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Ekstrakorporeal destek sistemleri son yillarda 6zellikle Covid-19 pandemisi sonra-
sinda yogun bakim Unitelerinde daha sik olarak kullaniimaya baslayan organ destek
teknikleridir. Bu destek sistemleri transplantasyon yapilacak hastalarda képrileme
tedavisi olarak da kullanilimaktadir. Ozellikle akciger, karaciger, bdbrek destek sistem-
lerine ihtiyag gittikge artmaktadir. Yine plazmaferez romatoloji, hemotololoji, néroloji
gibi spesifik alanlarda ve oto antikorlarin neden oldugu akut hastaliklar veya kronik
hastaliklarin akut alevlenmelerinde yogun bakim Unitelerinde monitérize hastalara ra-
hatlikla uygulanabilmektedir.

Bu kitapta ekstrakorporeal organ destek tedavileri ile ilgili glincel bilgileri degerli
hocalarimizin tecribeleri ve yorumlari ile birlikte bulacaksiniz. Ogrenirken bu sirecin
sizin icin ayrica zevkli olmasini dileriz.

Prof. Dr. Giiniz Kéksal
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B6liim1 ¢ SUREKLI RENAL REPLASMAN TEDAVILERI

baslatilmasinin sagkalimi artirabilecegini 6ne siirmiis-
tiir. Ancak bu caligmalar, yalnizca nihayetinde RRT
uygulanan hastalar1 icermekte; erken RRT almayan,
bobrek fonksiyonu kendiliginden diizelen veya RRT
yapilmadan kaybedilen hastalar disarida birakilmakta-
dir. Bu durumlarin arastirilmasi igin birka¢ randomize
kontrollii ¢aligma (RKC) yapilmigstir®. ELAIN ¢aligma-
s1, Almanyada tek merkezli, acik etiketli bir randomize
kontrollii ¢alisma olup evre 2 AKI tanil kritik hastalar-
da erken (ilk 6 saatte) ve ge¢ (evre 3% ilerleyene dek er-
telenen) RRT baglangicini kargilagtirmistir. Calismada
erken baglanan grupta 90 giinlitk mortalite %39,3 iken,
ge¢ baglanan grupta %54,7 olarak saptanmistir?!. AKIKI
calismasi, Fransada ¢ok merkezli bir RKC olup, evre 3
AKT tanili ve acil RRT endikasyonu olmayan 619 hasta-
da erken (ortalama 4,3 saat) ve ertelenmis (ortalama 57
saat) RRT baglanmasini incelemis, 60 giinlitk mortalite
agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamigtir
(%48,5 vs %49,7). Septik sok ve ARDS alt gruplarinda
da benzer sonuglar elde edilmistir?2. IDEAL-ICU calis-
mast, Fransada 29 merkezde ytiriitilmus, sepsis ve AKI
tanili 488 hastada RRT nin erken (RIFLE-F evresinden
sonraki 12 saat i¢inde) ya da geciktirilmis (48 saate ka-
dar) baglanmasinin mortaliteye etkisini degerlendirmis,
90 gilinliik mortalite oranlar1 agisindan gruplar arasinda
fark olmadigini gostermistir (%58 vs %54)%.

Bu ¢alismalar goz Oniine alindiginda erken RRT
baslama avantajlar1 olsa da, bu yaklasimin gercek ya-
rar1, hasta grubuna, klinik duruma ve tedavi planina
gore dikkatle degerlendirilmelidir. Mevcut kanitlar, er-
ken baglama ve gecikmis baglama stratejileri arasinda
net bir tstiinliik farki olmadigini gostermektedir. Daha
gliclii prospektif caligmalar gereklidir.

SRRT Sonlandirilmasi

SRRT’nin sonlandirilmasina dair net bir kilavuz bulun-
mamaktadir. KDIGO kilavuzu, bobrek fonksiyonlar:
yeterince toparlandiginda veya bakim hedeflerine uy-
madiginda RRT nin sonlandirilmasini énerir. Giinlitk
uygulamada idrar ¢ikisi, idrar kimyasi, kreatinin kli-
rensi gibi parametreler klinisyenlerin en sik kullandig1
gostergelerdir. Uchino ve ark’larinin yaptiklari ¢aligma-
da ise en 6nemli belirleyeci olarak idrar ¢ikigini goster-
mislerdir. 500-1000 ml/giin idrar ¢ikisi genelde kritik
esigi temsil eder. Ditiretik kullaniliyorsa 2000 ml/giin
onerilir. Bu kadar idrar ¢ikist esnasinda sonlandirilan
RRT’lerde %80 basariya ulasiimis oldugunu gostermis-
lerdir. 2, 6 veya 24 saatlik kreatinin klirensi 6l¢iimii ya-
rarl olabilir. 15-25 ml/dk arasi bir klirens, cogu calis-
mada bagarili sonlandirma ile iligkilendirilmigtir?.

SRRT Cihaz ve Bilesenleri: Membran, Filtre,
Soluisyonlar

SRRT devresi hastanin vaskiiler erisimden baslayan yine
orada biten sensorler ve pompalarla diizenlenmis bir
kapali devre sistemidir. Dort ana bilesene ayrilir. Giris
(prefiltre) segmenti, kani hastanin vaskiiler erisiminden
hemofiltreye tasir. Hemofilter/diyaliz membrani, ¢ikis
segmenti (postfiltre veya geri doniis hatti), temizlenmis
kani hastaya geri verir, kan tasimayan devreler, atik siv1
dahil diger soliisyonlari tagir.

Ideal bir SRRT devresi, minimum bir priming ile
hazirlanabilmeli, kan akiminin kesintisiz stirebilmesi
i¢in diistik direngli, inflamasyon ve pithtilagmayi azaltan
biyouyumlu membran ve yiizeylere sahip, modiiler ya-
piya sahip olmalidir?.

Giris (Prefiltre) Segmenti

Giris (prefiltre) segmenti, kan seti, kan pompast ve arte-
riyel erisim ile filtre basincini izleyen iki sensérden olu-
sur. Kan, kan pompasinin olusturdugu negatif basing ile
devreye ¢ekilir ve ardindan pozitif pompa sonrasi ba-
singla hemofiltreden gecirilir. Bu basing degerleri giris
ve prefiltreden basing sensorleri araciligiyla izlenir®.

Hemofiltre ve Diyaliz Membranlari

Guniimiizde diyalizde kullanilan membranlar, biriken
tiremik toksinlerin, orta molekiil agirlikli soliitlerin ve
asir1 sivinin uzaklagtirilmasinda rol Ustlenen selektif
yar1 gegirgen bariyerlerdir. Giniimiizde polimer bilimi,
fiber iiretim teknolojileri ve yiizey modifikasyonundaki
ilerlemeler modern membran tasarimlarinda hidrofi-
lik-hidrofobik denge, elektriksel potansiyel, por boyutu,
por yogunlugu, adsorpsiyon kapasitesi gibi parametre-
ler kritik 6neme sahiptir?.

Yapisal olarak, giincel diyaliz membranlar1 ¢ogun-
lukla hollow fiber (i¢i bos fiber) formunda tretilir. Ti-
pik olarak bu fiberler 180-220 pm ig ¢apa ve 20-50 um
duvar kalinligina sahiptir. Duvarin i¢ tabakasinda yer
alan ince “skin layer”, boyut-secici bariyer islevi goriir-
ken, alt stroma tabakas1 mekanik destek saglar ve genis
adsorpsiyon yiizey alani sunar. Polysulfon, polietersiil-
fon (PES), poliariletersiilfon (PAES), AN69 ve PMMA
(Polimetilmetakrilat) gibi sentetik materyaller, yiiksek
aki performansi, gelismis biyouyumluluk ve genis mo-
lekiil klirensi 6zellikleriyle yaygin olarak tercih edil-
mektedir. Ozellikle PMMA ve AN69ST gibi baz1 6zel
membranlar, gli¢lii adsorptif kapasiteleri sayesinde sep-
sis veya hiperinflamatuvar tablolarin yonetiminde kli-
nik avantaj sunar?-,
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Beslenme ve Ila¢ Dozlamasi

Hemodiyaliz uygulamalari, ilaglarin eliminasyonu-
nu etkileyerek doz ayarlamalarini zorlastirir. Ornegin,
aminoglikozid antibiyotikler, f-laktamlar ve antiepilep-
tikler gibi ilaglarin CRRT ile klirensi artar®. Diyetisyen
ve klinik eczacilarin siirece entegrasyonu kritik dnem-
dedir. Ek olarak, yiiksek protein kayiplar1 nedeniyle,
beslenme destegi artirilmalidir.

Lojistik ve Organizasyonel Zorluklar

CRRT ve SLED gibi tekniklerin uygulanabilmesi i¢in
cihaz, egitimli personel ve siirekli hasta izleme sistemle-
rine ihtiya¢ vardir. Teknik arizalar, kateter problemleri,
makine alarmlar1 gibi nedenlerle tedavi kesintileri sik
yaganir. Bu nedenle merkez i¢i protokoller gelistirilme-

si, hemgire egitimi ve kalite giivence uygulamalar1 ge-
reklidir.

Prognostik Etkiler

ABH’nin varligi, YBU mortalitesini 2-8 kat artirabilir.
CRRT uygulanan hastalarda mortalite oranlar1 %40-70
arasinda degismektedir. Diyaliz karari, hastanin genel
prognozu, geri doniis potansiyeli ve etik prensipler dog-
rultusunda multidisipliner ekipler tarafindan verilme-
lidir.

Akut Hemodiyaliz Recetesinin
Bilesenleri

Akut hemodiyaliz (HD), yasamu tehdit eden tiremik

Tablo 2 Ornek Akut Hemodiyaliz Recetesi

Recete Bileseni

Onerilen Deger / Agiklama

3-4 saat
250-400 mL/dk
500-800 mL/dk

Klinik duruma gore

Tedavi Suresi

Kan Akim Hizi (Qb)
Diyalizat Akim Hizi (Qd)
Ultrafiltrasyon Hedefi

Diyalizor Tipi High-flux

Diyalizat Sodyum 135-145 mmol/L
Diyalizat Potasyum 0-3 mmol/L
Diyalizat Bikarbonat 30-38 mmol/L
Kalsiyum 1.25-1.75 mmol/L
Antikoagulasyon Heparin / Sitrat / Yok

semptomlar, siv1 yikd, elektrolit bozukluklar: (6zel-
likle hiperkalemi) ve asidoz gibi durumlarda hizla uy-
gulanmasi gereken hayati bir tedavi yontemidir. Akut
HD recetesi, hastanin klinik durumuna, hemodinamik
stabilitesine ve laboratuvar parametrelerine gore 6zel-
lestirilmelidir (Tablo 2).

Regete agagidaki ana bilesenlerden olusur (Sekil 2):

1. Tedavi Siiresi: Genellikle 3-4 saatlik seanslar tercih
edilir. Ancak hipotansif hastalarda daha kisa siireli
veya yavas distik verimli diyaliz (SLED) uygulana-
bilir.

2. Kan Akim Hiz1 (Qb): 250-400 mL/dk arasinda ayar-
lanir. Venoz erisimin kalitesine baglidur.

[ Tedavi Siresi ]

Tipi

REGETESI BILESENLERI

l Kan Akim Hizi J
Diyalizor AKUT HEMODIYALiZ Diyalizat

Akim Hizi

Diyalizat
Kompozisyonu

L

‘ Ultrafiltrasyon }

Hedefi

[ Antikoag[]lasyon]

Sekil 2 » Akut hemodiyaliz regetesinin temel bilesenleri sematik olarak gosterilmektedir.
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Tablo 1 ECMO Endikasyonlari! 42

VV-ECMO VA-ECMO

ARDS Miyokard infarkttsu, kardiyojenik sok

Akut akciger hasari Fulminan miyokardit

Akut hiperkapnik solunum yetmezligi Sepsisle iliskili kardiyomiyopatiler

Akciger transplantasyonunda kopri tedavisi Agir pulmoner hipertansiyon

Akciger transplantasyonu sonrasi primer greft Miyokard depresyonu ile sonuglanan ytiksek doz ilag alimi
disfonksiyonu

Ciddi sag kalp yetmezligi ile olan pulmoner hipertansiyon Postkardiyotomi kardiyojenik sok

Bronkoplevral fistdl Postpartum kardiyomiyopati

Status astmatikus Kalp transplantasyonu sonrasi primer greft yetersizlikleri

Refrakter viral/bakteriyel pnémoni Kalp transplantasyonu veya ventriktl destek cihazi igin

kopru

Sol ventrikdl destek cihazi yerlestirilmesi sonrasi akut sag
kalp yetmezliginin 6nlenmesi

Ekstrakorporeal kardiyopulmoner restsitasyon

ARDS: Akut Solunum Sikintisi Sendromu

aritmi, derin kardiyak depresyona yol acan ila¢ doz Tablo2 ECMO Kontrendikasyonlari®46.7.9
agimi/toksisitesi, akut anafilaksi, pulmoner emboli,
kardiyotomi sonrasi, kardiyak cerrahi sonrasi kar- VV- ECMO

diyopulmoner bypasst sonlandiramama, kardiyak

o i 1. Mekanik ventilasyon desteginin 7 giinden fazla
depresyonla birlikte septik sok)

stirmesi (%90'nin Usttinde FiO, ve P-plat >30 cm

2. Bagka bir tedaviye gecis i¢in koprii gorevi (kalp ya H,0)
da kalp-akciger transplantasyonu sonrasinda primer 2. Major farmakolojik imminsupresyon (mutlak nétrofil
greft yetmezIligi) sayisi <400/mm3)

3. Yiiksek riskli perkiitan kardiyak girisimler icin pro- 3 Taniksiz kardiyak/respiratuar arrest
sediir esnasinda destek amacli 4. Yeni gelismis ya da ilerleyen santral sinir sistemi

4. Kalp transplantasyonuna gecis siireci (kardiyomiyo- kanamasi
' : 5. Geri donUstimsuz bir hastaligin olmasi (terminal
pati) kanser, agir santral sinir sistemi hasari)
. 6. ileri pulmoner hipertansiyon (mPAP > 45-50 mmHg

ECMO KONTRENDIKASYONLARI veya > sistemik kan basincinin %75)
7. Coklu organ yetmezligi

ECMO destegi baslarken her hastada yarar-zarar ora-
VA-ECMO

ni1 digiiniilerek kendi icinde karar verilmelidir. Ancak
genel olarak baslica kontrendikasyonlar Tablo 2'de ve-
rilmigtir 4679,

1. Kalp yetmezliginin geri déntstimsiz olmasi ve
transplant icin uygun olmayisi

2. Taniksiz kardiyak arrest

. . 3. Uygun doku perflizyonundan yoksun, uzamis

ECMO BILESENLERI kardiyopulmoner resisitasyon

4. Aort diseksiyonu, ileri aort yetmezligi

5. ileri kronik organ disfonksiyonu (amfizem, siroz,
bobrek yetmezligi)

Standart bir ECMO devresi; kaniiller, mekanik bir kan
pompas, gaz degisim cihazi (mikro gozeneksiz bir po-
limetilpenten yapili oksijenanér) ve 1s1 degistiriciden

Rolatif Kontrendikasyonlar
olusur® 12,

1. lleri yas (kesin kontrendikasyon degildr. Yas
1. Kaniiller: Kantller, perkiitan veya cerrahi olarak ilerledikce komplikasyon ve mortalite riski artar)
yerlestirilebilirler. Eriskin drenaj kaniilleri genis 2. Antikoagtilasyon kullanimina engel durum
capli (23-31 Fr), cok delikli ve uzun, doniis kaniilleri 3. Obezite
ise kiigiik capli ve daha kisadir (15-19 Fr) (Sekil 3A). 4. Yaygin malignite
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Sekil 1 ¢ Akciger grafisinde oklarin uclarinda buzlu cam
gorintsi ve yapisal distorsiyonlar gortlmektedir (7)

nikleri ise ilk kez 2005 yilinda akciger transplantasyonu
yapilacak hastalara koprilleme tedavisi olarak ortaya
koyulmustur. IAH’lar1 kronik hipoksik hastalardir. Co-
gunlukla oksijene bagimli olarak diisiik oksijen parsiyel
basinglarina aliskin olarak yasarlar. Ancak pek ¢ogu
hiperkarbik degildir. Tasipneleri dolayisiyla hipokarbik
bile olabilmektedirler. Araya giren enfeksiyonlar veya
kalp yetersizligi semptomlar: nedeniyle akut ataklar
gegirirler, solunum is yiikleri artar ve yorulurlar. Iste
bu dénemde hperkarbik duruma gegerler. Bu durum
kroniklesirse zaman iginde bobrekler bikarbonat tu-
tacag1 icin metabolik alkali tabloya solunumsal asidoz
eklenir. IAH’lar1 entiibe edilir ve invazif mekanik ven-
tilasyon uygulanirsa weaning siirecleri ve ekstiibasyon
siireci uzar, zorlagir. Hatta ekstiibe edilemeyen hastalar
¢ogunluktadir.>> Covid 19 pandemisi sonrasinda pno-
moni geciren hastalarin akciger kapasitelerinde ileri
derecede azalma saptanmistir. Kisilerin hayat kalitesi-
ni 6nemli 6lgiide bozmaktadir. Bu bize covid 19 pné-
monisindeki iyilesmenin de artmus fibroblastik aktivite
sonrast gelisen fibrosis ile oldugunu goéstermektedir.
Radyolojik bulgularda bunu desteklemektedir.®
Akciger transplantasyonu yakin zaman iginde
planlanan hastalarda ekstrakorporal oksijen tedavisi
(ECMO) uygulanabilmektedir. ECMO kanin osksijen-
lenmesini saglarken kandaki karbondioksit parsiyel ba-
sinci da “ekstrakorporal kardioksit removal” (ECCO,R)
teknigi ile diistirtilmektedir. Aslinda invasif ve non in-
vasif mekanik ventilasyon teknikleri ile optimal oksijen
seviyelerine bu hastalarda ulasilabilmektedir. Asil so-
run kandan karbondioksitin uzaklastirilmasidir. Bu da
ECCO,R teknigi ile yapilmaktadir. ECCO,R gliniimiiz-
de ozellikle hiperkarbik kronik obstriiktif akciger has-
talarinda, astim ve intersitisiyel akciger hastaliklarinda

kullaniminin faydali oldugu kanitlanmis bir tekniktir.®

ECCO,R ECMO’ya gore daha diisiik kan akimiy-
1a(250 ml/dk) kanin oksijenlenmesinde etkisi olmadan
arteri-venoz veya veno-venoz olarak daha dugiik ka-
libreli kateterler kullanilarak kandan karbondioksitin
uzaklagtirilmasini saglayan bir tekniktir. Ortalama 300
ml/dk kan akimiyla yaklasik olarak 50 ml/dk karbon-
dioksit uzaklastirabilmektedir. ECCO,R sistemi icinde
viicuttaki herhangi bir santral vene yerlestirilmis 13-17
F cift liimenli kateter, sentrifugal pomba, iginde kar-
bondioksit ile stipiiriicii gazin (tercihan oksijen) ters
akimla karsilagtigt membran ve stipiiriicii gazin sisteme
verildigi santral oksijen girisi yer alir. Arterio-vedz uy-
gulamalarda arter ve vene iki ayr1 kateter yerlestirilmesi
gerekmektedir. ECCO,R sisteminin i¢i ortalama 20 IU/
ml heparin ile kaplanmustir. Ayrica hastanin aPTT de-
geri normalin 1.5-2.5 kat1 olacak sekilde heparin infiiz-
yonu ECCO,R sistemine infiizyon olarak verilmelidir.’

Guntimiizde ECCO,R farkli klinik durumlarda kul-
lanilmaktadir. Bunlar arasinda non invasif mekanik
ventilasyonda (NIMV) basarisizlik riski bulunan hasta-
larda basarisizligi 6nlemek, NIMV basarisiz olmus has-
talarda entiibasyonu ve invasif mekanik ventilasyonu
(IMV) 6nlemek, IMV’da weaning ve ekstiibasyon ba-
sarisinl arttirmak, akciger transplantasyonu yapilacak
hastalarda kopriileme tedavisi sayilabilir.!°

ECCO,R tedavisinde hedef pH degerlerini normal
araliklarda tutabilmektir. Kronik hiperkarbisi olan has-
talarda pH 7.30 civarinda tutulmas: hedeflenmelidir.
Stpiiriicti gazin akimi da pH degerlerine gore belir-
lenmelidir. Asidoza veya alkolaza izin verilmemelidir.
Alveollerin i¢indeki karbondioksit miktar:1 azalacag:
icin yeni atelektaziler olusacag: 6ngoriilerek ekspirium
sonunda uygulanan pozitif basing(PEEP) miktarlar: ye-
niden ayarlanmalidir (hem IMV hem de NIMV igin).
Ciinkii yeni atelektaziler oksijen ihtiyacini arttirarak
hipoksiyi derinlestirir.* 10

ECCO,R aslinda akciger koruyucu mekanik venti-
lasyon stratejisidir. Hatta “ultra” koruyucu olarak da ta-
nimlanmaktadir. Bunun nedeni diisiik tidal voliimlerle
ventile etmemiz gereken hastalarda rahatlikla karbon-
dioksit parsiyel basmnci arttig icin alveollerdeki agilip
kapanmalar1 6nler ve akcigeri ventilatore bagl gelisen
akciger hasarindan(VILI) korur.!

Intersitisiyel akciger hastaliklarinda haastaliklarin
tizyopatolojisi geregi akciger parankimi sertlesmistir.
Bu sertlesen ve kuruyan yaprak goriintiisii alanlar art-
tikea akcigerin gaz degisimini saglayan volimii kii¢ii-
lir. Bu nedenle akciger goriintillemelerinde “hiperinf-
lasyon” alanalr1 artar. Karbondioksit parsyel basincini
distirmek,¢,n yiiksek hava yolu basinglar veya tidal vo-
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Tablo 6

Parametre ECMO ECCO,R

Ana hedef Oksijenasyon ve dolasim destegi CO, uzaklastirma

Kan akim hizi 3-5 /dk 0.3-0.5 /dk
Antikoagiilasyon ihtiyaci Yiksek Dusuk

invazivlik Yiksek Orta

Kullanim yeri Siddetli ARDS, septik sok Orta-siddetli ARDS + AKI
Teknik karmasiklik Yiksek Orta

Klinik kanit diizeyi Orta Dusuk

Bu sayede tek pompa ve tek antikoagiilasyon hatti
kullanilarak hem gaz degisimi hem ultrafiltrasyon
saglanir.!!

Fizyolojik Etkiler ve Klinik Rasyonel

Kombine ECMO- ECCO,R uygulamasi asagidaki
avantajlar1 saglar: (Tablo 7)

Klinik ¢alismalar, kombine kullanimin hemodina-
mik parametreleri (kardiyak indeks, MAP, laktat) iyiles-
tirdigini gostermistir; ancak mortalite tizerinde belirgin
fark yaratmadig: bildirilmistir.!®

Klinik Uygulama Protokolleri

Devre Yapilandirmasi

o Tek devreli (Integrated) sistem: ECMO devresine
hemofiltrasyon {initesi paralel eklenir.

« Cift devreli (Parallel) sistem: Ayr1 pompa ve oksije-
nator devreleri kullanilir. Tek devreli sistemler daha
az invazivdir ve antikoagiilasyon kontrolii daha ko-

laydur.

Antikoagiilasyon Yonetimi

o Heparin veya sitrat tercih edilir.

Tablo 7

o ACT hedefi: 160-180 sn (entegre sistemlerde).
o Fibrinojen diizeyleri > 2 g/L, trombosit > 100.000/
mm? tutulmalidir.

izlem ve Giivenlik

o Gaz degisim modiilii: Giinlitk PaO,, PaCO,, pH ta-
kibi

« Renal modil: Ultrafiltrasyon hizi, elektrolit dengesi

« Hemodinami: MAP, laktat, ScvO, izlemi

« Antikoagiilasyon: ACT, aPTT, anti-Xa takibi

Literatdr ve Klinik Kanitlar

Kombine ECMO- ECCO,R uygulamas: halen arastir-
ma agamasindadir. Son 5 yildaki yayinlanan agagidaki
caligmalar 6nemli bulgular sunmustur (Tablo 8).

Bu veriler, kombinasyonun 6zellikle hemodinamik
destek ve asidoz kontrolii agisindan anlamli oldugunu
desteklemektedir.

Kilavuz Perspektifleri

ELSO (Extracorporeal Life Support
Organization) 2024

« Sepsiste ECMO, secilmis reversibl olgularda 6neri-
lir.

Fizyolojik Etki Mekanizma

Oksijenasyonun iyilesmesi

COG eliminasyonu
uzaklastirma

Sivi dengesi

Hemodinamik stabilizasyon
kontroli
Organ iyilesmesi icin koprii
asidozun duzelmesi

ECMO ile alveoler yiikin azaltilmasi

ECCO,R modult ile diftizyonel

Ultrafiltrasyon modult

Vaskuler tonusun ve preload’un

Oksijen sunumu ve metabolik

Klinik Sonug

Refrakter hipoksemide gaz degisimi
duzelir

pH dengesi ve ventilator parametreleri
normalize olur

Pulmoner 6dem ve preload azaltilir

Vazopressor ihtiyacl azalir

Renal ve hepatik fonksiyonlarin
toparlanmasi
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Tablo 2

Heparin kaynakli ekstrakorporeal LDL
cokelmesi

DALI: Lipoproteinlerin dogrudan
adsorpsiyonu

Liposorber: Dekstran sulfat
MONET: Lipid filtrasyonu

TheraSorb: Apolipoprotein B antikorlari

Asidik kosullarda lipoprotein iceren apolipoprotein B'nin diger proteinlerle
kompleksler olusturarak ¢okelmesine dayanmaktadir.

Pozitif yuklt apolipoprotein B, negatif ytklt poliakrilat anyonlarina baglanir

Pozitif yuklt apolipoprotein B, negatif ytklt dekstran stlfata baglanir
Bir dizi filtre, lipoproteinleri boyuta gore ortadan kaldirir

Plazma, lipoproteinlere baglanan apolipoprotein B antikorlari iceren

kolonlardan gegirilir

Lipopac: Apoprotein (a) antikorlari
gecirilir.

lerde kontraendikedir veya etkileri sinirhidir. LDL-K
aferezi, LDL-K diizeyi 300 mg/dL {izerindeki gebelerde
veya LDL-K> 200 mg/dL olup ASKVH mevcut olan ge-
belerde diistiniilmelidir®. Gebelerde HTGe bagh akut
pankreatit gelistigi zaman TG diizeylerini diigiirmek
i¢in aferez yapilabilir. Bu durumda pankreatit atag si-
rasinda tedaviye ragmen TG diizeyi >1000 mg/dL sey-
reden direngli olgularda aferez diistintilmelidir.

Lipid Aferezinin Kontraendikasyonlari

» Hemodinamik instabilite
o Siddetli anemi

« Akut enfeksiyon

o Ciddi koagiilopati

Lipid Aferezinin Klinik Etkileri

» LDL iizeylerinde %60-80 azalma

o Lp (a) diizeylerinde %70% kadar azalma

o Koroner arter hastaliklarinin ilerlemesini yavaslat-
ma

o Tekrarlayan kardiyovaskiiler olaylarda azalma

e
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Plazma, Lp(a)'ya baglanan apoprotein (a) antikorlari iceren kolonlardan

Yontemlerin Karsilastirilmasi

o Plazmaferez kolay ulastirilabilir ama protein kaybi
fazladir

o HELP (Heparin- induced ekstrakorporial LDL pre-
sipitasyon): LDL ve fibrinojeni ¢oktiirtir

o Dekstran siilfat adsorbsiyonu (DSA): LDL ve
Lp(a)’y1 selektif olarak uzaklagtirir

« Immiinadsorbsiyon: Yiiksek segicilik, fakat maaliyet
yiitksek

Lipoprotein Aferez Sistemleri

DALI Adsorber: Yari secici lipoprotein
adsorbsiyonu

Amag, LDL-c ve Lp(a) diizeylerini diisiirmek. LDL veya
Lp(a) gibi lipoproteinler, buyiik 6lctide, pozitif yuklii
apolipoprotein ile negatif yiiklii adsorber materyel ara-
sindaki elektrostatik etkilesimler ile giderilir. LDL-c ve
Lp(a) diizeylerinin disiiriilmesi, hastanin tedavi ihti-
yaglarina gore bireysel olarak uygulanabilir: farkl: ad-
sorber boyutlar1 DALI 500, DALI 750, DALI 1000 ve
DALI 1250) hastanin ihtiyacina gore tercih edilir.?!-?
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yardimec1 olmasi, kognitif disfonksiyonun ilerlemesinin
yavaslamasina yardimci olmasi, bulasic1 enfeksiyonlara
maruz kalma riskini azaltmasi, hemodiyalizle iliskili tii-
kenmislik hissini 6nlemesi, potansiyel olarak karmasik
damar erisim prosediirlerini 6nlemesi, ulasim ve buna
bagh kisisel masraflarda azalmay: saglamasi, diyalize
gidip gelmenin getirdigi stres ve maliyetleri énlenme-
si, seyahat imkani ve sosyal aktivitelerle birlikte tedavi
esnekligi saglayabilmesi, birgok saglik sisteminde he-
modiyalize kiyasla daha diisiik maliyetli olmas1 olarak
belirtilmigtir.?

Periton diyalizinin akut bobrek yetmezliginde de
uygulanabilir bir yontem oldugu bildirilmistir.’ Yogun
bakim tnitelerinde, ekstrakorporeal siirekli renal rep-
lasman tedavisinin (CRRT) kullanilmaya baslanmasin-
dan sonra, periton diyalizi kullaniminda azalma yasan-
migtir. Arastirmacilar periton diyalizinin hem yogun
bakimda hem de servis ortaminda akut bobrek yetmez-
likli hastalar1 tedavi etmek i¢in hala uygun bir yontem
oldugunu diistinmektedir ve bazi ¢alismalar periton di-
yalizinin diger ekstrakorporeal yontemlerle esdeger bir
sag kalim orani sagladigini gostermistir.!!412

PERITON DiYALizi GORECE VE
MUTLAK KONTRENDIKASYONLARI

Baglanti sistemi; Diyaliz torbast ile kateteri birlestiren
transfer seti ve bunlar arasindaki baglantilar1 saglayan
adaptorlerden olusur. Giiniimiizde en yaygin olarak
kullanilani, Y set ve iki torba araciligi ile diyalizat degi-
sim isleminin yapildig1 ve hastanin bekleme déneminde
yaninda torba tagimadig: sistemdir. Degisim sirasinda
Y nin getiren kolu yeni diyaliz soliisyonuna, gotiiren
kolu bos bir drenaj torbasina baghdir. Baglant: nokta-
sinin az olmast steril teknigin bozulmasini 6nler. Bu

Tablo 1 Periton Diyalizi Gorece ve Mutlak

Kontrendikasyonlari

Mekanik defektler olmasi (onarilamayan abdominal
herni)

Yakin zamanda gecirilmis abdominal operasyon

Sik divertikulit, diger intraabdominal enfeksiyonlar

Karin duvarinda seldlit

Tekrarlayan abdominal cerrahi sonrasi adezyon olusmasi
Oykusu

Kendi degisimlerini yapamayan ve evde uygun bakim
alamayan hastalar

sistem sayesinde enfeksiyon riski azalmigtir. Doldurma-
dan once yika teknigiyle hasta 6nce az miktarda diya-
liz soliisyonunun drenaj torbasina ge¢mesine izin verir
ve setteki hava ¢ikarilmis olur (Sekil 1A), daha sonra
drenaj torbasi klemplenir ve diyaliz soliisyonu yerceki-
minin vasitastyla periton bosluguna doldurulur (Sekil
1B). Belirlenmis bekletme siiresi tamamlandiktan sonra
transfer seti baglanir ve periton kavitesi yercekimi yo-
luyla drene edilir.

Periton Diyalizi Uygulama Cesitleri

1. Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD): Periton
diyalizi soliisyonu 2-3L miktarinda verilir ve karin-
da bekleme siiresi 6-8 saat arasinda degisir. Hasta
veya yardimcisi manuel olarak giinde 3-4 kez soliis-
yon degisimi yapar.

2. Otomatik Periton Diyalizi (APD): Diyalizat degi-
simlerinin yapilmasi i¢in bir periton diyalizi maki-
nesi kullanilir. Cesitli uygulama yontemleri bulun-
maktadir. Siirekli dongiilii periton diyalizi (SDPD)
tipinde hastaya gece uyurken 3-4 kez diyalizat yeni-

Sekil 1 Y baglanti sistemi.
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Sekil 4 ¢ D-E-F: Yogun Bakim Takip Formu
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Sekil 4 ¢ G-H: Yogun Bakim Takip Formu

ECMO (EXTRACORPOREAL
MEMBRAN OXYGENATION)

1970’li yillarda gelistirilen ve giin gectik¢e daha sik kul-
lanilan ECMO artik bir ¢ok agir kardiyak ve/veya agir
solunum yetmezliginde standart segenek haline gelmis-
tir.” ECMOda viicut digina alinan venéz kan yapay bir
membrandan gegirilerek oksijenize edilir ve CO, uzak-
lastirilir. Sonrasinda kan tekrar venoz veya arteryel sis-

teme geri verilir. Giiniimiizde tiim diinyada 700den faz-
la ECMO merkezi var.® Bunun disinda ECMO merkezi
standartlar1 olmamasina ragmen ECMO uygulayan bir
¢ok saglik kurulusu bulunmaktadir. Kardiyojenik sok,
ani kalp durmasi ve diger tam kardiyak ve respiratuar
destek gerektiren kritik hastalarda Veno-arterial ECMO
(VA ECMO) kullanilir. VA ECMO uygulamalarinda
%42 yasam orani verilirken akut solunumsal sikinti
sendromunda (ARDS) her gecen giin daha da sik kul-
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