozuna gore ayarlanmali ve sitrat sistemik dolasima
katilmamalidir.



Heparin protokol(

Antikoagilasyon baslanmadan 6nce PT/PTT veya ACT, trombosit sayisi
Baslangi¢c ACT duzeyi >200 sn veya aPTT > 60 sn veya PT-INR 2.5 katindan
uzun veya trombosit sayisi <60.000/mm?3 ise heparin baslanmamal
Koagtilaopati yoksa (ACT< 180 sn veya aPTT<60 sn) 20 tnite/kg iv. Heparin

— Yirmi dakika sonra ACT veya aPTT duzeyine tekrar bakilir (filtre sonrasi mavi
portdan ornek alinir). ACT<180 sn veya PTT < 60 sn ise heparin yikleme dozu
tekrarlanir (maksimum 2 kez).

Hedef ACT dlizeyi 180 - 220 sn, PTT duzeyi 60-80 sn olmali
Yikleme dozundan sonra 10 Unite/kg/saat heparin inflizyonu baslanur.

Aktive pihtilasma zamani izlemi yapmak olasi ise ilk bir saat ACT her 20-30
dakikada bir kontrol edilmelidir.

Heparin dozu degisikliginden bir saat sonra ACT veya aPTT duzeyi kontrol
edilmelidir.

Dengeli heparin infizyon hizina ulasildiginda ACT veya aPTT izlemi dort
saatte bir yapiimahdir.




Heparin Konsantrasyonu ve doz ayarlamasi

Tablo-15. Heparin konsantrasyonu belirlenmesi

Hastanin tartist (kg) Heparin konsantrasyonu (U/mlL)
<10 kg 40
11-25kg 100
1660 kg 250
>60 kg 500

Tablo-16. Heparin titrasyon protokolu

ACT dizeyi (sn) PTT dizeyi(sn) Hep arin dozu

180-220 60-80 Higbir sey yapma

>220 >80 Heparini bir saat kes
Bir saat sonra dozu %10 azaltarak
basla

<180 <60 infuzyon hizin %610 artur




Soldsyon Secimi

e Uzun sureli CRRT uygulamalarinda soltisyonlara fosfor
eklenmeli veya ayri yoldan fosfor inflizyonu yapilmalidir.

e Sitrat antikoaglilasyonu uygulanacaksa diyalizat ve
replasman solisyonunda kalsiyum olmamalidir.



Ulkemizde bulunan cihaz ve soliisyonlar

= =)
5 = = =5 x = o 5 o =
T S B S E & E B e e
[} [} u o m O o ® ©
5 s EE EPE_E E ZSE SE SE
S T 2E - SBEcesE T TEGESE
1-Multibic- 0 * 5 140 0 15 O 05 109 35 555 O
2-Multibic-2 * 5 140 20 15 O0 05 111 35 555 0O
3-Multibic- 3 * S 140 3.0 1.5 0 0.5 112 35 5.55 0
4-Multibic-4* 5 140 40 15 0 05 113 35 555 0
S-MultiPlus —Fosfath ¢ 1,0 50 15 10 075 1097 35 555 0
Diyalizat
6-Ci-Ca Dialysate K2 5 133 20 0 O 075 1165 20 555 O
7-Ci-Ca Dialysate K4 S 133 4.0 0 0 0.75 1185 20 5.55 0
2;5'5{" DialysateK2 ¢ 433 50 0 125 1 11575 20 555 0
2;5:(:3 DialysateK4 o 133 40 0 125 1 11775 20 555 0
10-Dialisan ® S 140 20 175 0 0.5 1115 32 6.1 3
11-PrismOcal 5 140 0 O O 05 106 32 0 3
12. PrismOcalB22 S 140 4 0 0 0.75 1305 22 6.1 3
13-HDF SM 35* 5 140 15 175 0 05 115 35 3 061
14-Sodyum citrate%4* Sitrat 136 mmol/L, Torba hacmilve 1.5L
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 solisyonu olarak FDA onayi almigtir. %: Avrupa’da diyaliz ve replasman solisyonu
olarak CE onayi almistir. &: Sadece diyaliz solisyonu olarak FDA onayi almistir, ancak pratik uygulamada
replasman sivisi olarak da kullaniimaktadir.

*: Sitrat solGsyonu. Sitrat antikoagilasyonu uygulanacak ise diyalizat soliisyonunda kalsiyum olmamalidir. Ci-
Ca Dialysate soliisyonlar sitrat antikoagilasyonu ile birlikte kullaniimaktadir.

-1-9, 14 numaral solGsyonlar Fresenius, 10,11,12,15,16 numarah solsyonlar Baxter, 13 numaral solisyon
Medica firmasina tarafindan kullanima sunulmustur.




Nutrisyon

Protein-enerji eksikligi siktir.

CRRT, dusuk molekul agirlikh ve suda ¢ozliinen, glikoz, aminoasitler,
suda eriyen vitaminler, kiicik peptidler ve elektrolitler gibi maddelerin
vlucuttan kaybina neden olur.

Enerji gereksinimi hesaplanmasinda indirekt kalorimetre altin
standarttir.

Enerji gereksinimlerinin tahmininde
— Diyaliz sivilarinin glikozundan kaynaklanan enerji

— Sitrattan saglanan ilave kaloriler (5 mmol sitratin metabolize olmasi sonucu 3
kkal olusur) dikkate alinmalidir.



Aminoasit Gereksinimi

 Hastalarda ASPEN’in kritik cocuk hastalarda yas gruplarina gore
protein gereksinimleri énerisi

— 0-2 yas: 2- 3gr/kg/gun,
— 2-13 yas:1,5-2gr/kg/giin,
— 13-18 yas:1,5gr/kg/gin’dir.

 Aminoasit kayiplarini kompanse etmek icin diyetle alinan aminoasit
miktari %10-20 arttirilmalidir.

e Glutamin!!! (%25 olusturmalidir)



Lipid Gereksinimi

* Hepatik lipaz ve lipoliz aktivitesi olumsuz etkilenir.

* Lipoproteinlerin trigliserid icerigi artar, HDL dtzeyi azalir.
 TPN alan hastalarda dikkat!!!



ECMO ve CRRT Kombinasyonunun

Endikasyonlari ve Faydalari

ECMO hastalarinda CRRT baslanma nedenleri siklik sirasi ile

Sivi yuku %43,

Akut renal hasarlanma %35,

Sivi yakintn 6nlenmesi %16,

Elektrolit bozukluklari %4 olarak bildirilmistir.

- -

Arter hatty

(CMO Dolaprmi
Membran oksijenstory sentrifugal pompa

Venodn hat
SE— —




Vaskuler Komplikasyonlar ve Alarmlar

Vaskdler hasar

Enfeksiyon

Arteryel girisim

Hemotoraks ve pnomotoraks
Arteryovenoz fistul, anevrizma
Trombius olusumu
Retroperitoneal kanama
Vaskuler spazm

e Duslk arteryel basing alarmi

— Kan akisinda mekanik sorun

— Klempin kapali kalmasi

— Fiziksel obstriksiyon,

— Kateter veya tiplerde bukilme

— Sistemde pihti olmasi

— Kateter boyutuna gore pompa hizinin fazla oldugunu,
* Dusuk venoz basing alarmi,

— Sistem venoz akisi algilayamadiginda

— Devrenin donis hattinda pozitif basing varliginda

— Sistemin veno6z hattindan ayrilma,

— Filtre ile ven6z basing sensoru arasinda obstruksiyon

— Pompa hizinin veno6z kateterde gerekli pozitif basinci yaratacak
dizeyde olmadigi

 Transmembran basing alarmi,

— Kan ve ultrafiltrat kompartmanlari arasinda membranda
basincin degistigl

— Filtrenin tikandigi
— Ultrafiltrasyon hattinda klemp hatali kapal birakildigi



Surekli Renal Destek Tedavisi Uygulanan

Hastanin Izlemi

Vital bulgular duzenli olarak kaydedilmelidir.

Elektrolitler, kan Gre azotu ve kreatinin alti saatte, kan sayimi 12 saatte
bir kontrol edilmelidir.

Heparin alan hastalarda parsiyel tromboplastin zamani (PTT) veya
aktive pihtilasma zamani (ACT)

Sitrat uygulanan hastalarda iyonize kalsiyum dlizeyi ve kan gazi
protokolde belirtildigi sekilde izlenmeli ve kaydedilmelidir.

Ozellikle yiiksek akimli CRRT islemlerinde siklikla hipotermi
gelismektedir.

Gelis basinci, donls basinci ve filtre basinci saatlik izlenmeli ve
standart forma kaydedilmelidir



Hemsire izlemi

Kateter giris bolgesini degerlendirmeli
Sivi dengesinin saglanmasina aktif olarak katiimalidir.

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

CRRT suresince hastanin vital bulgularini dtzenli olarak takip
etmeli ve kayit altina almalidir.

Olasi alarmlara duyarl olmali, ¢c6zimlerine katki saglamali
Kanama, konvulsiyon, hipotermi gibi dogrudan CRRT ile ilintili
olmayabilen komplikasyonlari da takip etmelidir.

Tedavi bitiminde hastanin yasina uygun konsantrasyonda heparin

cOzeltisi ile kateter [Umenlerini doldurarak, sonraki tedavi icin
hazir halde kalmasini saglamalidir.

Kateter giris bolgesi pansumaninin uygun sekilde ve diizenli olarak
yapilmasini saglamalidir.
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Sekd 1. CRRT uygulanan hastalarda idem formu



