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Yogun Bakin Hastasinda Renal
Replasman Tedavisi

Diyalize edilebilen sollt uzaklastirma
— Ure, toksin, intoksikasyon

Elektrolit dengesizligi (kontrol edilemeyen )
Asid-baz dengesizligi (kontrol edilemeyen )
Sivi uzaklastirma (ultrafiltrasyon)

— Sivi replasmani, beslenme, kan urind, ilaclar

Hazirlik yap

— |letisim, egitim (hekim ve diger), cihaz, set ve sivilar,
diyaliz yolu

Gec¢ kalma



Beslenme
Uzmani

Gastroente
roloji

Cerrahi

Kardiyoloji

Endokrinoloji

Renal
Replacement 3

Yenidogan

Cocuk
Nefroloji




Hasta 1

4 yas, 10 kg, 90 cm, kiz

5 glin once palyatif kardiyak cerrahi operasyon
Postoperatif 1. glin sCr 1,6 mg/dl, 4. giin 0,8 mg/dlI

Idrar cikisinda diuretige karsin giderek azalma (110 ml/giin)

5. gun belirgin 6demli, batinda belirgin asit, mekanik
ventilasyon ihtiyaci

Hemoglobin’de disme (7 g/dl), trombositopeni
80.000/mm?3

Vicut agirhg) 11,5 kg

Oneri;
a) Sivive beslenme kisitlamasi, diliretik ve pozitif inotrop
b) Diger



Sivi Yuklenmesi

Kardiyak cerrahi, sepsis
Organ disfonksiyonu (kalp, AC, barsak, bobrek)

* Hipoperflizyon, RAS aktivasyonu, inflamasyon artisi, kapiller
kacak, 6dem (doku ve organ), doku butinltgu, akciger
odemi, barsak 6demi, karin ici basing artisi

Sivi yukd %11 - mortalite %31
— AKl yoksa bile

Sivi yukl >%20 - 8 kat mortalite

o Siviyuki (%) = [(verilen sivi (L)-cikan sivi (L))/basvuru agirhgr (kg)] x 100
o Siviyikid (%) = [(agirhk (kg) — basvuru agirligi (kg)/basvuru agirhgi (kg)] x 100
» Diuzeltilmis Cr =sCr x [1 + (net sivi balansi/TBW) ]



Hasta 1

10 kg - 11,5 kg

—  Siviyukd (%) =[(11,5-10)/10)] x 100 =(1,5/10) x 100 = %15
— Dugzeltilmis Cr=0,8 x [1+(1,5/10x0,6)] = 0,8 x 1,25 =1,0 mg/dI

Sivi replasmani, beslenme, kan tring
Renal replasman tedavisi (RRT)

Karar = RRT gerekli

PD — HD - CRRT

— PD = intradiabdominal P, aciliyet

— HD = hemodinamik instabilite
— CRRT




RRT Secenekleri

Hasta ozellikleri (hastalik/semptom, hemodinami, viicut agirhgi)
Tedavi hedefi (sivi uzaklastirma, elektrolit dengesi, toksin uzaklastirma)
Merkez (seceneklerin varligi, deneyim, 6n hazirlik)

Periton Diyalizi Hemodiyaliz CRRT

* Avantaj * Avantaj * Avantaj
— Damar yolu yok — Yuksek etkinlik — Yavas ve daha stabil
— Priming yok — Kolay ulasim — lyi hemodinami

— Antikoagilasyon yok
— Hemodinamik stabil
— Emek rolatif az

* Dezavantaj
— Dusuk klirens
— Erken sizintilar
— Abdominal P P

— Karinigi olayda
kullanilamaz

* Dezavantaj
— Damar yolu, cihaz
— Priming
— Hemodinamik
degisiklik
— Antikoagulasyon
— Yogun emek

— Etkinlik

* Dezavantaj
— Damar yolu, cihaz
— Priming
— Antikoagulsyon
— Cok yogun emek

— Egitimli cok sayida
calisan




DFR
RFR
Antikoagulasyon

Hemodinami
Isi kontroll

UF kontroli

Sollisyonlar

ilag klirensi

Beslenme etkisi

RRT Secenekleri

3-5 ml/kg/dk
0-4 L/saat

0-4 L/saat
Heparin/sitrat
Kismen

Evet

Evet

Hazir

Surekli
Sarekli

3-5 ml/kg/dk
30-50 L/saat
0
Heparin/yok
Riskli

Evet

Evet

Yok

Aralikh
Aralikli

10-20 ml/kg/c
0.5-2 L/saat

0

Yok

Stabil

Kismen

Kismen

Hazir

Surekli
Sarekli



Islem Akis

Baslama karari
— Gec¢ kalma

RRT yontemi

— PD, HD, CRRT
Damar/diyaliz yolu
Cihaz secimi

Filtre, set, sollsyon
secimi

Priming (doldurma)

Antikoagulasyon

Ayarlamalar

— Kan akimi (BFR)
— Replasman (RFR)
— Diyalizat (DFR)
— UF hizlari (UFR)

Klinik ve laboratuar
izlemi

Geri bildirim ve kalite
kontrol (slirveyans)



Damar Yolu Erisimi - Kateter

Kolay yerlestirme TR =
Yeterli kan akimi p.
— Minumum 30-50 ml/dakika g

e 400 ml/dakika/1.73m?
— Yenidogan 10-12 ml/kg/dakika

Damara az zarar

En genis ve kisa olan
— SIZE DOES MATTER (iyi akim, az direnc)



Santran Venoz Kateter

 Femoral
— (+) Kolay erisim, kanama kontrolu

— (-) Kink, resirktilasyon, tromboz, intraabdominal basing
artisinda problem, 7-8 Fr kateter yenidogan icin uygun
degil, hasta hareketi

e Subklavien

— (+) Kisa kateter, iyi akim

— (-) Hemostaz, vendz daralma, kink, hemo/pn6motorax
* Internal Juguler

— (+) Kisa kateter, iyi akim, cutt-down ile yerlestirme

— (-) Hemostaz, uzunluk, hemo/pnomotorax



Siirvi (60.saat)

Femoral
Subklavien
internal juguler
5Fr

7 Fr

8 Fr

Kateter

%52
%51
%60*
%0
%43*
%55

Hackbarth R et al: IJAIO 30:1116-21, 2007
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Kateter Secimi
YER

Yenidogan 2 adet tek limen 5 Fr — —— Femoral arterveyaven—

Cift [lGmen 6,5-7 Fr internal/eksternal juguler veya
subklavien/femoral

3-6 kg Cift [limen 7 Fr internal/eksternal juguler veya
subklavien/femoral

6-12 kg Cift [lGmen 8 Fr internal/eksternal juguler veya
subklavien/femoral

12-20 kg Cift [limen 9 Fr internal/eksternal juguler veya
subklavien/femoral

20-30 kg Cift [Gmen 10 Fr internal/eksternal juguler veya
subklavien/femoral

>30 kg Cift limen 10 Fr internal/eksternal juguler veya
subklavien/femoral

Umblikal kateter uzunluk, direnc artisi ve hepatik kateterizasyon nedeni ile tercih
edilmemelidir




CRRT Cihazlarn Turkiye

Prismaflex — Baxter (Gambro) Multifiltrate - Fresenius




CRRT Setleri Turkiye

Materyal | Yizey Dolum Tedavi
Alani Volumui Secenekleri

Prismaflex HF20 PAES 0,42 m? 60 ml Tumu
Prismaflex M60 AN 69 0,60 m? 97 ml Tumu
Prismaflex M100 AN 69 0,90 m? 152 ml Timu
Multfiltrate  AVpaed PAES 0,20 m? 72 ml CVVHDF (-)
Multfiltrate ~ AV400S PAES 0,75 m? 108 ml SCUF (-)

PAES = polysulfone
ANG69 (AN69ST) = Poltacrylonitrile (+ polyethyleneimine)
(-) yik = Bradikinin salinimi (5-10. dk hipotansiyon, solunum glcligi)



CVVHF / CVVHDF

Pre-dillisyon Post-dillisyon
* Dusuk solut klirensi * Yuksek filtrasyon fraksiyonu
* Yuksek ultrafiltrasyon * lyiklirens

* Yuksek membrane yuzeyi

* Pihtilasmada azalma Post + Pre-diliisyon

— Filtre omru

e Post filtre kan orneklerinin
sonucu degisir



SollUsyonlar

Diyaliz Sivisi (diftizyon) - CVWHD
Replasman sivisi (konveksiyon) — CVVHF
CVVHDF — Diyaliz + Replasman sivisi (ayni sivi)

Bikarbonat/laktat icerigi

— Klirens degisik degil

— KC yetmezliginde bikarbonat

— Laktik asidozda (sepsis, metabolik hastalik) ?

Hazir soltsyonlari tercih et (hata riski)

— Multibic/Prismocal
Gereginde sollisyon icerigi degisebilir
Fizyolojik 6lcide Na-Cl, Ca, Mg, Glikoz



CRRT Solusyonlari Turkiye

Replasman = Diyaliz

soion e L L L e Lo Lokt it o

Prismocal OK 109,5 1,75

Prismocal 2K 140 2 111,5 1,75 0 32 3 6,1 297
Prismocal 4K 140 4 113,5 1,75 0 32 3 6,1 301
Prismocal Ca’suz 140 O 113,5 0 0 32 3 0 282
Multibic KO 140 O 109 1,5 0,50 35 3 555 292
Multibic K02 140 2 111 1,5 0,50 35 3 555 296
Multibic K3 140 3 112 1,5 0,50 35 3 555 298
Multibic K4 140 4 113 1,5 0,50 35 3 555 300
Ci-Ca K2 133 2 116 0 0,75 20 3 5,55

Ci-Ca K4 133 4 116 0 0,75 20 3 5,55



Antikoagulasyon

Trombosit aktivasyonu, protrombotik ve inflamatuar aktivasyon, kiicuk kataterler,
distk kan akim hizi, tirbulan akim, yiksek hematokrit

Antikoaglilasyon YOK (iyi-genis kateter, yliiksek kan akimi)
—  Aktif kanama, Trombosit < 50.000/mm3, ACT/APTZ uzun
Heparin
— Yikleme 10-20-25-50 U/kg, idame 10-20 U/kg/saat
— ACT 180-220 saniye (HEDEF) veya APTZ X1,5-2,0 (45-65 sn)
— ACT>220 heparin 1 U/kg/saat azalt, <180 heparin 1 U/kg/saat artir (%10 titrasyon)
— Olciim filtre sonrasi yapilmali
— Her kan transflizyonu, set degisimi sonrasi yinelenmeli
— Kanama, trombositopeni
Sitrat

— Filtre oncesi sitrat, filtre sonrasi Ca inflizyonu
* Ca3,2->9,6mg/dl
— Her kan transflizyonu, set degisimi sonrasi yinelenmeli
— Hastaya verilen antikoaglilasyon yok (emniyetli)
— Metabolik alkaloz, hipernatremi, bradikinin salinim sendromu, yuksek ila¢ klirensi

Prostasiklin (epoprostenol), LMWH, Nafomostat mesilate v.s



Priming - Ekstrakorporal Volium

Ekstrakorporal volim = %10-15 hasta kan volim{i
— <10 kg

Hasta pH ve iCa degeri

Kan, albumin, serum fizyolojik

Protokol onceden belirlenmis olmali
— Prime sivisi 75 ml ERT + 75 ml NaHCO; + 300 mg Ca-gluconat

— Jenkins formulu
* ERT 80 ml + albumin (%5) 55 ml + heparin 150 U + NaHCO, 12 mEq + Ca-gluconate 2 ml

— Cross prime (eski setten yeni sete)
— Baby Buffer’ teknigi ?
* Hastaya kan ver, hasta kanini prime sivisi olarak kullan
Yenidogan 3 kg X 80 ml = 240 ml kan hacmi
— Emniyetli volim 24-36 ml
— Tum setlerin dolum volumi bunun Gstiinde



CRRT Receteleme

Kan akim hizi (Qb)

— 3-10 ml/kg/dk (YD’da Ustli), minimum 50 ml/dk

— 0-10 kg icin 50 ml/dk (kateter!!!)

— Basinclara dikkat (erisim yolu, donis, transmembran)
Replasman sivisi akim hizi (Qr)

— 35-40 ml/kg/saat, 2-3 L/saat/1.73 m?

— Qe/Qb >1,5

Diyalizat sivisi akim hizi (Qd)

— 2-3 L/saat/1.73 m% -8 L/saat/1.73 m?
Ultrafiltrasyon hizi (UFR)

— Gereksinime hemodinamik gereksinimine gore (balans)
* konveksiyon icin gerekli

— 1-2 ml/kg/saat, kan volimiiniin saatte %1-3’(
— Saatlik balans izlemi



CRRT Receteleme

 CRRT dozu =Qr+ Qd + UFR (ml/saat) = TOPLAM ATIK
— 40-60 ml/kg/saat veya 2-2,5 L/saat/1,73 m?
— Minumum doz 35 ml/kg/saat* altinda prognoz koti
— 8 L/saat/1,73 m?
— Yuksek dozlar; metabolik hastaliklar, intoksikasyon, asiri ylksek K*

— Recete edilen doz > > > Hastaya ulasan doz (resirklilasyon, yliksek
filtrasyon fraksiyonu, pithtilasma, araya giren alarmlar, set degisimi
VS.)

— Yetersizlikte once konvektif (Qr) sonra difiizif klirensi (Qd) artir
— Gereginde Qb ve filtre blyiklGgint (m?) artir

— Metabolik anormallikleri diizeltirken (remove) olusan tedavi iliskili
anormallikleri duzelt (replace)

*Ronco, Lancet 26-30;2000.



Beslenme

Mutlaka verilmeli - prognostik

Islem sirasinda ciddi aminoasit kaybi

Diyaliz yapilmayan ABH’de oneri 1,5 g/kg/gilin
CVVHF/CVVHD/CVVHDF 6neri 3-4 g/kg/glin



RRT — llag Dozlarn | A~

Metabolizma (KC), Atilim (Bb)
Dagilim volimd (" ise diyalizere az erisim), Molekil agirhg
Proteine baglanma
CRRT modalitesi, membran

* Beta-laktam antibiyotik ve glikopeptidler
— Zaman bagiml
— Surekli inflzyon
 Aminoglikozidler
— Pik konsantrasyon bagiml
— Yuksek doz, doz araligini degistir



RRT — llac Dozlar

llgili bir Farmakalog

e Metod 1 e Metod 3
— Standart tablolar — Normal doz basla, CRRT
— Gercek bilgi? dozuna gore azalt
¢ Metod 2 * Metod 4
— 2a: CrCl 20-50 ml — Andrik doz basla
* Tibdler sekresyon varsa — FE’a gére doz ayarla

asiri doz, tubduler
absorbsiyon varsa dusuk
doz (flukanazol)

— 2b: saatlik atik miktari / 60
= CrCl

* 2400 ml / 60 = eGFR 40
ml/dk

— Doz = Doz, ;. X [1- FE]

anuri



Hasta 1

10 kg, 0,5 m?

RRT endikasyonu sivi yuku

pH 7,28, Ca 8,8 mg/dl, Alb 2,8 g/L
APTZ 40 sn, PIt 80.000/mm?3

8 Fr, 10 cm cift limen 1JV kateter

CRRT
— CVVHF
—  Prismaflex
— M60set=0,6 m2 97 ml
— Predilisyon

— Kan hacmi 10x60 ml = 600 ml (60 ml
glvenli)

— ERT 50 ml + THA %20 50 ml prime

— 10x10 U = 100 U heparin boliis

— Qb 100 ml/dk, Qr 1000 ml/saat, Qd
— UFR 20 ml/saat = hedef 0,5 L/24 saat

2. sat APTZ 62 sn, heparin inflizyonu
100 U/saat

izlemde P 2,5 mg/dl, K 2,8 mEq/L
KPO4 replasmani 10 ml/saat

24. saat gerceklesen UF 400 ml
2.gin 500 ml

3. giin 600 m| UF ve CRRT
sonlandirildi

l._)“

iﬂ;,,,j



Hasta 2

Uc glinlik YD

Beslenememe, uyanmama (1 glindir)
38 haftalik 2800 g dogum

1. derece kuzen evliligi

Fizik baki; letarjik, hipotonik, SS 64/dk, KN 164/dk, kan
basinci 52/28 mmHg

Laboratuar
— He normal, BUN 55 mg/dI, Cr 0,9 mg/dI

— pH 7.24, HCO, 14 mmol/l, glikoz ve laktat normal
— Amonyak 980 umol/L, tibbi tedavinin 4. saati 850 umol/L



/ YENIDOGAN /

/ CERRAH /
[ KALPDAMAR |
\  CERRAHI 4 /
~ —( AMONYAK
TAKIMI




Dogumsal Metabolik Hastaliklar ve RRT

* Intoksikasyon tipi

— Sikhk 1/10.000 (lire siklus defekti, organik asidemi, yag asidi oks.
defekti)

— Genellikle yenidogan
* Bilin¢ degisikleri, hipotoni, anormal hareketler, beslenme glicligu

— Kicuk molekul agirhikh (amonyak 17 g/mol), proteine
baglanmayan, dagilim hacmi distk, diftzyon ile iyi
temizlenebilen

— Yuksek yeniden olusum hizi — Yiksek klirens

— Asiri norotoksik (amonyak)

* Direkt veya hucre ici glutamin artisi
e Astrosit swelling, beyin 6demi, koma, agir sekel veya olim

— Dogru ve hizli tani, uygun tedavi
— Prognoz direkt koma siresi ile iliskili



Hiperamonyemi ve CRRT

Entlbe et (havayolu korumasi
Foley sonda (balans ve ornek toplama)

Medikal tedavi oncesi kan ve idrar 6rnegi
(aminoasit ve organik asitle)

Medikal tedavideki tim ilaclar diyalizle hizla
kaybediliyor

Amonyak non-osmolar (disequalibrium?)

Hastalar siklikla polidrik, hastanin hidrasyonunu
lyi tut



PD ???

Hiperamonyemi Tedavi Semasi

Agir Neonatal Hiperamonyemi
>300-400 mcmol/I

Acil Medikal Tedavi

Yanit Yok Yeterli Yanit

Diyaliz
HD/CRRT

idame Medikal Tedavi
+ Beslenme

Agir Neonatal Hiperamonyemi
>300-400 mcmol/|

Acil Medikal Tedavi

.

Diyaliz
HD/CRRT

Idame Medikal Tedavi
+ Beslenme



Hiperamonyemi Tedavi Semasi

Elevated serum ammonia levels
>80 micromol/L

Glucose infusion 10 mg/kg/min
Stop protein intake for 24-48 hours followed by protein restriction
Sodium benzoate and sodium phenylacetate infusion t arginine

Serum ammonia levels 250-500
micromol/L after 3-6 hours of
pharmacologicintervention

:

Serum ammonia levels
>500-1500 micromol/L

High dose CVVHDF at blood flow
rates of at least 10ml/kg/min and
dialysate flow rates of 2-3 times
blood flow rate to maintain levels
<200 micromol/L for at least 24
hours before stopping

Serum ammonialevels
>1500 micromol/L

L

Intermittent HD at blood flow
rates of 10-12 ml/kg/min and
dialysate flow rates of 500 ml/min
until levels <200 micromol/L

Fig. 41.1 Algorithm showing indications for dialysis in neonates with urea cycle disorder and
hyperammonemia. HD hemodialysis, CVVHDF continuous venovenous hemodiafiltration



Amonyum Klirensi ve Filtrasyon Fraksiyonu

Modalite Qb Cl oo
(ml/dk) (L/saat) (ml/dk/kg)

CAVHD 10-20 0,87-0,97 12,5-14,3

CVVHD 20-40 2-5 2,65-6,80 53-58

HD 10-15 30 3,95-5,37 95-96
PD (n=16) 07140 9 (%56) 3 (%18) %0-16
HD (n=17) 6,4+3 12 (%70) 10 (%62) %0-63
CVVHF (n=6) 1,2+0,1 4 (%67) 3 (%50) %0-25

CVVHD (n=16)  44+1 13 (%81) 10 (%62) %0-19



Hasta 2 [

2,8 kg, 0,2 m2
RRT endikasyonu hiperamonyemi

pH 7,14, Ca 9,8 mg/dl, Alb 3,2 g/L

APTZ 42 sn, PIt 105.000/mm3
7 Fr, 10 cm cift limen 1)V kateter
CRRT

CVVHDF, Prismaflex

HF20 set = 0,43 m2, 60 ml,
Predillisyon

Kan hacmi 2,8x80 ml = 224 ml (22
ml glvenli)

ERT 100 ml prime
2,8x20 U = 50 U heparin bolis

Qb 50 ml/dk, Qr 300 ml/saat, Qd
600 ml/saat, UFR 10 ml/saat

Doz 300+600+10 = 7,8 L/saat/1,73
m2

2. sat APTZ 52 sn, heparin
inflizyonu 30 U/saat

izlemde 2. saat amonyak 620, 8.
saat 220 umol/L

24. saat 160 umol/L (safe zone)



Komplikasyonlar

Asiri Ultrafiltrasyon
— Klinik durum izlemi
— Cihaz kalitesi (<%5)
— Vlcut tartisi
— idrar cikisi

Is1 Kontrolu
— Ates maskelenebilir

— Cihazlarda isitma modulu
e Multifiltrate - mevcut
* Prismaflex — ek aparat

— Atessiz enfeksiyonlara dikkat
Pihtilasma

— Hiperkoagulabilite

— Yetersiz antikoagulsyon

— Kotu damaryolu

e Fosfor dusukligu

Fosfor iceren replasman/diyaliz
SIVISI

IV/TPN fosfor replasmani

Sivilara P eklenebilir (7,7 mg/dI
glvenli)
Beslenme

« Membran Reaksiyonlari

Bradikinin salinim sendromu
(AN69)

* Asidotik ve kanla prime
yapilanlar

* Kusma —> anafilaksi

* Hemofiltre sonrasi NaHCO; ile
birlikte transfliizyon



Prognoz

Primer hastalik

RRT modalitesi 6nemli degil

Eslik eden durumlar

— Multiorgan yetmezligi (%15)

— Konjenital kalp hastaligi (%36)

— Sepsis (%42)

— Metabolik hastalik (%71)
Baslangictaki sivi yuku

— >%20 vs <%10 mortalitede 4,8 kat T
Hastaya bakanlarin iletisimi



SONRASI TARTISMAYA



Terminoloji

Akut bobrek hasari (ABH) e CVVHF

— Ani baslayan, kisa sureli 3 ay — SUrein_venévenéz
Kronik bobrek hasari (KBH) hemofiltrasyon

— Uzun sdreli 3 ay * CVVHD

RRT — Surekli vendvenoz

o hemodiyaliz

— Renal replasman tedauvisi e CVVHDE

PD _ o — Surekli vendvenoz

— Periton diyalizi hemodiafiltrasyon

HD e SCUF

— Hemodiyaliz, intermitant — Yavas sirekli ultrafiltrasyon
CRRT e SLEDD

— Surekli renal replasman — Yavas uzun giinliik diyaliz

tedavileri



Cocuklar Kucuk Eriskinler Degil
Kicuk Bebekler Buyuk Cocuklar Gibi Degil

* Kan/kan trinu ile priming
 Damar yolu erisim zorluklari

* Cihazlar kicuk bebekler icin dizayn edilmis
degil
— Kg basina yuksek kan akimi
— Yuksek klirens gerekliligi

* Termik kontrol cok 6nemli



Yenidogan

* Fizyoloji farkli ABH riski yuksek

— LBW, sivi kaybi, enfeksiyonlar, ilaclar
 GFR dusuk

— AC’e kan akimi1 1, renal direnc 1,

* Immatir renal tibuler fonksiyon

— Na/K-ATPase ,, tubiler alan {,, aquaporin {,,
insensibl kayiplar T

— Ekskresyon normal, konsantrasyon<, (su kaybi)



ABH Risk Faktorleri

LBW

Konjenital kalp hastalig
ECMO

Asfiksi

Renal anomali

Hipotansiyon /
hipoperfluzyon
Enfeksiyon/sepsis
llaclar

— Nefrotoksik
Gobek kaketeri

Multiorgan hasari



Yenidogan Akut Bobrek Hasar!
Tanimlamasi (AKIN)
Eve |SerumKreatinin  JidrarClkisi

1 >0,3 mg/dl artis veya <1 ml/kg/saat ve
Bazalden %150-199 artis >0,5 ml/kg/saat
2 Bazalden %200-299 artis <0,5 ml/kg/saat ve

>0,1 ml/kg/saat

3 Bazalden %300 ve fazlasi artis veya  <0,1 ml/kg/saat
>2,5 mg/dl veya
Diylize alinma

Bazal kreatinin bilinen en dusuk serum kreatinin degeridir
Bobrek ve Uriner sistemin major anomalisi olmamalidir

Kreatinin fonksiyon gostergesidir, yaralanmayi gostermez
Kreatinin artisi icin %25-50 fonksiyon kaybi gereklidir
Kreatinin ilacglar, bilirubin ve kas kitlesinden etkilenir



Serum Creatinine (mmaol/l)

Gestasyon Haftalarina Gore Kreatinin

Normalleri

=== G54 « 2T wks=
et 54 2728 whi=

=alr—5A 29-30 wks
——5A 31-32 whs

Cays of life

17

24

31 38

45

5



ABH Tanimlanmasi

Kriterler NGAL
* pPRIFLE — AKIN - KDIGO 25
* Kreatinin s T Vs s en e =51
_ Geg ; 150 MM Cr ninens
2 125
— Baslangicta yuksek olabilir 3 100
* |drar cikisi >
— Nonoligurik olgulari kaciriyor 2]
— Geg o T 1

Mishra et al, Lancet 2005, 365:1231-1238



Yenidogan Akut Bobrek Hasarl

Term/terme yakin (>2.000 g), NICU Diizey 2-3

— Sikhk %16
* Askenazietal. ASN 2011

VLBW (<1500 g), 226 hasta

— Sikhk %18 (SCr), mortalite 9,3 kat T
* Koralkar et al. Ped Res 2010

ELBW, 472 hasta

— Siklik %12,5, mortalite T %70 vs %22
e Viswanathan et al. Ped Nephrol 2012

Agir Asfiksi 25 hasta
— Siklik %48
Korunma
— Teofilin? RR 0,37%*, asfikside hipotermi? RR 0,31**

Konjenital kalp hastaligi, ECMO, kardiyak cerrahi sonrsi cok daha yuksek
sikhik ve mortalite

Al-Wassia et al. J Perinatol 2013
Tanigasalam et al. J Matern-Fetal Neo Med 2016



CRRT

* Cok sayida makine
 Damar yolu gereksinimi

* Hazir solisyonlar

* Online sitma

e <20 kg FDA onayl cihaz yok

* Antikoaglilasyon
— Yok
— Heparin
— Sitrat

Evolution

Aquarius, Carpediem, Diapact, NxStage

gene

CRRT TECHNOLOGY EVOLUTION

a1
o 55

- .a
- .
cyvel LHOE HYHe
Yeans 1977 1985 1989 2004

Fu. 1. Evolution of CRRT machines from CAVH to the latest
ration of cquipment




Calisma Prensipleri

Difiizyon (HD) Konveksiyon (HF) (+ sivi hareketi)

’.'.

CVVHDF = Diflizyon + Konveksiyon




Hemofiltrasyon

Post-dilution CVVHF

Substitute

Hemofilter

Patient

— g
O "' Filtrate

Pre-dilution CVVHF

3

1 Filtrate

Substitute

Hemofilter



Hemodiafiltrasyon

Post-dilution CVVHDF Pre-dilution CVVHDF

Substitute

Hemofilter

o|
| t
O Filtrate

Substitute



Multifiltrate

Makine Filtreler ve izlem Ekrani
),




Prismaflex

Makine Setler




Diger Cihazlar

Turkiye'de yok

Carpadiem Aquarius




“Pull out, Betty!
Pull out! . . .
You've hit an
artery!”

v
ﬁ :




Klirens

Klirens

Konnektif
Klirens

Diffizif
Klirens

Molekul
10 100 1,000 10,000 AGirhg



Yeterlilik, filtre

omri, kan kaybi Eve M eSaJ Ia r

TR

Diyaliz
Yolu

+ X=

T. Bunchman —S. Picca - If you don’t have it you might as well go home




Yenidogan
Erken tani
Erken haber ver
ilag metabolizmasi

Eve Mesajlar

Metabolizma

Tibbi tedavinin RRT’de
etkisizligi

Nefroloji
Erken basla

Hizli spesifik tani lletisim icinde ol

istekli ol
Planla
Ekipmanin hazirla

Egitim ver

Hemgire, teknisyen, yan dal
asistani, asistan, uzman

iletisim icinde ol




WWwWWw.pcrrt.com

Neonatology Metabolizma

Pediatric
Continuous
Renal
Replacement
Therapy

Kalp Damar
Cerrahisi

Cocuk
Cerrahisi



Sepsis

PELOD

-22 + 34

-6 + 30

CVVF CVVHD
Cytokine Convection Diffusion p
TNF-alpha -3.7+9.6 3.9+9.1 0.08
IL-1 beta -2.8+14.8 1.4+129 0.46
|IL-6 32.7 +102.8 -26+18.4 0.21

0.26




Antikoagulasyon

Heparin-sitrat ve kateter caplari arasinda fark yok
138 hasta, 442 set

Complete + Censored
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Fig. 3. Since access malfunction and elevated pressure may also
signify circuit clotting, we performed an additional Kaplan-Meier
analysis where circuits changed for elevated filter pressure or access
malfunction were no longer censored for log-rank analysis. Circuits
receiving hepACG or citACG demonstrated similar survival times.

Brophy PD. NDT, 2005.
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Fig. 4. Analysis of circuit survival as a function of access size;
smaller access size may predispose to circuit clotting as a result of
smaller intraluminal calibre. A variety of catheter sizes are present
ranging from 7 french up to 12 french. Log-rank analysis demon-
strates no difference in filter survival for circuits with different
access sizes, an observation that held true for circuits receiving
either hepACG or citACG.



