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AKUT BOBREK YETMEZLIGL

- Yogun bakimlarda sik karsilasiimakta.

- ABY, enfeksiyon ve ¢oklu organ yetmezligi
siklhginda artis ile iligkili.

- ABY gelisimi ile mortalitede 3 kat artis
gorulmekte.

Vincent et al, ICM 2000;26:915-921
Am J Respir Crit Care Med 2010; 181:1128-1155




RENAL REPLASMAN TEDAVISI

o Aralikli hemodiyaliz




ARALIKLI HEMODIYALIZ

o YBU'deki ABY'li hastalar igin 1940'li yillarin

basindan beri kullaniimakta.
Nose Y. Artif Organs 2009;33:389-402

o Birgok ulkede halen en sik tercih edilen yontemdir.

o Ancak ciddi hemodinamik bozuklugu olan hastalarda
tolere etmesi/uygulanmasi zor.

o 1980'li yillarin baglarinda alternatif olarak SRRT

geligtirildi.
Kramer et al. Proc Eur Dial Transplant
Assoc 1981;18:743-749. ‘




SUREKLI RENAL REPLASMAN TEDAVISI

o Hipotansif hastalar daha iyi
tolere etmekte.

o Sivi reglilasyonu daha iyi




RENAL REPLASMAN TEDAVILERINDE
| TEMEL KAVRAMLAR




RRTDE ESAS HEDEF SOLUT VE sU
KLIRENSININ SAGLAMAS

Solit klirensi
v Difflzyon (diyaliz)
v Konveksiyon (filtrasyon)

Fazla su klirensi
v Ultrafiltrasyon




HEMODIYALIZ
DIFFUZYON (IHD, PD)

o Kan ve diyalizat sivisi arasindaki
konsantrasyon gradienti sonucu
solitlerin membrandan gegisidir.

o Hemodiyaliz sirasinda ters yonde
akan diyaliz soliisyonu
konsantrasyon farkinin devam
ettirilmesini saglar.

o Ozellikle kii¢iik molekiiller icin cok
etkindir.

Hemodialysis

blood  dialysate

semipsrmaalkle
mambrans

samiparmaakle
blood mambrans

diffusion




HEMODIYALIZ
DIFFUZYON (IHD, PD)

o Ure, kreatinin gibi soliitler
diyalizat soliisyonuna gegerken,
bikarbonat da diyalizattan kana
geger.

o Klirens :
e soliitiin molekdl agirligina,
o difflizyon katsayisina,
e sIvinin isisina,
« membran 6zelliklerine (alani/kalinligi),
o diyalizat akimina (500ml/dk),
 kan akimina baghdir
(yaratilan konsantrasyon farki).

blood
’V : dialysate

11. 1.:‘!. 5 f‘:'..
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HEMODIYALIZ

o Diyalizer iginde kan ters
yonde akan diyalizattan yari-
aL0op sevoveD gegirgen membran ile
ayrilmigtir.

o Soliitlerin konsantrasyon
gradienti 6nemlidir:

e Bikarbonat kana dogru
o Ure, K diyalizata dogru




HEMOFILTRASYON

KONVEKSIYON (CVVH)

o Membranin iki tarafinda
yaratilan basing farkiyla
solttlerin sivi ile siriklenerek blood plood filtrate
tasinmasidir. 9 postie (]

hydrzetatic

Hemofiltration

o Swvinin bu sekilde tasinmasina
ULTRAFILTRASYON denir.

o Ultrafiltrasyon soliitleri degil,
fazla siviy1 uzaklastirmada
etkilidir. Kiicik molekiillerin
klirensi daha uzun uygulama
gerekir.

o Klirens ultrafiltre edilen plazma
miktarina ve membran
6zelliklerine baglidir.




HEMOFILTRASYON

o

HEMOFILTRASYON,
Ultrafiltrasyon sirasinda fizyolojik
sivi replasmani yapilmasiyla olusur.

Hemofiltrasyonda siviya ek olarak
solut yikd uzaklastirihir,

Hemofiltrasyon ile kiiglk ve orta
buyuklikte molekdl agirlikli Gremik
toksinler uzaklastirilabilmektedir.

HEMOFILTRASYON sirasinda
ultrafiltrasyon hizini belirleyen
temel faktorler transmembransz
basin¢ farki, membrandaki porlarin

blyukligu ve membranin "sieving”
katsayisidir.

. filtrate

blood
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Hemofiltration
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HEMOFILTRASYON

Blood from Blood returning
patent 7 () ' HAEMOFILTER ) to patient
anticuag.ulatiun l

Ultrafiltrate out Replacement fluid in

oYari gegirgen bir membran.

oHidrostatik basin¢ plazma suyunu filtreden gegirtir (ultrafiltrasyon).
oKuguk molekuller su ile membrandan suruklenir (konveksiyon).
oUltrafiltrat atilir.

oS1vi dengesini saglamak icin replasman sivisi ayarlanir.




HEMODIYAFILTRASYON

Blood frorm Blood returning
|
; I
anticoagulation
Replacement fiuid in

LItrafiltrate and

Dialysate out Blajgsate In

oFiltrasyon ve diyalizin kombinasyonudur.
oCVVHDF’nin CVVH’e sagkalim Ustunlugu yoktur
oAncak kuguk solut klirensini arttirmada faydalidir.




YOGUN BAKIMDA RRT YONTEMLERI

o Aralikli hemodiyaliz (THD)

o Surekli renal replasman tedavileri (SRRT)
» Devamli vendvensz hemofiltrasyon (CVVH)
» Devamli vendvensz hemodiyaliz (CVVHD)
e Devamli venévenoz hemodiafiltrasyon (CVVHDF)
 Yavas sirekli ultrafiltrasyon (SCUF)

o Hibrid terapiler 6r. Yavas disuk etkinlikli diyaliz (SLED)




YAVAS SUREKLI ULTRAFILTRASYON

o Sadece su ¢ekilmesi gerektiginde
o CVVH'in dusuk filtrasyon hizi ile uygulanmasi

o Solit temizlenmesi minimal olup, glinde 611'ye
kadar sivi ¢gekimi yapilabilir.




THD VE SRRTNIN KARSILASTIRILMASI

IHD SRRT (CVVH)

o Daha hizli sivi gekilir ve o 24 saatte; toplam sivi

solit temizlenir. cekimi daha fazla olabilir.
o Uygulama kisa siireli. o Hemodinami daha stabil
o Hemodinamiyi bozabilir. seyreder.

o Sitokinlerin temizlenmesi

o Kalifiye ve sertikal
diyaliz hemgireleri o Egitimli yogun bakim
gerekir. hemsireleri uygulayabilir.




THD VE SRRTNIN KARSILASTIRILMASI
I T

Serebral 6dem/ozmotik hiicresel sift - ++
Hemodinamik tolerans - ++
24-saatlik sivi ve elektrolit dengesi - ++
Beslenme destegi - +
Sitokinlerin temizlenmesi - ?
Akut hiperkalemi ++ =
RRT dozu/yeterli tiremik kontrol ++ (gunlik tedavi + 35 ml/kg/h (UF
gerekli) hacmi gerekli)
@Ulasyon/ kanama @ i ~ SITRAT
iltre pthtilasmasi ++ --
Hasta hareketliTigi ++ --
Besin, vitamin, eser element kaybi + -
Ilag& antibiyotik dozaj ++ - (yeterli veri yok)
Maliyet ++ -- |

Sonu¢/mortalite ? ?




SLEDD- 'SLowW LoOW-EFFICIENCY DAILY
DIALYSIS

o Hibrid yontem
o Dusik kan pompa hizi: 200 ml/dk
o Dusuk diyalizat akim hizi: 100-300 ml/dk

o Sire: 6-12 saat-gtnlik

o Hemodinamik stabilite IHD'ye gore daha iyi

o Solit ve su klirensi IHD'den yavas ama SRRT'den
hizhdir.

Kumar et al. Am J Kidney Dis 2000;36:294-300.
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Fig. 1 Typical solute removal patterns dunng different renal
replacement therapies. The slow and steady cleamnoe of continous
treatments allows lower average serum wrea levels than dunng
intermittent therapies, also avoiding potentially dangemus peaks of
solute increase. Furthermore, since clearance does not reflect the

Ronco C et al., Intensive Care Med 2008;34:2139.




| ENDIKASYONLAR




AKUT BOBREK YETMEZLIGI

o Yogun bakimdaki hastalarin 1/3'tinde akut bobrek
hasari gelismekte

o %5'inin renal replasman tedavisine ihtiyaci olur

o RRT ihtiyacit olan akut bobrek hasarli hastalarin
mortalitesi %60'a kadar ¢ikabilmektedir.




AKUT BOBREK YETMEZLIGI TANIMI

TABLE 1. COMPARISON OF THE RIFLE AND AKIN DEFINITION AND CLASSIFICATION SCHEMES FOR AKI

RIFLE Category Serum Creatinine Criteria Urine Qutput Criteria

A. The acute dialysis quality initiative (ADQI) criteria for the definition and classification of AKI (i.e., RIFLE criteria)

Risk Increase in serum creatinine =1.5 * baseline or decrease in GFR =25% f)’)? 0.5 ml/kg/h for =6 h

Injury Increase in serum creatinine =2.0 % baseline or decrease in GFR =50% \,‘S_ <0.5 ml/kg/h for =12 h

Failure Increase in serum creatinine =3.0 % baseline or decrease in GER— A <0.3 ml/kg/h =24 h or anuria =12 h
serum creatinine =354 pmol/L with an acute rise of 2* ﬁ

B. The proposed acute kidney injury network (AKIN) criteria for the de* A

Stage 1 Increase in serum creatinine =26.2 pr % =% (1 S lcr 1.9-fold) <0.5 ml/kg/h for =6 h
from baseline M

Stage 2 Increase in serum cre= Z 9 fold) from baseline <0.5 ml/kg/h for =12 h <0.5 ml/kg/h for =12 h

Stage 3 Increase in =~ —~=3-fold) from baseline or serum creatinine <0.3 ml/kg/h =24 h or anuria =12 h
=31 Q‘V —se of at least 44 pmol/L or initiation of RRT

Definition of abbreviations: G gromerular filtration rate; RRT = renal replacment therapy.

Kreatinin : Gretim, dagihm hacmi, renal atilim

Kreatinin degerinde degisimler GFR ile korele degil !




RENAL REPLASMAN TEDAVISI

o Uremi ve RRT birgok komplikasyonla iligkilidir
« Kanama, sivi yiikd, sivi agigi, artmis enfeksiyon riski

o Aralikli hemodiyaliz (IHD)
7 o Surekli renal replasman tedavisi (SRRT)
"o

0




RRT ENDIKASYONLARI

o (ACIL) RENAL
 Uremi (noropati, miyopati, ensafalopati, perikardit)
 Sivi ylku (diliretiklere yanitsiz)
 Elektrolit dengesizligi (K>6,5)
» Asid-baz dengesizlikleri (pH<7,1)
 Diyaliz edilebilen toksinler




SRRT ENDIKASYONLARI

o Hemodinamik olarak instabil hastalar

e SOFA skoru 3-4 | MA\J'DIR'
o Asiri sivi yiklenmis olan hastale= gLA\\\LAN )

* Kardiyak bypass soz-ey o\,ARA\L

S foJA=
o Kar'd.n:\;\AsTA\/A
TEDAV‘L_..nuI Kompartman sendromu, ARDS

o Artmig intrakraniyel basing

» SAK, hepatik ensefalopati

» Akut beyin hasari

Pavlevsky et al. N Engl J Med;2008:3590.
Davenport A et al. Kidney Int Suppl 1993;41:5245-5251. ‘
Davenport A et al. Crit Care Med 1993; 21:328-338.

Davenport A et al. Am J Kidney Dis 2001; 37:457-466.




NONRENAL ENDIKASYONLAR

o Agir sepsis / septik sok
e Inflamatuar mediatorlerin klirensinin saglanmasi
o Sivi ve beslenme tedavisinin idamesi
o Refrakter hipertermide sogutma amaci ile
» Noroleptik sendrom, malign hipertermi ...
o Intoksikasyonlar

o Crush sendromunda miyoglobin klirensini
sa§lamak igin 0zel membramlatitle: al. crit care 2011 15:223




AGIR SEPSISTE SRRT

o Inflamatuar mediatorlerin temizlenmesi
o Endotoksin filtresi

o Yiiksek volimli hemofiltrasyon (40-86 ml/kg/st)

» Vazopressar ihtiyaci azalabilir

Intensive Care Med (2006) 32:713-722
DO 10.1007/500134-006-0118-5 ORIGINAL

Rodrigo Cornejo High-volume hemofiltration as salvage therapy
Ricardo Castro in severe hyperdynamic septic shock

Carlos Romero
——— e W 2




INTOKSIKASYONLAR

o Suda ¢ozlinebilen ve proteine baglanmasi disuk
oranda olan ilaclar RRT ile temizlenebilir.

o Or: aminoglikozidler, metronidazole,
karbapenemler, sefalosporinler, ¢ogu penisilinler

o Makrolidler ve kinolonlar RRT ile temizlenmezler




| HANGI YONTEM SECILMELI ?




HANGI YONTEM SECILMELI ?

Molekiil . Tercih
Biydukligi (D) | Ornek edilen RRT

Kiigiik molekiiller/ < 500 Ure, kreatinin, Diyaliz /

elektrolitler K, H, Li filtrasyon

Orta molekiiller 500 - 5000 Biyuk ilaglar  Filtrasyon
(vankomisin) > diyaliz

Disiik molekiiler 5000 - 50000 Sitokinler, Filtrasyon

agirlikli proteinler komplemanlar

Su 18 Filtrasyon

> diyaliz




Continuous versus intermittent renal replacement therapy for
critically ill patients with acute kidney injury: A meta-analysis*

Sean M. Bagshaw, MD, MSc; Luc R. Berthiaume, MD; Anthony Delaney, MBBS, MSc; Rinaldo Bellomo, MD
Crit Care Med 2008; 36:610-617

o RRT'nin klinik sonuclara etkisinin
degerlendirilmesi amaglayan bir meta-analiz

o Akut bobrek hasari olan eriskin kritik hastalar
o 9 randomize ¢alisma, n=1403

o Baslangig, endikasyonlar, doz igin standartlar
belirlenmemis.




Continuous versus intermittent renal replacement therapy for
critically ill patients with acute kidney injury: A meta-analysis*

Sean M. Bagshaw, MD, MSc; Luc R. Berthiaume, MD; Anthony Delaney, MBBS, MSc; Rinaldo Bellomo, MD
Crit Care Med 2008; 36:610-617

Odds ratio Mo. of events

Study (95% CI) CRRT  RRT
simpson (1993) | 0.50( 0.21, 1.20) 46/65  48/58
kierdorf (1294) ] 0.81( 0.36, 1.82) 29/48  34/52
john (2001) u 1.00( 0.19, 5.24) 14/20 7110
mehta (2001) —— 1.89( 1.01, 3.52) 54/84  40/82
gasparovic ( 2003) u 1.67(0.74,3.78) i7is2 3152
augustine {2004) 0.89( 0.35,2.29) 27/40  2B/40
uehlinger (2005) 0.91( 0.45, 1.85) 34/70  28/55
vinsonneau (2006) 0.95(061,1.48) 118/175 126/184
lins (unpublished) 0.83(053,1.31) 100172 90144

Overall 0.99(078,1.26) 450/726 432677

A 25 A 1 2 4 &

Odds ratio
Favours CRET Favours IRRT

Figure 2. Forrest plot of pooled odds ratios for mortality from nine randomized trials. CI, confidence
interval; CRRT, continuous renal replacement therapy; TRET, intermittent renal replacement therapy.




Continuous versus intermittent renal replacement therapy for
critically ill patients with acute kidney injury: A meta-analysis™®

Sean M. Bagshaw, MD, MSc; Luc R. Berthiaume, MD; Anthony Delaney, MBBS, MSc; Rinaldo Bellomo, MD
Crit Care Med 2008; 36:610-617
SRRT ile;

o Mortalite farki yok
o Renal fonksiyonlarin diizelmesinde fark yok

o Hemodinamik seyir daha iyi
o Aritmi insidansi daha disik

Metanalize dahil edilen calismalarda; )
- hemodinamisi koti olan hasta gruplari dislanmakta, -
- intension-to-treat yaklasimi ile grup degisikligi olan
hastalarin sayisi yiiksek,

- renal replasman tedavi baslanma zamani ve siiresi
\’rammlanmamns. )




THD VE SRRTNIN KARSILASTIRILMASI

o Sagkalim
o Mortalite ')
o Renal fonksiyonlarda geri donis | °

uygulandigi gruba ayirmak, belli bir hasta igin

olamamakta !
\

 Ancak heterojen gruplarda hastalari bir yb’n‘rema

hangi yontemin daha uygun oldugu sorusuna yanit

J




Clinical Guidelines

E 5Im:i Mephron Clin Pract 2012,120:c179-c134 Published onfine: August ¥, 20
DOl 10.0159/000339789

Practice

KDIGO Clinical Practice Guidelines for
Acute Kidney Injury

Modality
CRRT preferred to intermittent haemodialysis for those with: 2B

(1) Cardiovascular instabality
(2) Acute brain injury or cerebral oedema or
raised intracranial pressure




R R J'\I_.

Special Articles

Surviving Sepsis Campaign: International
Guidelines for Management of Severe Sepsis
and Septic Shock: 2012

R. Phillip Dellinger, MD'; Mitchell M. Levy, MD’; Andrew Rhodes, MB BS’; Dijillali Annane, MD%
Herwig Gerlach, MD, PhD¥; Steven M. Opal, MD% Jonathan E. Sevransky, MD"; Charles L. Sprung, MD%

{Crt Care Med 2013; 41:580-837)

R. Renal Replacement Therapy

1. Continuous renal replacement therapies and intermittent hemodialysis are equivalent in patients with severe sepsis and acute
renal failure (grade 2B).

2. Use continuous therapies to facilitate management of fluid balance in hemodynamically unstable septic patients (grade 2D).




Vanmholder et al. Critical Care 2011, 15:204
http/ccforum.comdcontent/15/1,/,204
C, CRITICAL CARE

Pro/con debate: Continuous versus intermittent
dialysis for acute kidney injury: a never-ending
story yet approaching the finish?

Ravrmond Yanholder®, Wi Wan Biesen', Eric Hoste? and Morbert Lameire!

SRRT'nin avantajlari
o Hemodinamik stabilite, sivi ¢cekimi
e Galismalarda sagkalima etkisi?
e Galismalara ciddi hemodinamik bozuklugu olanlar dabhil
edilmiyor |
o Bobrek fonksiyonlarinin korunmasi

« Tekrarlayan fokal iskemik hasardan korunuyor
« Diger organlar ?

o Solit temizlenmesi
« Sepsisteki hastalarda sitokinlerin de temizlenmesi ‘




Vanmholder et al. Critical Care 2011, 15:204
http/ccforum.comdcontent/15/1,/,204
C, CRITICAL CARE

Pro/con debate: Continuous versus intermittent
dialysis for acute kidney injury: a never-ending
story yet approaching the finish?

Ravrmond Yanholder®, Wi Wan Biesen', Eric Hoste? and Morbert Lameire!

SRRT'den 6zellikle fayda gorecek hasta gruplar::

o Ciddi sivi yiki sorunu olan hastalar

o Akut bobrek yetmezligine karaciger yetmezliginin
de eslik ettigi hastalar
 Kardiyovaskiiler stabilitenin korunmasi
o Kafaigi basing artiginin onlenmesi

o Akut beyin hasari




Vanmholder et al. Critical Care 2011, 15:204
http/ccforum.comdcontent/15/1,/,204
C, CRITICAL CARE

Pro/con debate: Continuous versus intermittent
dialysis for acute kidney injury: a never-ending
story yet approaching the finish?

Ravrmond Yanholder®, Wi Wan Biesen', Eric Hoste? and Morbert Lameire!

Aralikli hemodiyalizin 6zellikle tercih edilmesi
énerilen durumlar:

o Kanamasi olan ya da ciddi kanama riski olan
hastalar

o Akut hiperkalemi yaratan durumlar




Schefold et all Critical Care 2014, 18:R11

httpeSfccforumucomdcontent/T8/1/R11
‘C: CRITICAL CARI

RESEARCH Open Access

The effect of continuous versus intermittent renal
replacement therapy on the outcome of critically
ill patients with acute renal failure (CONVINT): a
prospective randomized controlled trial

Joerg C Schefold"”, Stephan von Haehling?, Rene Pschowski'~Z, Thorsten Onno Bender', Cathrin Berkmann',
Sophie Briegel', Dietrich Hasper' and Achim Jorres’

o Tek merkezli, prospektif, randomize ¢alisma
o 252 kritik hasta (159 E, 62y, APACHEIT 29)

o RRT'den 14 giin sonra sagkalim, 30.giin, YBU/hastane
mortalitesi, devam eden organ destek ihtiyac

o Yas, cinsiyet, ABY nedeni benzer

o Sonuglar 0,3mcg/kg/dk norepinefrin kullanan
hastalar icin de benzer. ‘




CONVINT
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study days following randomisation
Figure 2 Kaplan-Meier survival estimates for patients randomized to IHD (full line, n = 128) and CVVH (dotted line, n=122) are
illustrated (total study population). Mantzl-Hagnszel log-rank P value, hazard ratio (HR) including 95% Cland s given,

» 14.gun sagkalim IHD icin %39,5; CVVH icin %43,9 (p>0,05)

» RRT ihtiyaci duyulan gun sayisi, VP uygulanan gun, ventilator suresi, ‘
YBU/ hastane yatis siiresi benzer




CONVINT
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Figure 3 Kaplan-Meier survival estimates for the subpopulation of patients with high vasopressor need (overall sample; high
vasopressor use defined as =0.3 pg/kg/min at any point in time during the study interval) in the IHD (full line, n= 47) versus CVWH
(dotted line, n = 40) groups are illustrated. Mantel-Haenszel log-rank P value, hazard ratio (HR), including 95% Cland 7 is given.

» Sonuclar 0,3mcg/kg/dk norepinefrin kullanan hastalar icin de
benzer.




SONUC;

o Kritik hastalarda SRRT en az THD kadar gtivenli
ve etkin.

o Ancak her iki yontemin kendine gore Gstinlikleri
var.

Modalite hastanin o andaki ihtiyacina gore tercih
edilmeli

o Birgok klinikte de her iki yontemin birden
kullaniliyor olmasi da bu tezi desteklemektedir.




| UYGULAMADA ONEMLI NOKTALAR




TEDAVI DOZUNUN BELIRLENMESI

o Uzun siireli diyaliz hastalarin RRT dozunun
morbidite ve mortalite ile iliskili oldugu
bilinmekte.

o Yogun bakimda da erken ve yeterli tedavinin
sagkalimi ve morbiditeyi azalttigi disiinulmekte .




TEDAVI DOZUNUN BELIRLENMESI

o CVVH'de dozenaz 15 L/st
e BUN, kreatinin ve metabolik asidoz kontroli igin

SRRT dozlamalarina ornekler:

o Standart akim hizi: 20 ml/kg/st
e CVVH: ultrafiltrasyon
e CVVHDF: ultrafiltrasyon + diyaliz

o Yiksek akim hizi: 35 ml/kg/st
e CVVH: ultrafiltrasyon
o CVVHDF: ultrafiltrasyon + diyaliz




VASKULER YOL SECIMI

o Internal juguler ven tercih edilir...

o Subklaviyen yol venéz stenoz riski nedeni ile
tercih edilmemeli...




ANTIKOAGULASYON
o Koagilasyon yolaklar: aktive olur
» Unfraksiyone heparin

» Duglik molekdler agirlikli heparin
» Rejyonel sitrat antikoagtilasyon




FILTRELER

o Biyouyumluluk

 Seliiloz

 Sentetik (polisiilfan, poliamid)
o Filtrenin gegirgenligi

e CRRT: yiksek gegirgenlikli
o Adsorpsiyon

 Sitokinler, antibiyotikler (seftriakson, AG)

« Belli bir sire sonunda doygunluga ulasilir, adsorpsiyon
azalr

o Kalinhg:

o Yizey alani
» Genellikle 0,6-1,2 m?




REPLASMAN SiViSi

o Dengeli kristaloid solisyonlar...

o Laktat/ bikarbonat tampon

e Laktat hasta tarafindan bikarbonata metabolize
edilir

o Filtre dncesi ve/veya sonrasinda eklenebilir.
 Filtre oncesi - antikoagtilasyon ihtiyaci azalir
e Filtre sonrasi - solit klirensi artar




SRRT PATOFIZYOLOJISI

o Amino asitler

o Suda ¢ozinen vitaminler, glutamin, karnitin,
selenyum ve bakir

o Cinko
o Isi

o Yiiksek voliimli uygulamalarda antibiyotik
dozlamalari yetersiz kalabilir

Ronco et al. ICM 2008:34:2139-2146 ‘




Intensive Care Med (2006) 32:2013-2019
DOI 10.1007/s00134-006-0397-x ORIGINAL

Hendrihus J. M. vom Kan Discrepancies between observed and predicted
Richard P> Koopmans continuous venovenous hemofiltration removal
SO NS - orevaar - - - - -y - -
Marcus J. Schultz of antimicrobial agents in critically ill patients

Margreeth B. Vroom

and the effects on dosing

o Ilaglarin protein baglanma oranlari ABY'li kritik
hastalarda 6n gorildigl dizeyde olmayabilir.

o Gozlenen ve hesaplanan ilag klirensleri
o 45 oligo-aniirik hasta (CVVH 2It/st)

o Amoksisilin, seftazidim, siprofloksasin, flukonazol,
metronidazol, vankomisin kolay filtrelendi,

o Flucloxacillin filtre olmuyordu.
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v Sadece flukonazol ve metronidazolde korelasyon mevcuttu.
v’ Fark seftazidim ve vankomisin icin 6nemliydi.

v Klinik olarak sadece vankomisin icin 6nemliydi.

v" Dar terapdtik araligi nedeni ile sik diizey monitorizasyonu onerildi.
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RRT SIRASINDA FARMAKOKINETIGI
ETKILEYEBILECEK FAKTORLER
-

Proteine baglanma

Ilag molekiiliiniin boyutu ve
RRT yontemi

RRT zamanlamasi

RRT dozu

Membran gegirgenligi

Hastanin metabolik durumu

Yiiksek oranda proteine baglanan ilaglarin RRT ile klirensi sinirlidir.
Protein diizeylerinde azalma ile serbest ilag fraksiyonu artacagi igin
klirens artabilir.

Kiiglik molekiiller tiim RRT ile temizlenir, ancak molekiil boyutunun
artmasi ile difflizyon daha az etkin olur.

IHD ve SLED seanslari arasinda uygulanan ilaglar bir sonraki seansa
kadar temizlenmeyecektir.

Diisiik akim hizlari/kisa seanslar ilag klirensini azaltacaktir.

SRRT'de kullanilan high-flux hemofiltre membranlarin ¢ogu proteine
bagli olmayan ilaga gegirgendir.
Adsoropsiyon ?

Sivi yiiki
Coklu organ yetmezligi varlig
Rezidi renal fonksiyonlar
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