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SRRT Siirekli renal replasman tedavisi

ECMO Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu

BUN Blood urea nitrojen(kan iire azotu)

SVVH Siirekli venoven6z hemofiltrasyon

SVVHD Siirekli venovendz hemodiyaliz

SVVHDF Stirekli venovendz hemodiyafiltrasyon
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SAVH Stirekli arteriyovendz hemofiltrasyonun
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PD Periton diyalizi

PRISM Pediatric risk of mortality (Pediyatrik 6liim riski)
Pediatric logistic organ dysfunction (Pediatrik lojistik organ

PELOD disfonksiyonu)

RRT Renal replasman tedavisi

FDS Filtre degistirme s1visi

ABH Akut bobrek hasari

ARRT Akut renal replasman tedavisi

SY S1v1 yiiklenme

GFR Glomerular filtration rate (Glomertiler filtrasyon hizi)

SCr Serum kreatinin

Kidney disease: Improving global outcomes (Bobrek hastaligi:

KDIGO Kiiresel sonuglarin iyilestirilmesi)
Systemic inflammatory response syndrome (Sistemik enflamatuar
SIRS yanit sendromu)
RCA Regional citrate anticoagulation (bdlgesel sitrat antikoagiilasyonu)
HIT Heparin induced thrombocytopenia (Heparin iliskili trombositopeni)
aPTT Activated partial tromboplastin time (Aktive parsiyel tromboplastin
zamant)
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OZET

Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde Yatan ve Siirekli Renal Replasman Tedavisi
Uygulanan Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri Ile Sagkalim iliskisinin

Degerlendirilmesi

Amag: Bu ¢alismada amacimiz Cocuk Yogun Bakim Unitesi'nde (CYBU) Siirekli
Renal Replasman Tedavisi (SRRT) uygulanmis hastalarin demografik ve epidemiyolojik
Ozelliklerini, klinik ve sagkalima etki eden faktorleri belirlemek ve elde edilen verilerlere
gore SRRT uygulama kalitesini yiikseltmek, hata oranini azaltmak, sagkalim {izerine negatif
etki gosteren faktorleri onceden tanimlayarak mortalite oranlarint minimuma indirmektir.

Gereg ve Yontem: 01.01.2015-01.01.2021 tarihleri arasinda Dr. Sami Ulus Egitim ve
Arastirma Hastanesi CYBU’de en az 24 saat izlenen ve Siirekli Renal Replasman tedavisi
(SRRT) uygulanan 0-18 yas arasi hastalar Hasta Kayit Sisteminden retrospektif olarak
tarandi. 18 yasindan biiyiikk ve dosya bilgisi yetersiz olan hastalar ¢aligmanin disinda
birakildi. Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet), viicut agirligi, altta yatan kronik
hastalik, yogun bakim iinitesine yatis nedeni, yatis stiresi, SRRT endikasyonu, SRRT 06ncesi,
birinci giin ve {iglincii giin kaydedilen biyokimyasal veriler (BUN, kreatinin, sodyum,
potasyum), secilen SRRT modelleri, kullanilan vaskiiler yolun lokalizasyonu, hastaya
yapilan diger destek yontemler (ECMO, mekanik ventilasyon, plazma degisimi), islemin
basaris1 ve sonucu kaydedildi.

Bulgular: Calismaya dahil olan 80’nin  %52,5’1 kiz, %47,5’1 erkek'ti; median yas
14,5 ay (min: 3 giin, maks: 214 ay), viicut agirlhig1 9,8 kg (min: 2,3, maks: 60 kg) ve viicut
ylzey alant 0,5 m2 (min: 0,18, maks: 1,61 m2) olarak belirlenmistir. Yasa gore
gruplandirdigimizda en ¢ok hasta %31,3 ile 30 giin-1 yas araliginda olmus, bunu %27,5 ile
>5 yas, %26,3 ile 1-5 yas ve %15 ile 0-30 giin aralif1 izlemistir. Agirlik dagilimi: %43,8 5-
15 kg, %27,5 <5 kg, %11,3 >50 kg, %8,8 15-25 kg ve %8,8 25-50 kg olacak sekilde
siralanmaktadir.

Yogun bakimdan ¢ikis sirasinda sagkalim oran1 %56 olarak saptanmistir. En yiiksek
sagkalim orami (her ikisi %71) 1-5 yas ve 25-50 kg araliginda goriildii, sagkalim oranlarimin
grup ici karsilagtirilmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,187 ve p=0,907).

Hastalar1 yogun bakima yatis nedeni olarak gruplandirdigimizda, en ¢ok hasta Akut
Bobrek Hasarinda (23 hasta) goriildii, ayn1 zamanda %87 ile en yiiksek sagkalim oranina

ulagti. Multiorgan yetmezliginin olmas1 sagkalimi kotii etkiledigi gosterildi (p<<0,001). Altta
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yatan hastalik olarak, en sik Metabolik hastalik(%33,8),sagkalim oranit Nefrolojik tanil
hastalarda (%82) goriildii.

PRiISM, PELOD ve MODS skorlarmimn sagkalimla iliskisi anlamli bulunmustur
(p=<0,001).

En sik Akut Bobrek Hasar1 ve Metabolik Hastalik nedeni ile SRRT uygulanmis (her
ikisi %26,3), en yiiksek sagkalim %81 ile Akut Bobrek Hasarinda goriildii. Endikasyon
nedenleri sagkalim agisindan degerlendirildiginde anlamli farklilik saptanmamistir
(p=0,212).

Yasam destek uygulamarindan en ¢ok 61(%76,3) hasta ile Mekanik Ventilator
uygulanmig, 6 hastaya ECMO (%7,5) ve 26 hastaya Plazma degisimi (%32,5) uygulandigi
saptanmistir. Mekanik Ventilator ihtiyacinin gelismesi sagkalimi1 kotii etkiledigi gosterildi
(p<0,001).

50 hastaya SVVHDF, 23 hastaya SVVHD ve 7 hastaya da SVVH uygulanmustir.
Erisim yeri olarak %60 sag internal juguler ven, %22,5 sol internal juguler ven, %10 femoral
ven ve %1,3 subklavyen ven kullanilmig, 5 hastanin da ECMO devreleri tizerinden SRRT
gerceklestirilmistir. SRRT modaliteleri arasinda mortalite agisindan fark saptanmadi
(p=0,683).

Hasta basina median SRRT uygulama siiresi 154,8 saat (min: 24 saat, maks: 888
saat), ortalama set omrii 54,5 saat (min: 41, maks: 72 saat) olarak hesaplanmistir. Kateter
erisim yerine gore set dmrii arasindaki iliski degerlendirilmis, anlamli fark saptanmamistir
(p=0,658).

Komplikasyon olarak en sik %68,8 hastada trombositopeni, ardindan %50 hastada
hipofosfatemi gelismistir.

Sonug: Calismamizin verilerine gore; altta yatan primer hastalik, PRISM, PELOD
VE MODS skorlari, invaziv ventilasyon ve inotrop ihtiyacinin gelismesi, SRRT Oncesi
bakilan kan gazi laktat ve pH degerleri sagkalima etki eden faktorlerdir. Tiim bu veriler 15181
altinda, SRRT yavag ve siirekli sivi ve soliit klirensi saglayarak, kritik hasta popiilasyonun
etkin tedavisini saglamaktadir. Ozellikle, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda ilk
secenek haline gelmistir. Bu durum modalitenin avantaji olarak sayilsa da potansiyeli
sinirlayan gelismedir. Gelismis skorlama sistemlerinin olusturulmasi ile negatif etki
edebilecek faktdrler olusmadan SRRT uygulamasmna baglanabilir, daha iyi sagkalim

sonuclarina ulasilabilir.

Anahtar kelimeler: akut bobrek hasari, hemodiyaliz, hemodiyafiltrasyon, hemofiltrasyon,
metabolik hastalik, multiorgan yetmezligi, PRISM, siv1 yiikii, siirekli renal replasman
tedavisi






ABSTRACT

Objective: In this study, our aim is to determine the demographic and
epidemiological characteristics, clinical and factors affecting survival of patients who
underwent Continuous Renal Replacement Therapy (CRRT) in the Pediatric
Intensive Care Unit (PICU). According to the data obtained, increasing the quality of
CRRT application, reducing the error rate, and minimizing the mortality rates by pre-
defining the factors that have a negative effect on survival.

Material and Method: Between the dates 01.01.2015 to 01.01.2021, patients
from ages 0-18 years, who were followed up for at least 24 hours in the Dr. Sami
Ulus Children’s Hospital and Research Center PICU and were applied Continuous
Renal Replacement therapy (CRRT), were retrospectively scanned from the Patient
Registry System. Patients older than 18 years of age and those with insufficient file
information were excluded from the study. Demographic characteristics of the
patients (age, gender), body weight, underlying chronic disease, reason for
hospitalization in the intensive care unit, duration of hospitalization, CRRT
indication, biochemical data (BUN, creatinine, sodium, potassium) recorded before,
and on the first and second days of CRRT, selected CRRT models, localization of the
vascular pathway used, other support methods applied to the patient (ECMO,
mechanical ventilation, plasma exchange), success and outcome of the procedure
were recorded.

Results: 52.5% of the 80 included in the study were female and 47.5% male;
median age 14.5 months (min: 3 days, max: 214 months), body weight 9.8 kg (min:
2.3, max: 60 kg), and body surface area 0.5 m2 (min: 0.18 , max: 1.61 m2). When
grouped by age, the most patients were in the range of 31.3% with 30 days-1 years,
followed by 27.5% in >5 years, 26.3% in 1-5 years, and 15% in 0-30 days groups.
Weight distribution: 43.8% 5-15 kg, 27.5% <5 kg, 11.3% for >50 kg, 8.8% 15-25 kg
and 8.8% 25-50 kg.

The survival rate at discharge from the intensive care unit was 56%. The
highest survival rate (both 71%) was seen between the ages of 1-5 and 25-50 kg.
Comparison of the survival rates within the group was not found statistically

significant (p=0.187 and p=0.907).
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When we grouped the patients as the reason for admission to the intensive
care unit, the most patients were seen in Acute Kidney Injury (23 patients), while it
also had the highest survival rate with 87%. It was shown that the presence of
multiorgan failure adversely affected survival (p<0.001). Metabolic disease (33.8%)
was the most common underlying disease, and the survival rate was seen in patients
with Nephrological diagnosis (82%).

PRISM, PELOD and MODS scores were significantly associated with
survival (p=<0.001).

CRRT was applied most frequently due to Acute Kidney Injury and
Metabolic Disease (both 26.3%), the highest survival rate was seen in Acute Kidney
Injury with 81%. When the indications were evaluated in terms of survival, no
significant difference was found (p=0.212).

Among the life support applications, Mechanical Ventilator was applied to 61
(76.3%) patients at the most, ECMO was applied to 6 patients (7.5%) and Plasma
exchange was applied to 26 patients (32.5%). It was shown that the need for a
Mechanical Ventilator adversely affected survival (p<0.001).

CVVHDF was applied to 50 patients, CVVHD to 23 patients, and CVVH to 7
patients. For access sites, 60% right internal jugular vein, 22.5% left internal jugular
vein, 10% femoral vein and 1.3% subclavian vein were used, and CRRT was
performed over the ECMO circuits of 5 patients. There was no difference in
mortality between CRRT modalities (p=0.683).

The median CRRT application time per patient was 154.8 hours (min: 24
hours, max: 888 hours), and the mean set life was 54.5 hours (41-72 hours). The
relationship between the set life and the catheter access site was evaluated, and no
significant difference was found (p=0.658).

As a complication, thrombocytopenia developed most frequently in 68.8% of
patients, followed by hypophosphatemia in 50% of patients.

Conclusion: According to the data of our study; underlying primary disease,
PRISM, PELOD and MODS scores, invasive ventilation and development of
inotropic need, blood gas lactate and pH values measured before CRRT are the
factors affecting survival. Based on all these data, CRRT provides effective treatment

of the critically ill population by providing slow and continuous fluid and solute
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clearance. It has become the primary option, especially in hemodynamically unstable
patients. Although this counts as the advantage of the modality, it is a development
that limits the potential. With the creation of advanced scoring systems, CRRT can
be started before the factors that may affect negatively occur, and better survival

results can be achieved.
Key words: acute kidney injury, hemodialysis, hemodiafiltration, hemofiltration,

metabolic disease, multiorgan failure, PRISM, fluid overload, continuous renal

replacement therapy
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1. GIRIS VE AMAC

Siirekli Renal Replasman Tedavisi (SRRT) kritik hastalig1 olan, hemodinamik
olarak stabil olmayan pediyatrik hastalarda Renal Replasman Tedavisi (RRT) i¢in
tercih edilen birincil modalitedir (1). Bu yilizden son yillarda SRRT, aralikli renal
replasman tedavisine gore siklikla tercih edilen bir yontemdir. Ciinkii daha iyi soliit
kontrolii ve hemodinamik stabilite saglar. SRRT tipik olarak pediatrik yogun bakim
iinitesi (YBU) ortaminda gerceklestirilen, siirekli modda calisan diyaliz ve/veya
filtrasyon tedavilerini igerir. Cocuklarda asagidaki SRRT modaliteleri

kullanilmaktadir:

- Siirekli venovenéz hemodiyaliz (SVVHD) — Agirlikli olarak difiizyon bazl
soliit klirensi.

- Siirekli venovendz hemofiltrasyon (SVVH) — Agirlikli olarak konveksiyon
bazli ¢oziinen klirensi.

- Siirekli venovendéz hemodiyafiltrasyon (SVVHDF) - Difiizyon ve

konveksiyon bazli ¢oziinen klirensi saglar.

Devam eden arastirmalar, belirli hasta kosullar1 i¢in hangi yontemin daha
uygun oldugunu belirlemeye calisiyor. Konvektif terapiler (SVVH ve SVVHDF),
difiizif terapiye (SVVHD) kiyasla daha {istiin orta molekiil klirensi saglar (2). Bu
konvektif modalitelerin proinflamatuar sitokinleri temizlemede {istiin oldugu ve
sepsis 1ile iligkili Akut Bobrek Hasar1 (ABH) hastalarinin tedavisinde faydali
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ornek olarak, Segici Sitoferetik Cihazin, yetiskinlerde
SRRT devrelerinde bir hemodiyalizor ile birlikte kullanildiginda, bélgesel sitrat
antikoagiilasyonunda oldugu gibi diisiikk iyonize kalsiyum ortaminda I6kositleri

deaktive ettigi gosterilmistir (3, 4).

SRRT, siirekli ultrafiltrasyon ve soliit klirensi ile dogal bobrek fonksiyonunu
taklit eder ve ABY'li hastalarin yonetiminde Hemodiyaliz (HD) ve Periton diyalizi
(PD)'ne gore ¢esitli avantajlara sahiptir (5, 6):

- SRRT, c¢ozliinen maddeyi temizlemede ve ultrafiltrasyon hedeflerini
gerceklestirmede PD'ye gore daha etkilidir. PD'de siirekli soliit klirensi ve

ultrafiltrasyon saglamasina ragmen, klirens oranlar1 degiskendir ve hastanin



klinik durumuna baglidir. SRRT PD’den farkli olarak ultrafiltrasyonu
¢oziinen uzaklastirmadan ayr1 olarak kontrol edebilir; bu durum regete iginde
daha fazla esneklik saglar.

- SRRT'de ultrafiltrasyon siirekli oldugundan ve SRRT ile hastanin
ihtiyaglari1  karsilayacak sekilde ayarlanabildiginden, HD tarafindan
yonetilen hastalardan farkli olarak sivi kisitlamasina gerek yoktur. SRRT,
hastanin hacim durumundan 6diin vermeden gerekli tiim kan iirtinlerinin,
biiylik hacimlerde ilaglarin ve yeterli beslenmenin uygulanmasina izin verir.

- SRRT, PD veya HD ile karsilastirildiginda daha {istiin iiremi kontrolii saglar
(7-10).

Bu arastirmadaki amacimiz Cocuk Yogun Bakim {initemizde Siirekli Renal
Replasman Tedavisi uygulanmis hastalar1 belirlemek, demografik, epidemiyolojik ve
klinik ozelliklerine gore gruplandirmak ve sagkalima etki eden faktdrleri tespit
ederek, elde edilen verilerlere gére SRRT uygulama kalitesini yiikseltmek, hata
oranini azaltmak, sagkalim iizerine negatif etki gosteren faktorleri Onceden

tanimlayarak mortalite oranlarini minimuma indirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. RENAL REPLASMAN TEDAVIiSi TARIHCESI

Modern zamanlarda bobrek fonksiyonunun desteklenmesi, ayaktan hastadan
kritik hastaya kadar ¢ok ¢esitli yontemleri ve klinik senaryolar1 kapsamaktadir.
Ayaktan tedavi ortaminda devam eden organ destegini gilivenli ve rutin olarak
saglama yetenegi, yakin zamana kadar renal replasman tedavisini diger organ
desteklerinden ayirmustir. Renal replasman tedavisi (RRT), ekstrakorporeal
(hemodiyaliz) veya parakorporeal (periton diyalizi) yontemler kullanilarak aralikli
veya siirekli olarak uygulanabilir. Fonksiyon kaybina ugrayan organlarin islevlerinin
yapay olarak desteklenmesi, gegen yiizyilin baglarina kadar uzanan koklii bir tarihe
sahiptir. Suni solunum, Roma déneminde Galen tarafindan ve 1908 gibi gec bir
tarihte George Poe tarafindan kullanilmis olsa da, iflas eden bobregin desteklenmesi
1913 gibi erken bir tarihte baglamistir. Dr. John J. Abel ve Dr. W. J. Kolff literatiirde
defalarca modern diyalizin atalar1 olarak kabul edilmektedir. 1913’ten Once
Amerikan Hekimler Birligi bir makalede hayvanlarin kaninin metabolizma
aracilarindan armdirildigi durumu "Canli Diflizyon" olarak tanimlandi (11). Canl
difiizyon, bir kopekte arteriyel kaniilasyon ve hirudin antikoagiilasyonu kullanilarak,
kanin bir dizi selodin diyaliz membranina ve daha sonra tekrar vendz kaniile ulagmak
icin dallanan cam tiiplerden yonlendirildigi bir yontemle saglandi. Bu konsept,
Hollanda'da Dr. Kolff tarafindan es zamanli olarak gelistirildi ve klinik kullanim i¢in
mevcut ilk aparatin iiretilmesine yol acti (12). Dr. Kolff'un dizayn ettigi aparat:
icerisinden kan gecen selofan borularla sarilmis silendirik yapi1 ve diyalizan ile
doldurulmus havuzdan olusuyordu. Silendirin havuz i¢inde donmesi ile diyaliz islemi

gerceklesiyordu (Sekil 1).



Sekil 1. Dr. Kolff diyaliz aparat1 (13)

Dr. Kolff'un aparati 1950'lerin sonlarinda Kore savasi sirasinda belirgin bir
sekilde kullanilmis olsa da, bugiin modern diyaliz Dr. Nils Alwall'un c¢alismalar
kullanilarak gergeklestiriliyor (14). Alwall bir 6nceki jenerasyondan farkli olarak,
iizeri spiral formda selofan membran borularla sarilmis i¢ silindir ve etrafi daha sert
dis silindir olacak sekilde ¢ift duvarli dikey bir diyalizer tasarladi (Sekil 2). Dis sert
bir silindirin varligi, borunun genislemesini ve dolayisiyla desteklenmeyen borudaki
gerilmeden kaynaklanan hipotansiyonu en aza indirdi. Bu ayrica, ultrafiltrasyonu
destekleyen bir basin¢ gradyani olusumunu miimkiin kildi. Ek sert birim, diyaliz6riin

icinde negatif basing olusturmay1 miimkiin kildi (15).

Sekil 2. Dr. Nils Alwall diyaliz aparati (3)



1923 yilinda Dr. Tracey J. Putnam tarafindan periton diyalizi alan kedilerle
yapilan bir dizi deneyde, peritonun “canli bir diyalizator” oldugu belirtildi (16).
Seleflerinden farkli olarak periton zarinin canli hayvanda sivi ve ¢oziinen degis tokus
etme kabiliyetine dikkat ¢ekti. Ancak bu erken basariya ragmen, klinik periton
diyalizi 1940'lara kadar ertelendi (17). Periton diyalizinin yaygin kullanimu,
kullanilan diyaliz kateterinin iyilestirilmesini gerektirdi ve bu durum Dr. Quinton ve
Dr. Tenckhoff'un ¢alismalari ile basarildi (18).

Dr.  Scribner tarafindan pompa destekli  siirekli  arteriyovendz
hemofiltrasyonun (SAVH) erken tanimlar1 ile gilinlimiiziin siirekli tedavilerinin
kokenleri 1960'lara dayanmaktadir (19,20). Dr. Scribner, hemofiltrenin direncinin,
tedaviye ongoriilebilir yanit1 zorlagtiran tasarim ve el iiretim teknikleriyle degisiklik
gosterdigini buldu. Ek olarak, diyalizat aseptik teknik icin sogutuldu ancak hastaya
donmeden Once kanin yeniden isitilmasi hastada kabarcik olusumuna ve klinik
semptomlara yol ag¢ti. Dr. Robert Bartlett bu terapiyi ekstrakorporeal membran
oksijenasyonu (ECMO) alan hastalarin tedavisinde kullanmistir ve literatiirdeki ilk
yazarlar arasinda yer almistir (21-23). Bu pompa destekli tedaviler arteriyel
kaniilasyon gerektiriyordu ve siirekli ultrafiltrasyon i¢in bir pompa kullanilarak veno-
vendz dolasimin basarisi, tedavinin morbiditesinin azaltilmasina yardimei oldu. Dr.
Canaud 1988'de yetiskinler icin siirekli veno-vendz hemofiltrasyonu, Dr. Yorgin ise

1990'da ¢ocuklara uygulanan tedaviyi tanimladi (24, 25).

2.2. FIZYOLOJI

Yar1 gecirgen bir zar boyunca molekiiler hareketin fiziksel ilkeleri, periton
diyalizi, hemodiyaliz ve SRRT modalitelerinin altinda yatar. Diyaliz islemi difiizyon,
konveksiyon ve ultrafiltrasyon mekanizmalari ile gergeklesir.

- Difiizyon: Difiizyon c¢ozlinmiis parcaciklarin yar1 gegirgen bir zar
boyunca yiiksek konsantrasyonlu bir alandan diisiik konsantrasyonlu bir
alana hareketini tanimlar (Sekil 3). Bu fiziksel ilke, diyalizatin
kullanildig1 tiim renal replasman modalitelerinde gecerlidir. Coziinen
maddenin yar1 gecirgen bir zardan gecebilmesi i¢in uygun biiytikliikte ve
yiikte olmasi1 gerekir. Difiizyon, daha kiiciik pargaciklarin hareketini

destekler ve yar1 gegirgen zar boyunca konsantrasyon gradyani en biiyiik



oldugunda en hizlidir. Siviyi membrandan kan akisina ters yonde
gecirerek  plazma ve diyalizat ¢oziinen konsantrasyonlarinin
dengelenmesi saglanir. Sivi ayni zamanda bir gradyan boyunca (bu
durumda ozmolar veya ozmotik gradyan boyunca) aslinda ¢oziinen
maddeyi “takip ederek” hareket eder. Difiizyon klirensi, serum iyonlar1
ve tre gibi kiiglik ¢oziinen maddelerin uzaklastirilmasinda daha biiytik
coziinenlere gore daha etkilidir. Konsantrasyonlar dengeye geldiginde

difiizyon durur.
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Sekil 3. Diflizyon. Parcaciklarin yiiksek konsantrasyonlu alandan daha diisiik
konsantrasyonlu bir alana dogru hareketi

- Konveksiyon: Konvektif temizleme, konsantrasyon gradyani yerine bir
basing gradyani kullanir ve sivi degisiminin ana etkisi sivi ile birlikte
coziinen hareketi ile saglanir (Sekil 4). Sivi degisimini arttirmak i¢in
gerektiginde transmembran basing farki artirilir. Plazma sivisinin bu
toplu akisi, ¢éziinen maddeyi de "siiriikler" (konvektif kiitle transferi) ve
ultrafiltrat olusur. Kii¢iikk ¢Ozlinenlerin uzaklastirilmasi, diflizyonla

neredeyse aynidir, ancak sivinin uzaklastirilmasi, konvektif temizleme ile



cok daha istiindiir. Pargaciklar ve sivi birlikte hareket ettiginden,
uzaklastirilan ¢dzelti orijinaline gore izotoniktir. Izotonik plazma
stvisinin  uzaklastirilmasi yavag siirekli ultrafiltrasyon (YSUF) olarak
kabul edilir, ancak tedavi sirasinda biiylik hacim kaymalarima neden
olabilir. Hemofiltrasyonun biiyiik sivi kaymalarimi dengelemek igin,
konvektif tedaviler genellikle hastaya uygulanan bir filtre degistirme
stvist (FDS) igerir. Verilen sivi, izovolemik hemofiltrasyon igin esit
miktarlarda uzaklagtirilir, ancak plazma bilesimi sonunda FDS'ye

benzeyecek ve ¢dziinen yonetimine olanak taniyacaktir.
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Sekil 4. Konveksiyon. Parcaciklar basincin etkisiyle yar1 gegirgen zar boyunca
hareket eder

- Ultrafiltrasyon: Ultrafiltrasyon, suyun basin¢ nedeniyle yar1 gecirgen
zar boyunca hareketini tanimlar. Konveksiyon ile ayn1 fiziksel prensibe
dayanir.

- Peritoneal Transport: PD'de partikiil taginmas1 hem diflizyon hem de

konveksiyon yoluyla gerceklesir. Diflizyon, yar1 gecirgen bir zar boyunca



bir konsantrasyon gradyaninin varligi géz oniine alindiginda gerceklesir.
Fick'in birinci yasasi (bir ¢Oziinen maddenin transfer hizi, zarmn o
¢ozlinen i¢in diflizyon gegirgenligi, taginma icin uygun ylizey alani ve
konsantrasyon ile belirlenir) periton zar1 boyunca difiizyonu yonetir.
(Coziinen madde taginimi ile ilgili ikinci bir mekanizma, ultrafiltrasyon
sirasinda  gergeklesen konveksiyondur. Bu tiir bir tasima, ¢oziinen
maddenin ortalama konsantrasyonu, sivi akist ve zarin spesifik ¢oziinen
yansima katsayis1 ile belirlenir (26). Periton zar1 boyunca taginmayi
etkileyen bir faktor, bu islemin ger¢eklesmesi i¢in mevcut olan etkili
yilizey alanidir ve kilcal damarlarin sayis1 ve diyalizat ile temas halinde
olan periton zarimin orani tarafindan gii¢lii bir sekilde belirlenir.

Diyalizin gerceklesmesine neden olan fizyolojik prensipler basit ve tahmin
edilebilir ¢oziinen ve akiskan hareketi saglamasina ragmen, bu siirecler gergekte
oldukca karmagiktir. Difiizyon gradyanlari, kan akis hizlarina, diyalizat akis hizlarina
ve baslangi¢ konsantrasyon gradyanlarina bagli olarak degisir. Ek olarak,
konveksiyon, daha biiylikk ¢o6ziinen maddenin sivi transferi ile zardan
itilmesine/cekilmesine izin vererek, ilave ¢oOziinen temizleme Ozellikleri saglar.
Membran yiizeyindeki akis 6zellikleri de diflizyonu etkiler ve sinir tabakalar olarak
adlandirilir. Proteinler, Gibbs-Donnan dengesi olarak adlandirilan zarin bir tarafinda
yiiklii proteinlerin sekestrasyonu nedeniyle iyonlarin dengesini etkiler (27). Son
olarak, membran boyunca diflizyon ve konveksiyon kombinasyonu, bireysel

yontemlerin 6zelliklerini karmasik bir sekilde degistirir.

2.3. AKUT RENAL REPLASMAN TEDAVISI

Akut Renal Replasman Tedavisinin ana modaliteleri aralikli Hemodiyaliz ve
varyantlari, Siirekli Renal Replasman Tedavisi ve Periton Diyalizidir. Aralikli HD ve
SRRT kullanim1 bolgesel olarak degisse de en popiiler olanlaridir. PD ¢ogunlukla
kaynak kisitli ortamlarda kullanilmaktadir.

ARRT ig¢in terapotik hedefler iyi tanimlanmamistir. Bir hastanin hiicre dist
hacim durumuna gore hedeflerin belirlenmesi kolay degildir. Degerlendirmenin
kendisi zordur; fiziksel isaretler genellikle bilgilendirici degildir. Kardiyak debi

Olgtimleri Ozellikle sepsisli hastalarda intravaskiiler hacim durumu igin yanls



sonuglar verebilir. Sivi durumu degerlendirilse bile, dogru terapotik hedefi
belirlemek zordur. Devam eden siddetli sivi yetersizligi istenmeyen bir durumdur,
ancak artan mortalite ve daha kotii bobrek iyilesmesi ile giiglii bir sekilde iliskili olan
ciddi voliim yiiklenmesi de istenmez. Literatiirde yapilan klinik ¢aligmalarda, voliim
yiikiinilin seviyesinin esik degeri ve sonuglar1 tam kesin rakamlar olarak sdylenmese
de giiclii gozlemsel kanitlar, %10 ila %20'den fazla voliim yiikiiniin yogun bakimda
yatan kritik hastalarda mortaliteyi arttirdigini géstermistir ve voliim yikiiniin %10 ve
daha fazla oldugu durumda erken SRRT'yi baglatmay1 onermistir. Erken SRRT
baslanmasinin mortaliyeti azalttig1 gosterilmistir. (28)

SRRT'nin varyasyonlar1, sitokinleri uzaklastirmak icin kullanilmistir.
Sitokinlerin akut hastalik sirasinda iiretimleri diizensiz hale gelir ve ABY sirasinda
klirensleri azalir, bu da kardiyodepresan, vazodilatér ve immiinosupresif 6zelliklere
sahip asir1 sitokin salinmasmma neden olur (29). Sitokinler, yiiksek aralikli
hemofiltreler (60 ila 150 kDa molekiiler agirlik araligina sahip membranlar),
biyoadsorpsiyon cihazlar1 ve yiiksek seviyelerde konvektif klirens ile
uzaklastirilabilir. Bununla birlikte, bu tekniklerin bazilari, genel inflamatuar ortam
iizerinde belirsiz bir net etki ile hem proinflamatuar hem de antiinflamatuar
sitokinleri, hem de tedavi i¢in baslanan antibiyotikler dahil olmak iizere diger ilaglar1
da ortamdan uzaklastiracaktir. Bu tekniklerin tiimii su anda deneyseldir ve yalnizca
gozlemsel caligmalar ve pilot klinik denemelerle desteklenmektedir. Genel olarak, bu
alandaki ilerleme, tedavi kararlarmi tetikleyecek biyobelirteclerin ve/veya klinik
skorlamanin eksikligi nedeniyle engellenmektedir; sitokin uzaklastirilmasindan fayda
gorebilecek hastalarin nasil belirlenecegi ve ne zaman uygulanmasi gerektigi konusu

net degildir.

2.3.1. Tedavi Zamanlamasi

Cocuklarda agir1 siv1 yiiklenmesine bagli SRRT'yi baslatma agisindan kilavuz
olusturmak i¢in yeterli veri vardir. Fakat, tiremi ve metabolik bozukluklar varliginda
tedavinin baglanma zamanin belirlenmesi agisindan 6lgiilebilir degerler kanita dayali
kilavuzlar1 desteklemek icin yetersiz kalmaktadir. Erken baslamanin savunuculari,
akut tiremik sendromu tedavi etmekten ziyade Onlemenin ve bdbrek hasar1 veya

yetmezligi mevcut oldugunda tedaviyi baslamanin hastalarin c¢ikarina oldugunu



savunuyorlar. RRT, ABY'nin semptomatik iiremi, metabolik ve elektrolit
dengesizligi, asir1 siv1 yiiklenmesi gibi olumsuz ve potansiyel olarak yasami tehdit
eden komplikasyonlarint onler ve diizeltir. ABY'de RRT'nin erken baslatilmast ve
etkin bir sekilde uygulanmasinin genellikle kritik hastali§i olan pediatrik hastalarda
sagkalimi iyilestirdigine inanilmaktadir (30). Bununla birlikte, ARRT'nin kateterle
iliskili enfeksiyon, intradiyalitik hipotansiyon ve elektrolit bozukluklar1 dahil olmak
iizere yan etkileri ve komplikasyonlarinin oldugu unutulmamalidir. SRRT, siv1 ve
soliit diizensizlikleri gerilemeyen veya bunlari tolere edemeyen hastalarda daha erken
baglatilmalidir. Cogu pediatrik yogun bakim uzmani ve nefrologlar ABY'nin geg
komplikasyonlarindan ka¢inmak i¢in RRT'nin daha erken uygulanmasini
savunmaktadir.

- Sivi yiiklenmesi: Hem tek merkezli hem de ¢ok merkezli pediatrik
caligmalarda, mortalite artis1 siv1 yiiklenmesi, mekanik ventilasyon uygulanan
cocuklar icin  mekanik  ventilasyon  siiresinin  uzamasi, organ
disfonksiyonunun artmasi ve uzun siireli yogun bakim {initesi (YBU) ve
hastanede kalis stiresi ile iligkili bulunmustur. Gozlemsel veriler, ¢oklu organ
disfonksiyonu ve asir1 sivi yiiklenmesi olan c¢ocuklarda RRT'ye erken
baglanmasimin faydali oldugunu diisiindiirmektedir (1, 31-34). Bu bulgulara
dayanarak, Amerikan Yogun Bakim Tibbi Koleji Septik Soklu
Yenidoganlarin ve Cocuklarin Hemodinamik Destegine Yonelik Klinik
Kilavuzlari, 6nemli siv1 yliklenmesinin kotiilestirme riski tasiyan septik soklu
pediatrik  hastalarda RRT'nin  erken  disiliniilmesini  dnermektedir
(35). Hemodinamik stabilite elde edildikten sonra, asir1 sivi yiiklenmesi
ylizde 10'dan fazla olan ve idrar ¢ikisi ve/veya ekstrarenal kayiplarla sivi
dengesini saglayamayan hastalarda siviy1 uzaklastirmak i¢in diiiretikler veya
RRT kullanilabilir. Hastanin sivi durumu, asagidaki denklem kullanilarak

asir1 siv1 yiikklenme (SY) yiizdesi belirlenerek degerlendirilir:

RRT baslangicinda SY ylizdesi = [mevcut agirlik (kg) — giris agirhig (kg)]/giris
agirhigr (kg) X 100

- RRT ayrica, oligiirik olan ancak parenteral beslenme ve ilaglar ve/veya

kan triinleri dahil olmak iizere yiliksek hacimlerde intravendz sivi
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gereksinimi olan kritik hasta ¢ocuklarin sivi durumunu korumak igin
kullanilabilir. Bu ortamda RRT siviy1 ¢ikarmak icin degil, solunum
durumunun ve kalp fonksiyonunun kotiilesmesine yol agabilecek daha
fazla sivi1 yiiklenmesini onlemek ic¢in kullanilir. Hasta tatmin edici bir
hemodinamik stabilite seviyesine ulastiginda, sivi ¢ikarma iglemi
baslayabilir.

- Siddetli ABY — Eriskin ¢alismalarindan elde edilen veriler erken
RRT'nin yararlart konusunda kesin olmasa da, bobrek hasar1 siddetli
oldugunda veya hizla diizelme olasilig1 diisik oldugunda ABY'li
pediyatrik hastalarda RRT'nin elektif olarak baslatilmasini énermektedir.
ABY'nin tanimlar1 ve evreleme kriterleri, GFR'deki azalma derecesine
veya idrar c¢ikisina ek olarak serum kreatininindeki (SCr) degisiklige
dayanmaktadir. Bununla birlikte, SCr bdbrek hasar1 icin ideal
biyobelirte¢ degildir ve ABY evrelemesi bile ABY'nin olasi siiresini
tahmin etmesi zordur. Cocuklarda ABY'nin siddetini ve RRT'ye baslanip
baslanmayacagini tahmin edip edemeyeceklerini gérmek icin cesitli
arastirma araclar1 {lizerinde calisilmaktadir. Bu araclar klinik ortamda
kesin olarak dogrulanmamistir ve sonu¢ olarak pediatrik ABY

yonetiminde rutin olarak kullanilmamaktadir.

2.3.2. Endikasyonlar

Renal replasman tedavisi (RRT), bobreklerin normal kan filtreleme islevinin
yerini alan tedavidir. Birincil endikasyon akut veya kronik bdbrek
yetmezligidir. Diger endikasyonlar klasik olarak elektrolit veya asit-baz
diizensizlikleri ve diyaliz ile uzaklastirilabilen toksinleri igerir. Pediyatrik hastalarda
yapilan ¢ok sayida gézlemsel ¢aligma, asir1 sivi yiiklenmesinin daha yiiksek mortalite
ile iligkili oldugunu gostermistir (36-39). Bu calismalarda, >%10'dan fazla siv1
yiikklenmesi, hastalik siddeti kontrol edildiginde daha yiiksek mortalite ile
iliskilendirilmistir. Prospektif Pediatrik SRRT Kayit Grubundan elde edilen veriler,
asir1 sivit yiiklenmesi ylizdesinin mortalite ile iligkili oldugunu ve SRRT sirasinda
kuru agirhiga ulasilmast durumunda (%76), kuru agirhiga ulasmayanlara (%36)

kiyasla hayatta kalmanin arttigini tekrar gostermistir.(1). Mevcut caligmalar goz
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oniline alindiginda RRT igin asir1 siv1 yiiklenmesi de bir endikasyon olarak pediatrik

popiilasyonda birincil ¢alisma alani olmustur.

RRT'ye baslama karart ABY'nin siddetine, komplikasyonlarina ve hastanin

kliniginin aciliyetine baglidir.

Acil endikasyonlar:

Pulmoner 6dem ve/veya diiiretik tedavisine ve sivi kisitlamasina yanit

vermeyen konjestif kalp yetmezligine bagli artan solunum destegi bulgulari

ile birlikte klinik olarak anlamli s1v1 yliklenmesi (tipik olarak > ytizde 15 sivi
yiiklenmesi olan hastalarda goriiliir).

Perikardit, iiremik ensefalopati veya mental durumda agiklanamayan

degisiklik ve kanama gibi liremik komplikasyonlarin varligi.

T1ibbi tedaviye direncli, yasami tehdit eden metabolik bozukluklar:

e Siddetli direncli hiperkalemi — Tibbi tedaviye direngli veya iligkili
elektrokardiyografik degisiklikler oldugunda (tipik olarak >6,5 mEq/L
olan degerler).

e Tibbi tedaviye yanit vermeyen siddetli metabolik asidoz (pH <7.1).

e Hiperamonyemi dahil diger metabolik bozukluklar.

e Direngli hipervolemik hiponatremi.

Alkoller, lityum, salisilatlar ve diger ilaglar dahil olmak {izere diyaliz

edilebilir toksinlerin veya ilaglarin uzaklastirilmasi.

Tumor lizis sendromu.

Acil olmayan endikasyonlar: Siddetli ABY'si olan ancak yukarida listelenen

kosullardan biri olmayan bazi1 hastalarda, koétiilesen komplikasyonlar1 ve/veya

hastanin  klinik durumunun daha da kotiilesmesini Onlemek i¢in diyaliz

gerekebilir. Bu durumlarda, RRT'yi baslatma karar1 verirken Oncelikle, hasta

kliniginin kotiilesme diizeyi, eslik eden faktorleri (yas/boy/viicut agirligi, kesin tani,

komorbiditeler ve devam eden ihtiyaclar), gerekli ekipmanin mevcudiyeti ve

egitimli, deneyimli personel dahil olmak iizere organizasyonel kaynaklar gz dniinde

bulundurulmalidir.

Hipervolemi

e Eslik eden tagikardi, hipertansiyon veya artan solunum yetmezIligi
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e Azalmis idrar c¢ikisina ragmen beslenme, ila¢ ve kan irilinlerinin
uygulanmasi i¢in yiiksek hacim gereksinimi.

Refrakter elektrolit ve asit-baz bozukluklar1 (Destekleyici tedaviye yanit
vermeyen ancak heniliz yasami tehdit eden degerleri karsilamayan (6rn.,
refrakter siddetli hiperkalemi)).

Serum kreatinin (SCr) — Yiiksek serum kreatinin kendi basina RRT i¢in bir
gosterge degildir. SCr'deki artiglar genellikle ABY seyrinin sonlarinda
meydana gelir ve bu nedenle SCr, RRT'nin uygun zamanlamasini belirlemek
icin tek basma gosterge degildir (40, 41). SCr ayrica g¢ocugun viicut
agirhigina, beslenme durumuna ve altta yatan tibbi komorbiditelere gore
degisen kas kiitlesinden de etkilenir. Biyobelirte¢ olarak serum kreatinin ile
iligkili sinirlamalar g6z Oniine alindiginda, RRT'nin baslatilmasina iligskin
kararlar, yalmizca SCr'deki degisikliklere dayali olarak degil, birden fazla

hasta faktoruni hesaba katmalidir.

2.3.3. Modalite secimi
Pediyatrik  hastalarda RRT saglanmasi i¢in asagidaki modaliteler

mevcuttur (42-44):

Periton diyalizi (PD)
Aralikli hemodiyaliz (HD)
Siirekli Renal Replasman Tedavisi (SRRT):
e Siirekli venoven6z hemodiyaliz (SVVHD)
e Siirekli venovendz hemofiltrasyon (SVVHF)
e Siirekli venovendz hemodiyafiltrasyon (SVVHDF)

Tim diyaliz modaliteleri siviyr ve ¢oziinenleri uzaklastirabilir. ABY'li

pediyatrik hastalar i¢in, modalite se¢imi tipik olarak yerel uzmanliga, personel ve

ekipmanin mevcudiyetine bagldir. Ancak secilmis hastalarda bagka faktorlerin de

g6z Oniinde bulundurulmas: gerekebilir.

Hastanin boyutu: HD ve SRRT, bebeklerde ve agirligr 15 kg'in altinda olan
kiiclik cocuklarda uygulanabilir olmayabileceginden, diyaliz yontemi se¢imi
icin bu 6nemli bir husustur. Amerika Birlesik Devletleri'nde kullanilan ¢ogu

SRRT makinesi ve hemodiyaliz makinesi, yalnizca 15 veya 20 kg'm
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tizerindeki hastalar i¢in onaylanmistir. Ek olarak, cihaz devrelerinin

ekstrakorporeal hacmi kiiciik pediatrik hastanin toplam kan hacminin

%15'inden fazlasin1 olusturabilir. Devreye verilen kanin olusturacagi

hemodinamik dengesizligi ©Onlemek acisindan ekstrakorporeal devreyi

hazirlamak igin eritrosit siispansiyonu gerekir (45). Daha kiigiik diyalizorler

ve ekstrakorporeal devreler gelistirilmistir ancak, global olarak mevcut

degildir. Sonug olarak PD RRT'ye ihtiya¢ duyan bebekler ve kiiciik ¢cocuklar

icin kullanilan en yaygin modalite olmaya devam etmektedir.

Diyaliz erisimi: Hemodiyaliz ve SRRT genis capli ¢ift limenli bir merkezi

kateter yerlestirilmesini gerektirir.

Hemodinamik instabilite: Hemodiyaliz hemodinamik olarak stabil olmayan

hastalarda uygulanmasi zor olabilir. Bu hastalarda, SRRT veya PD daha

kademeli soliit ve sivi ¢ikarilmasina ve intravaskiiler dolasimda daha az

bozulmaya sebep olur.

Batin veya diyafram patolojisi:

e Batin defektleri, bozulmus bir periton zar1 boyunca klirens ve
filtrasyondaki degisiklikler nedeniyle PD kullanimini engelleyebilir.

e Diyalizde kullanilan periton soliisyonu diyafragma kusuru olan hastalarda
sizabilir.

Tahmini RRT siiresi: RRT'nin tedavide ne kadar siire kullanilacagini dikkate

almak o6nemlidir. Ornegin, bir cocugun kronik diyalize ihtiyac1 olmasi

muhtemelse ve evde tedavi i¢in bir adaysa, kronik RRT'ye gecisi

kolaylastirabileceginden, PD tercih edilen baslangi¢ diyaliz modudur.

Modalite se¢ciminden bagimsiz olarak, kritik hasta bir cocukta RRT'ye

baglamak, pediatrik nefrologlar, yogun bakim uzmanlar1 ve diger yardimci saglik

personelleri arasinda isbirligini gerektirir. Erken tartisgma ve planlama, siireci

kolaylagtiracak ve daha hizli miidahaleye izin verecek, bdylece hayatta kalma

sonuglarini iyilestirecek ve morbiditeyi azaltacaktir. Tiim akut diyaliz programlari,

belirli dlciitler ve sonug gostergeleri ile kalite iyilestirme programlar1 araciligiyla

izlenebilir ve degerlendirilebilir (46). Yetiskin programlar1 icin kalite iyilestirme

hedefleri ana hatlariyla belirtilmistir ve simdi pediatrik programlarda benzer kalite

iyilestirme programlar1 6nerilmektedir.
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2.4. PERITON DIYALIZI

Periton Diyalizi difiizyon ve ultrafiltrasyon yoluyla siirekli, kademeli soliit ve
stv1 klirensi saglar, ancak bilesenleri ayirma yetenegi bu modalitede sinirlidir. ABY
tedavisinde 1946'dan beri basartyla kullamlmaktadir (47). Ozellikle cocuklarda
kronik diyaliz destegi i¢in siklikla tercih edilmektedir. Cocuklarda gozlemsel
caligmalar ve yetigkinlerde sistematik incelemeler PD ve diger yontemler arasinda
mortalite agisindan higbir fark gostermemesine ragmen, ABY'de RRT i¢in
hemodiyaliz ve SRRT'ye dogru yiiksek kaynakli gelismis iilkelerde bir kayma
olmustur (48). PD, basitligi, etkinligi ve diisiik maliyetinin onu ¢ekici kildig1 sinirh
kaynaklarin bulundugu iilkelerde en sik kullanilan yontemdir (49-52). PD ayrica zor
damar yolu olan hastalarda ve antikoagiilasyon tedavisinden kaynaklanan

komplikasyon riskinin énemli oldugu hastalarda da yararl bir yontemdir.

2.4.1. Genel Uygunluk

Bir¢cok merkez, diger modalitelere kiyasla pediatrik hastalarda PD kullanimi
konusunda nispeten daha fazla deneyime ve uygulama yeterliligine sahiptir. PD
tarihsel olarak pediatrik ABY tedavisi i¢in etkili tedavi saglamistir ve diisiik maliyetli
verimli tedavi saglamaya devam etmektedir. PD, sinirli kaynaklara sahip iilkelerde
yaygin olarak bulunur. Cilinkii vaskiiler erisim ve ileri teknoloji gerektirmediginden
SRRT veya HD'den daha uygun maliyetlidir. PD, 06zellikle pediatrik HD ve
SRRT'in bulunmadigi tesislerde ABY’li herhangi bir ¢ocugun tedavisinde kritik

Oneme sahiptir.

2.4.2. Erisim

PD wvaskiiler erisim gerektirmez. Gelecekte kronik diyalize ihtiyag
duyabilecek hastalar i¢in vaskiiler yap: korunarak kritik hastalarin diyalize girmesine
izin verir. Basarili tedavi, periton bosluguna kalict ve giivenli erisime baghdir. Iyi
isleyen bir kateter, peritona engelsiz erisim saglar. PD erisimi, hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalarda bile hizli ve giivenli bir sekilde elde edilir, boylece hizli
tedavi uygulamasma izin verir. Mekanik kateter sorunlari, hastalarinin yaklasik
%20'sinde HD'ye gec¢ise neden olur; PD teknigi basarisizliklarinin %30 ila
%50'sinden siklikla kateterle iliskili olan peritoneal enfeksiyonlar sorumludur (53,

54). Bu nedenle, PD'nin basaris1 i¢in uygun kateter secimi ve yerlestirilmesi
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zorunludur. En yaygin kullanilan kateter standart Tenckhoff kateteri olup, bunu

swan-neck kateter takip etmektedir (55).

2.4.3. Periton Diyalizi Recetesinin Bilesenleri
Diyalizat bilesimi: PD gerceklestirmek icin kullanilan diyalizatin ii¢ bileseni

oldugu diisiiniilebilir:

1. Ultrafiltrasyonu indiiklemek i¢in bir ozmotik ajan;
2. Uremik metabolik asidozun diizeltilmesi i¢in tampon;
3. Coziinen maddelerin difiizyonla uzaklastirilmasini optimize etmek igin

elektrolitlerin bir kombinasyonu.

En yaygin kullanilan formiilasyon, ozmotik ajan olarak %1,5, %2,5 veya
%4,25 dekstroz (veya sirasiyla %1,36, %2,27 ve %3,86 glikoz), tampon olarak laktat
(genellikle 40 mEq/L), elektrolit olarak da kalsiyum (2.5 mEqg/L), sodyum (132
mEq/L), magnezyum (0,5 mEq/L) ve kloriir (95 mEq/L) igerir. Bireysel hastalarin
ihtiyaclarina gore 0Ozellestirilmis modifikasyonlar hastane eczaneleri tarafindan
hazirlanabilir, ancak bu durum, recete hatalar1 ve kontaminasyon riskini
artirir. Standart PD formiilasyonlarina dahil olmayan potasyum veya fosfat da zaman
zaman gerekli olabilir. Ek olarak, laktati1 metabolize edemeyen karaciger fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda bikarbonat kullanilabilir. PD soliisyonlarindaki
suprafizyolojik glukoz konsantrasyonu, ultrafiltrasyon olusturmak igin periton
bariyeri boyunca yiiksek bir ozmotik kuvvet uygular (56-59). Laktat, PD
soliisyonlarinda en yaygin olarak kullanilan tampondur. PD sirasinda, her biri kendi
konsantrasyon gradyani boyunca kandaki bikarbonat diyalizata gecer ve laktat ise
sistemik olarak emilir. Laktat karacigerde bikarbonata metabolize olur ve tliremik
metabolik asidozun diizeltilmesine yol acar. Ancak laktatin fizyolojik bir tampon
olmadig1 kabul edilerek bikarbonat bazli soliisyonlar gelistirilmistir.

Heparin: Intraperitoneal heparinin etkinli§i resmi olarak kamitlanmamis
olmasina ragmen, fibrin pithti olusumu tizerindeki inhibitor etkisinin, yogun protein
eksiidasyonu ile siddetli peritonit vakalarinda kateter agikligina katkida bulunduguna
inanilmaktadir. Heparin ayrica antikoagiilasyonun otesinde, antianjiyogenik ve
antiinflamatuar etkilere sahiptir. Buna gore diyaliz sivist bulanik olan hastalar

diyalizata diisiikk doz heparin (500 — 1000 U/L) eklenmesinden fayda gorebilirler.
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Ciinkli heparin, kateterin genellikle inflamatuar siirecin bir sonucu olarak mevcut

olan fibrin tarafindan tikanmasini 6nlemeye yardimci olabilir (60, 61).

2.4.4. Degisim Hacmi

Akut pediatrik PD'de onerilen baglangic degisim hacmi, kateter ¢evresinde
diyalizat sizintisina neden olabilecek abdominal basinci en aza indirmek igin
disiktir (10 mL/kg). Hacim yavasca maksimum 35 ila 40 mL/kga
yiikseltilebilir. Hacim arttik¢a, giinliik degisim sayis1 azaltilabilir (62).

2.4.5. Bekleme Siiresi

Pediyatrik hastalarda soliit ve sivi degisimi i¢in izin verilen siire genellikle
kisadir. Ik standart bekleme siiresi 40 ila 60 dakika arasindadir ve daha sonra
hastanin sivi durumuna, ultrafiltrasyon hizina (sivi uzaklastirma) ve klinik gidisata
gore ayarlanir. Ultrafiltrasyonu (siv1 uzaklastirma) artirmak icin daha kisa bekleme

siireleri kullanilabilir, ancak bu klirensi azaltabilir.

2.4.6. Giinliik Degisim Sayisi

24 saat basina degisim sayisi, her degisim i¢in diyalizatin girisi, beklemesi ve
cikist i¢in gereken siireye baglhidir. Tipik olarak, baslangicta, akut PD 24 saatlik
giinlin tamami1 boyunca devam eder, ancak degisim hacmi arttikca veya hasta

stabilize edildiginde diyaliz siiresi azalabilir.

2.4.7. Kontrendikasyonlar
PD, periton sivisinin plevral bosluga sizmasi nedeniyle diyafram defektleri

olan hastalarda kesinlikle kontrendikedir.

2.4.8. Komplikasyonlar

PD komplikasyonlar1 sunlari igerir:

- Peritonit: Diyalizat sizintis1 riskinden dolay1 akut olarak bir PD kateteri
kullanildiginda peritonit riski artar ve bu nedenle PD baslangici
iyilesmeye izin vermek ve enfeksiyon riskini ve diger PD

komplikasyonlarin1 azaltmak i¢in 48 ila 72 saat veya daha uzun siire
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ertelenir. Peritonit beslenme problemlerine neden olur, diyalizat protein
kaybini artirabilir ve periton zarina kalici olarak zarar verebilir.

- Kateter islev bozuklugu: PD kateter sorunlar1 yaygindir. Tam ve hizli bir
sekilde doldurulup bosaltilamamasi katater giris yerinde periton sivisinin
sizmasina neden olabilir.

- Elektrolit imbalans1 — Sadece formiil mama veya anne siitii ile beslenen
kiigiik pediatrik hastalarda sodyum ve diger elektrolit kayiplari
goriilebilir. Sodyum eksikliginin oldugu bu gibi durumlarda, 6nemli
hipotansiyon gelisebilir. PD uygulamas:1 hiperglisemi ve diyalizata
eklenmemesi halinde hipokalemi ve hipofosfatemi insidansinda artis ile
iliskilidir (63).

- Hidrotoraks — Plevral bosluga diyalizat sizintis1 nedeniyle gelisir.

- Herni — Periton boslugundaki biriken sivinin batin i¢i basinci artirmasi

nedeniyle gelisir.

2.5. ARALIKLI HEMODIYALIZ

Aralikli HD, diger RRT modalitelerine kiyasla daha verimli soliit temizleme
ve ultrafiltrasyon saglar. Bununla birlikte kritik hastalar ve kii¢iik ¢ocuklar ig¢in
damar yolu, kateter secimi ve yerlestirilmesi ve diyaliz regetesi ile ilgili spesifik
pediatrik sorunlar nedeniyle ¢ocuklara HD uygulama konusunda uzman bir ekip
(nefrolog ve diyaliz hemsireleri) tarafindan yonetim gergeklestirilmelidir. Kiigiik
cocuklar icin, piyasada bulunan hemodiyaliz makinelerinin ¢ogu sadece 15 veya 20
kg'dan biiyiik hastalar i¢in onaylanmastir.

HD'de kullanilan diyalizor yapay yar1 gegirgen bir zardir. Modern i¢i bos
fiber diyalizor, her biri sivi ve diger kiiciik molekiillerin gegisine izin veren
mikroskobik bdlmelere sahip birka¢c bin ince kilcal fiberin gegtigi plastik bir
kartustan olusur. Diyalizorler yiizey alani, gegirgenlik, priming hacmi ve membran
bilesimi bakimindan farklilik gosterir. Farkli diyalizor O6zelliklerinin segilmesi,
diyaliz recetesinin klinik duruma goére ayarlanmasina izin verir. Diyalizoriin i¢i bos
liflerinden kan akarken, lifleri ¢evreleyen boslukta diyalizat kartustan akar.

Partikiiller kandan diflizyonla yar1 gecirgen zardan diyalizata gecer. Diyalizorden
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maksimum kan akigina sahip yiiksek akisl diyalizat kullanimi, HD'nin partikiilleri

diger herhangi bir RRT'den daha verimli sekilde uzaklagtirmasina izin verir.
Hemodiyalizde ultrafiltrasyon, siviyr kandan disar1 zorlayan membran

boyunca hidrostatik basing nedeniyle olusur. Cozliinmiis partikiiller siv1 ile birlikte

hareket edecek ve konveksiyon yoluyla ayrilacaktir.

2.5.1. Avantajlan

Hemodinamik olarak stabil hastada, ultrafiltrasyon ile veya ultrafiltrasyon
olmadan hizli ve dogru kiiciik soliit rediiksiyonu i¢in en uygun modalitedir. Bu
nedenle oOzellikle pediatrik popiilasyonda sik karsilagilan elektrolit anormallikleri
(6rn., hiperkalemi), zehirlenmeler (O6rn., lityum, aspirin), ilag toksisitesi (Orn.,
vankomisin), timor lizis sendromu ve hiperamonyemi gibi akut ve yasami tehdit

eden olaylarda HD 6nemli yer alir (43, 64, 65).

2.5.2. Katater Erisimi ve Secimi

Erisim HD'nin tatmin edici bir sekilde uygulanmasina yol acan en O6nemli
bilesenlerden biridir. Kateterlerin yerlestirilmesi cogu ¢ocukta pediatrik nefrologlar
veya yogun bakim uzmanlar1 tarafindan yatak basinda yapilabilir. Cok kiicilik
bebeklerde kateterlerin yerlestirilmesi genellikle ameliyathanede cerrahlar veya
girisimsel radyologlar tarafindan yapilir. Erisim yeri, daha diisik vendz doniis
basinglar1 ve diger yerlestirme bolgelerine kiyasla komplikasyon riskinin daha diisiik
olmas1 nedeniyle sag internal juguler ven tercih edilir.Son donem bdbrek hastaligina
ilerleyebilecek hastalarda ileride arteriyovendz fistiil olarak kullanilmak iizere
korunmasi acisindan subklavyen damarlardan kaginilmalidir.

Pediatrik popiilasyon icin farkli boyutlara (6l¢tim) ve uzunluklara sahip ¢ok

cesitli gecici vaskiiler kateterler mevcuttur (Tablo 1.) (66).

e Boyut: Cift liimenli kateter boyutlar1 7 ila 14 Fr arasinda degisir, hastanin
agirhigina ve damar boyutuna gore segilir. Vaskiiler erisim oOl¢iisiiniin
arttirtlmasi, daha yiiksek kan akis hizlarina izin verecektir. Bununla
birlikte, ¢cok biiyiik bir kateter damarlarin tikanmasina yol acarak vendz
doniislin azalmasina ve dolayisiyla diyaliz devresi boyunca zayif akisa
neden olabilir. Pediatrik kateterler, Olciiye gore farkli uzunluklarda

mevcuttur. Su anda mevcut olan en kiigiik 7 Fr ¢ift liimenli tiinelsiz
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kateterdir. Bununla birlikte, erken dogmus bebeklerde 7 Fr kateter bile
cok biiyiik olabilir ve gobek damarlar1 dahil olmak {izere farkli erisim
bolgelerine yerlestirilmis iki kiiclik tek limenli kateter (5 Fr) HD igin tek
secenek olabilir.

e Uzunluk: Pediatrik kateterler, boyuta gore farkli uzunluklarda
mevcuttur. Uzunluk se¢imi akiglar1 optimize etmek ve sirkiilasyonu
simirlamak i¢in katater ucunun iist ana toplardamar ile sag atriyumun

birlesim yerine yerlesimine dayanur.

Tablo 1. Pediatrik hastalarda onerilen c¢ift liimenli katater boyutlar

Viicut Agirhig (kg) Kateter boyutu (Fr¥*) Kateter uzunlugu (cm)
3-10 7-8 7-15

>10-20 9-10 10-20

>20-30 10-11,5 12-24

>30-40 11,5-12,5 20-30

>40-50 12,5-14 30-40

>50 14-16 40

*Fr: French

2.5.3. HD Recetesinin Bilesenleri

Kan akis hizi: Yiiksek akis hizlar1 difiizyon klirensini artirdigi i¢in hastalarda
soliit klirensini belirlemede 6nemli bir faktordiir. Bununla birlikte, hemodinamik
kararsizlik durumu mevcut olup, ABY eslik eden hastalarin yiiksek kan akis hizi ve
artmis klirensin olusturabilecegi riskleri tolere etmeyebilecegi goéz Oniinde
bulundurulmalidir. Daha biiyiik capli kateterler kollaps olmadan veya diyaliz
makinesinde yiiksek negatif arter basincina neden olmadan daha ytiksek bir kan akis
hizina izin verir. Kan akis hizlar1 3 ila 10 mL/kg/dakika arasinda degisir.

Diyalizat akis hizi: Kan akis hizindan daha az o6lgiide olmakla birlikte
diyalizat akis hizi da HD'de klirensi belirler. Diyalizat akis hiz1 kan ve diyalizat
arasindaki ¢ift yonlii akist en iist diizeye ¢ikarmak i¢in kan akis hizinin en az 1,5 ila 2
kat1 olacak sekilde ayarlanmalidir (67).

Diyalizor devre boyutu: Kiicilik soliit klirens 6zellikleri, diyalizoriin yilizey

alan1 tarafindan belirlenir. Tipik olarak, hastanin viicut ylizey alanina benzer bir
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ylizey alanina sahip bir diyalizor kullanilir. Ekstrakorporeal devre arteriyel (giris),
vendz (¢ikis) hatlardan (boru) ve diyalizérden olusur. Giivenlik agisindan hastanin
toplam kan hacmine gore ekstrakorporeal devredeki kan hacmi limitle sinirlandirilir.
Bir ¢ocuk, ekstrakorporeal devrede toplam kan hacminin maksimum yilizde 10'unu
tolere edebilir ve devrenin giivenli hacmi, ¢ocugun toplam kan hacminin yiizde 8'i
olarak hedeflenir. Kiigiik ¢ocuklar ve bebekler i¢in, ekstrakorporeal hacim genellikle
cocugun kan hacminin yiizde 10'unu asar. Hemodinamik instabiliteyi dnlemek ve
ekstrakorporeal devreyi hazirlamak i¢in eritrosit siispansiyonu kullanilir.

Tedavi siiresi: Bir diyaliz tedavisinin siiresi, klirens ve/veya sivi
uzaklastirma hedeflerine gore belirlenir.

Antikoagiilasyon: Fraksiyone olmayan heparin, diyaliz devresinin kaybini
veya hemodiyaliz kateteriyle ilgili komplikasyonlar1 Onlemek igin aralikli
hemodiyaliz tedavisinde kullanilan standart antikoagiilasyon yontemidir. Tipik bir
fraksiyone olmayan heparin dozu, 10 ila 30 unit/kg'lik bir bolus ve ardindan 10 ila 30
unit/kg/saat hizinda stirekli bir infiizyondur. Hedef aktive pihtilagma siiresi normalin
1,5 ila 2 kat1 olacak sekilde doz ayarlanmasi gerekir. Kisa hemodiyaliz tedavileri
veya sik sik serum fizyolojik yikama uygulanan islemler antikoagiilasyon olmaksizin

basarili olabilir.

2.5.4. Komplikasyonlar

Kateter Yeri: Kan damar sklerozu/trombozu, hava embolisi veya kanama
olabilir.

Enfeksiyon: Tim santral girisimlerde oldugu gibi, hemodiyaliz kateterleri
potansiyel bir enfeksiyon girisi kaynagidir.

Hipotansiyon: Hizli s1v1 ¢ekilmesi hipotansiyon ataklarina neden olabilir.

Norolojik: Bas agrisi, bulanti, bulanik gérme, huzursuzluk, zihinsel durum
degisiklikleri ve/veya beyin 6demine bagli ndbetler dahil bir dizi nérolojik belirti

goriilebilir.

2.5.5. Dezavantajlar
HD’nin baslica dezavantaji damar yolu gerektirmesidir. Kabul edilebilir
erisim, kritik derecede hasta olan ¢ocuklarda elde edilmesi zor olabilir. HD'nin hizli

stvi ve soliit giderme ile yiiksek verimlilik avantaji, YBU ayarinda zorluklara yol
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acabilir. Kritik hastali1 olan hastalar, HD'nin hizl1 ultrafiltrasyonunu ve metabolik
degisimlerini tolere edemeyebilir. Daha kiigiik hastalarda veya stabil olmayan kan
basincina sahip hastalarda, diyaliz baglangicinda hemodinamik stresi sinirlamak igin
ekstrakorporeal devrenin hazirlanmasi(priming) gerekebilir. Priming islemi igin
ekstrakorporeal hacmin nispeten daha biiyiik oldugu bebeklerde kan/albiimin

karisimi gerekebilir.

2.5.6. Potansiyel Kontrendikasyonlar

Hemodinamik instabilite: Kritik hastadaki diisiik kan basinci (hipotansiyon),
ultrafiltrasyon kapasitesini ve nihayetinde HD ile yeterli tedavi saglama yetenegini
siirlayacaktir.

Biiyiik s1ivi hacmi gereksinimleri: Aniirik veya oligiirik olan ve beslenme
ve/veya ilaglar i¢in biliyiik sivi hacimlerine ihtiya¢ duyan kritik hastalarda, HD ile
uygulanan kisa tedavide siviy1 yeterince uzaklastirmak zor olabilir. Sonug olarak, PD
veya SRRT, HD'den siirekli ve kademeli olarak daha fazla sivi ¢ikarilmasina izin

verdigi i¢in bu hastalar i¢in daha 1yi segenekler olabilir.

2.6. SUREKLI RENAL REPLASMAN TEDAVISi

SRRT bobregin toksik maddeleri arindirma ve siizme islevini tekrarlamak
icin tasarlanmis, yavas ve piirlizsiiz siirekli ekstrakorporeal kan ayristirilmasidir (68,
69). Asir1 sivi yukiiniin nazikge diizeltilmesi ve asir1 liremik toksinlerin
uzaklastirilmas1 amaciyla genellikle 24 saatten birka¢ giine kadar uygulanir. Daha
yavas akis hizlar1 nedeniyle, SRRT HD'den daha diisiik klirens verimliligine sahiptir.
Siirekli ve uzatilmis tedavi siiresi yoluyla bu diisiik verimlilik telafi edilir. 3 veya 4
saatlik HD seansi ile karsilagtirildiginda, giinde 24 saat ¢alisan SRRT, daha az
metabolik degisiklik ile esdeger giinliik klirens saglayabilir. Daha yeni SRRT
cihazlari, HD'de goriilenlere yaklasan akis hizlarinda c¢alisabilir ve bu da hizh
molekiiler temizleme potansiyelini biiyiik dlctide artirir.

Idrar ¢ikis1 azalmis olan hastalar i¢in SRRT ilag, beslenme ve kan iiriinlerinin
verilmesi igin gereken giinliik sivi yiikiiniin ve klirensin uygulanmasina izin verir.
Ozellikle kritik hastalardaki asir1 voliim yiikiiniin tedavisi i¢in ¢ok uygundur. HD,

nispeten kisa bir terapotik seans ic¢inde ultrafiltrasyon hedefine ulasmaya ¢alisirken,
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SRRT, kardiyovaskiiler stabilitenin korunmasma yardimeci olabilecek siirekli
ultrafiltrasyona izin verir.

Mevcut kanitlar ve KDIGO kilavuzu, hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalarda ve kafa i¢i basinct artmig hastalarda SRRT'min uygulanmasini
desteklemektedir (70). Ayrica, SRRT'nin kisa ve uzun vadeli diyaliz bagimsizligi
egilimi ile iligkili olduguna dair artan kanitlar vardir (71-74). Ancak, RRT'nin tiim bu
modaliteleri arasinda bir mortalite farki oldugunu gosteren hicbir kanit yoktur (71,
73).

SRRT'nin alt kategorileri i¢in adlandirma, vaskiiler erisimden ve birincil
partikiil temizleme yonteminden (konveksiyon, diflizyon veya her ikisi) tliretilmistir.

Pediyatrik hastalarda kullanilan SRRT modaliteleri:

- SVVH (agirlikli olarak konveksiyon): Replasman sivilar1 gerektiren yiiksek
konvektif klirensi saglayan siirekli venoven6z hemofiltrasyon
- SVVHD (agirlikhh olarak diflizyon): Difiizyon i¢in diyaliz sivist kullanan
ancak minimal konveksiyon da goriilen siirekli venovendz hemodiyaliz
- SVVHDF (difiizyon ve konveksiyon): Kombine diflizyon ve yiiksek dereceli
konveksiyon i¢in hem diyaliz sivisini hem de replasman sivilarim1 kullanan
stirekli venovendz hemodiyafiltrasyon
Devam eden arastirmalar, belirli hasta kosullar1 i¢in hangi yontemin daha
uygun oldugunu belirlemeye calisiyorlar. Konvektif terapiler (SVVH ve SVVHDF),
difiizif terapiye (SVVHD) kiyasla orta boyuttaki molekiil klirensi saglamada daha
istiindiir (2). Konvektif modalitelerin proinflamatuar sitokinleri temizlemede iistiin
olmasi, sepsis ile iliskili ABY hastalarinin tedavisinde faydali olabilecegini
diisiindiirmektedir. Ornek olarak, Segici Sitoferetik Cihazin (Selective Cytopheretic
Device) yetiskinlerde SRRT devrelerinde bir hemodiyalizér ile birlikte
kullanildiginda diisiik iyonize kalsiyum ortaminda 16kositleri deaktive ettigi
gosterilmistir. Kiigiik bir klinik deneyde, bu cihazin ABY ve ¢oklu organ yetmezligi
olan c¢ocuklarda giivenle kullanilabilecegini gostermistir (3, 4). ABY'li sistemik
inflamatuar yanit sendromu (SIRS) olan pediyatrik hastalarin  tedavisinde

kullaniminin faydali olacagini gostermek i¢in daha fazla arasgtirmaya ihtiyag¢ vardir.
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2.6.1. Modalite Secimindeki Faktorler
Tim diyaliz modaliteleri siviyr ve c¢ozlinenleri uzaklastirabilir. Modalite
seciminde yerel uzmanlik, personel ve ekipmanin mevcudiyeti goz Oniinde

bulundurularak hastaya 6zgii karar verilmelidir.

Tablo 2. Farkli hastaliklara gore tercih edilebilecek SRRT modaliteleri

Altta Yatan Hastahk SRRT Modalitesi
Srv1 Yiikii SVVH
Coklu Organ Yetmezligi SVVH
Sepsis SVVH
Akut ve Kronik Bobrek Yetmezligi SVVHD
Tiimor Lizis Sendromu SVVHD
Zehirlenmeler SVVHD
Karaciger Yetmezligi SVVH/SVVHDF
Dogumsal Metabolik Hastaliklar SVVHD/SVVHDF
2.6.2. Vaskiiler Erisim

Diizgiin isleyen bir vaskiiler erisim, dngoriilen SRRT dozunun verilmesinde
kritik 6neme sahiptir. Efektif olmayan bir katater, 6zellikle konvektif tedavilerde
tedavi hedeflerine ulasmak i¢in yeterli kan akisini saglayamayabilir. Nispeten basit
miidahaleler (yani, kateterin yerinin degistirilmesi) bu sorunu oldukca hizli birsekilde
diizeltmezse, devrede uzun siireli kan akis hizi yavaslamasi meydana gelir ve
potansiyel olarak pihtilagmaya, tedavinin kesilmesine ve devre kaybina yol agar.
Vaskiiler erisimin yeri, kan akis hizi gereksinimleri, beklenen kullanim siiresi ve
hastayla ilgili 0Ozelliklere (6rn. obezite) gore degisir. Bu nedenle hastaya
yerlestirilecek kataterin yerini ve boyutunu se¢gmede dikkat edilmelidir.

Parienti ve ark. kritik durumdaki 736 yetigkin arasinda kateter disfonksiyonu
ve diyaliz performansini vaskiiler erisime gore degerlendiren randomize kontrollii bir

caligmada, kateter sagkaliminin en iyi sag internal juguler ven konumu ile, ardindan
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femoral ven ve sol internal juguler ven ile oldugunu gostermistir (75). KDIGO ABY
kilavuzu tercih sirasina gore kateter yerlestirme bolgelerini sag internal juguler ven >
femoral ven > sol internal juguler ven > subklavianven (baskin taraf) > subklavyen
ven (baskin olmayan taraf) seklinde tavsiye etmektedir (70). Diger bir énemli konu,
kateter cap1 secimi RRT modalitesine baglidir. Ornegin, kan akis hizinin 100 ila 150
ml/dk arasinda degistigi (diyalizat hizina ve se¢ilen membrana biiyiik Slgiide baglh
olmasina ragmen) SVVHD modalitesinde 11-12 French boyutu 6nerilir.

Vaskiiler erisim, yenidoganlarda ve bebeklerde biiyiik bir zorluk olabilir.
Pediyatrik SRRT'de genis ¢apli kateter Onerilmistir. Cilinkli 6zellikle kateter

subklavian veya femoral vene kiyasla internal juguler vene yerlestirildiginde SRRT

devresinin daha 1yi islevsel kullanildig1 ve sagkalim ile iliskilendirilmistir.

2.6.3. Filtre secimi

SRRT devrelerinde kullanilan filtreler bilesimleri, biyouyumluluklari,
gozenek boyutlar1 ve ylizey alanlar1 ile karakterize edilir. Cok az kompleman
aktivasyonuna sahip yeni nesil biyouyumlu sentetik membranlar SRRT
teknolojisinde biiyiik bir ilerlemeye sebep olmus ve selilloz membranlarin
kullanimina goére daha diisiik 6liim oranlar1 ile sonug¢lanmistir. En sik kullanilan filtre
poliakrilonitril, polisiilfon veya poliamidden olusmaktadir. Mevcut sentetik filtreler,
30 ila 40 kD'ye kadar molekiil akisina izin vererek, teorik olarak ¢ogu enflamatuar
aracinin uzaklastirilmasimna izin verir. Bununla birlikte, ¢ogu sitokinin plazma
seviyeleri, ¢ok yiiksek ultrafiltrasyon oranlarinda bile SRRT ile degismez. 60 kD'ye
kadar molekiillerin siiziilmesine izin veren yiiksek kesimli membranlarin, sepsis ile
ilgili molekiillerin temizlenmesini daha da arttirdig1 diistinilmektedir.

ANG69 ST, SEPTEX, Polimetil-Metakrilat, Oxiris, polimiksin B ve CytoSorb
gibi bir dizi yeni filtre gelistirilmistir. Yeni gelistirilen bu filtreler septik ABY'de
sonucu iyilestirmek yerine sepsisin siddetini azaltip azaltmadiklarimi belirlemek i¢in
test edilmektedir. Filtre se¢imi hastanin kilosuna ve uygulama nedenine gore

yapilmalidir. Tiirkiyede bulunan filtre 6rnekleri Tablo 3’te belirtilmistir.

Tablo 3. Tiirkiyede bulunan pediatrik siirekli replasman kartug setleri

- Hacim Diyalizor Kan Alag Adarlik
Kartus Seti Uriin ad1 (mL) ala}lln (m?) Hizlar (kg)
(mL/dk)
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8-15

HF20 Prismaflex/PrisMax 58 0,2 20-100

M60 Prismaflex/PrisMax 93 0,6 50 (minimum) 15-30
M100 Prismaflex/PrisMax 152 0,9 75 (minimum) >30
MI150 Prismaflex/PrisMax 189 1,5 100 >30

(minimum)

400S AV 135 0,75 50-200 10-30
6008 AV 246 14 100-350 >30
1000S AV 276 1.8 200-5000 =30

2.6.4. Priming (Filtrenin Doldurulmasi)

Hastanin kan hacminin SRRT devresinin ekstrakorporeal hacmi ile iliskisi
g6z onlinde bulundurulmalidir. 10 kg'in altindaki hastalarda kan hacmi yaklasik 80
mlL/kg iken, daha biiylik ¢ocuklarin kan hacmi 70 mL/kg'a yakindir. Devre hacmi,
hastanin toplam kan hacminin %10'unu astyorsa, filtrenin kanla doldurulmasi
onerilmekte. Hastanin viicut agirligi 10 kg iizerinde ve filtre hacmi toplam kan
hacminin %10’unu asmiyorsa filtrenin kanla doldurulma karar1 hastanin klinik
durumuna gore verilmesi onerilmektedir. Daha biiyiik stabil hastalarda filtre %0.9
salin ile doldurularak islem baslatilabilir.

Kan hazirlamanin kendi potansiyel sorunlar1 vardir. Kan bankasindan temin
edilen kan antikoagiilanin varligina bagli olarak dogal olarak diisiik bir pH'a ve
diisiik iyonize kalsiyum konsantrasyonuna sahiptir. Ayrica, uzun siireli depolama
sirasinda yiiksek potasyum igerigi gelisir. Baska bir endise, bu diisiik pH'in, AN-69
membrant kullanildiginda bradikinin salinimini giiclendirmesidir. Bu fizyolojik
olmayan kan hazirligi, potansiyel olarak SRRT'nin baslatilmasi sirasinda hastada
daha fazla hemodinamik yetmezlige neden olabilir. Hemodinamik instabiliteden
kacinirken hastanin hematokritinde ciddi bir diisiisii onlemek igin birka¢ farkl
yaklasim kullanilabilir. Bir yaklagim, diyaliz baglangicinda hastaya dogrudan kan
transfliizyonunu igerir. Cogu kan bankasindan elde edilen paketlenmis kirmizi
hiicreler, yaklasik %50 ila %60 arasinda yiiksek bir hematokrit igerir. Devrenin
pihtilagma riskini en aza indirmek i¢in %0,9 salin veya %S5 albiimin kombinasyonu

ile hematokrit degeri %30-35 olacak sekilde yeniden yapilandirilmalidir.
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Bagka bir yaklasim, sifir denge ultrafiltrasyon (zero balance ultrafiltration:
“Z-BUF”) teknigi olarak 1simlendirilir (76). Temin edilen eritrosit siispansiyonu, %5
albiimin ile yaklasik %30 ila %35'lik bir hematokrit degerine seyreltilir, ardindan
devreyi hazirlamak i¢in kullanilir. Devre hastaya baglanmadan Once devrenin
arteriyel ve venoz uglari birbirine baglanir ve Normocarb (NC 25 ve 35 HF olarak 2
formu mevcuttur. Sodyum 140 mEq/L, Klor 106,5-116,5 mEq/L, Bikarbonat 25-35
mEq/L, Magnezyum 1,5 mEq/L igerir) gibi fizyolojik bir elektrolit c¢ozeltisi
kullanilarak devre hemofiltre edilir veya kendi {izerinde diyaliz edilir. Kan akis hizi
100mL/dk'ya ayarlanir ve daha sonra devre, notr devre hacmi (sifir denge)
korunurken 15 ila 20 dakika siireyle 2 L/saat hizinda ultrafiltrelenir. Bu teknik ayrica
SRRT'nin baglatilmasiyla goriilen ilk bradikinin tipi reaksiyonu azaltmaya yardimci
olabilir. Devredeki basinglarin dikkatli bir sekilde izlenmesi ¢ok 6nemlidir. Kan
verilen siire boyunca dolastiktan sonra, makine duraklatilir, arteriyel ve venoz hatlar
hastaya baglanir. Devre akis1 daha sonra devam ettirilir.

Uciincii  bir secenek olarak hipersensitivite reaksiyonunu azaltan
poliariletersiilfon membran kullanimi1 mevcuttur. Bu filtre ile bradikinin salinimi
sendromundan kagmilabilir, ancak kan primerinin asidotik, hipokalsemik ve
hiperkalemik kan iirtinlerinin potansiyel komplikasyonlari, baglatma sirasinda yine
de ele alinmalidir. SRRT'nin baslatilmasi sirasinda daha az kan hazirlama gerektiren

bir HF20 filtresinin kullanilmasi, kan hacmi hazirlama sorunlarini en aza indirir (77).

2.6.5. Tedavi Dozlarinin Ayarlanmasi

Kan Akim Hizi: Kiiclik ¢ocuklarda kullanilabilecek kateter cap1 boyutu, kan
akisindaki en biiyiik sinirlamadir. Kan akim hizi viicut agirligina gore belirlenir: 5
kg alt1 bebekte 10-50 ml/dk, 5-15 kg arasinda 30-85 ml/dk, 16-25 kg arasinda 50-125
ml/dk ve 25 kg {iistii cocuklarda 100-250 mL/dakika dnerilmektedir.

Diyalizat/Replasman hizi: Diyalizat akis hizi, SVVHD ve SVVH tarafindan
saglanan klirensi belirler, ancak replasman soliisyonu SVVH ve SVVHDF'de
konvektif klirensin belirlenmesinde daha biiyiik bir rol oynar. Kombine diyalizat ve
replasman sivisi icin standart doz 2000 mL/1.73m?/saat veya 30-50 mL/kg/saat.dir.
Bazi vakalarda (6rnegin, hiperamonyemi ve agir tiimor lizis) ise 4000-8000 mL/1.73

m?/saat gibi yiiksek miktarlar gerekebilir (78, 79).
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Siv1 Uzaklastirma Hizi: Hastanin voliim durumuna ve hemodinamige bagl
olarak net siv1 ¢ikarilma hiz1 0,5 ile 2,0 mL/kg/saat arasindadir (80). i1k 24-48 saatde
ciddi derecede 6demli ve hemodinamik olarak satbil olmayan hastalarin agir1 volim
yikiinli azaltarak kardiyak ve pulmoner fonksiyonun iyilesmesini saglamak igin
SRRT ile daha agresif ultrafiltrasyon uygulanabilir. Hemodinamik parametreye gore
hedeflenenden fazla miktarda sivi uzaklagtirilabilir. Bu yontemde filtrasyon
fraksiyonunun 0.35-0.4 gegmemesine dikkat edilmelidir.

Filtrasyon fraksiyonu= Ultrafiltrasyon hizi/plazma akim hizi

Plazma akim hizi= (Kan akim hiz1 x (1-hematokrit))

2.6.6. Antikoagiilasyon

Kiictik kalibreli kateterler ve devrelerden gecen diisiik kan akis hizlarinin
olusturdugu yiiksek pihtilasma riski nedeniyle SRRT uygulamak icin
antikoagiilasyon gerekir. Nadiren de olsa kan akis hiz1 yliksek olan daha biiyiik
hastalarda veya pihtilasma bozuklugu olan hastalarda (mesela karaciger yetmezligi
hastalar1) antikoagiilasyon gerekli olmayabilir. Antikoagililasyonun amaci hasta
komplikasyonlarini en aza indirirken ekstrakorporeal devrenin agikligini korumaktir.
Pihtilagmay1 6nleme stratejileri %0.9 salin ile yikama ve on seyreltme gibi genel
onlemleri ve fraksiyone edilmemis ve diisiik molekiiler agirlikli heparin, heparin
kapli membranlar (6rn., oXiris) ve bolgesel sitrat antikoagiilasyonu (regional citrate
anticoagulation: RCA) gibi farkli antikoagiilanlar icerir. Antikoagiilasyon tedavisi
bolgesel veya sistematik olarak saglanabilir. Bolgesel antikoagiilasyon, ¢ogu
pediatrik merkezde tipik olarak tercih edilen antikoagiilasyon yontemidir, ancak bu
secim biiyiik 6l¢iide hasta 6zelliklerine ve merkezin deneyimine baghdir.

Bolgesel Antikoagiilasyon: Bolgesel sitrat kullanimi ¢ogu YBU hastasinda
SRRT'nin antikoagiilasyonu i¢in giivenli ve etkili oldugu gosterilmistir (81). Sitratin
hem intrensek hem de ekstrensek pihtilagma basamaklarinda kritik bir yardimci
faktor olan serbest iyonize kalsiyumu baglayarak ekstrakorporeal devrede
pihtilagmay1 6nleme yetenegine dayanir. Bir sitrat molekiilii iki kalsiyum anyonunu
baglayarak sitrat-kalsiyum kompleksi olusturur. Spesifik SRRT modalitesine ve akis

hizlar1 ve membran yiizey alan1 dahil olmak iizere diger faktorlere dayali olarak, bu
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kompleksin yaklasik %601 diisiik molekiiler agirligi (298 D) nedeniyle SRRT atik
suyunda kaybolur. Ancak bazi kompleksler vendz kan yoluyla sistemik dolasima
iletilir ve karacigerde metabolize edilir. Burada bir sitrat molekiilii i¢ bikarbonat
molekiiline doniisiir ve dolasima kalsiyum salinir. Bununla birlikte, salinan bu
kalsiyum miktar1 atik sudaki kaybolan kalsiyumun yerini tamamen alamadigindan,
sistemik (kan) iyonize kalsiyumu normal aralikta (1.1-1.3 mmol/L) tutmak igin
kalsiyum ayr1 bir santral damar yolundan infiize edilir. Diyalizat ve replasman
sollisyonlari, etkilesimi ve antikoagiilasyon etkisinin azalmasini Onlemek i¢in
kalsiyum icermemelidir. RCA, o6zellikle tedavinin baglangicinda yakin izleme
gerektirir  ve RCA'nin  y0netimi, metabolik alkaloz, metabolik asidoz,
hipokalsemi/hiperkalsemi, hipernatremi ve hipomagnezemi gibi bazi olasi yan
etkileri 6nleyebilir. Bununla birlikte, RCA 6nemli 6l¢iide daha az kanama (82), daha
az kan transfiizyonu (83) ve ekstrakorporeal devrenin daha uzun omrii (84) ile
iliskilendirilmistir. Genel olarak, SRRT i¢in antikoagiilasyon, hastanin 6zelliklerine
ve kurumun deneyimine gore uyarlanmalidir. KDIGO kilavuzlari, sitrat igin
kontrendikasyonu olmayan hastalarda heparin yerine RCA kullanilmasini 6nermistir
(70). Sitrat antikoagiilasyonu i¢in nispi kontrendikasyonlar arasinda karaciger
yetmezligi, mitokondriyal bozukluklar ve sitrat birikimi riski altinda olan bebekler
yer alir. Bolgesel sitrat antikoagiilasyonu birkag¢ pediatrik ¢caligmada heparinden daha
uzun devre Omrii gostermistir (85, 86).

Fraksiyone Olmayan Heparin: Heparin RCA kullanim tecriibesine sahip
olmayan bircok kurumda yaygin olarak kullanilmaktadir (46). Faktor Xa ve Ila
inhibisyonu iizerinden etkisini gosterir. Yari omrii 90 dakikadir; ancak bobrek
yetmezliginde bu siire 3 saate kadar cikabilir. Heparin etkili, ucuz ve ulasilmasi
kolay olan bir antikoagiilasyon yontemidir (87-89). Bununla birlikte doz
degiskenligi, heparin iligkili trombositopeni (HIT), diisiik antitrombin seviyeleri
nedeniyle heparin direnci ve artan kanama riski ile sonuclanan dezavantajlar1 vardir
(90). Bildirilen kanama insidans1 yiizde 10 ila 50 arasinda degismektedir (31, 56, 57).
Antikoagiilasyon, aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) veya aktiflestirilmis
pihtilagma siiresi (activated clotting time: ACT) Olgiilerek optimize edilir. Heparin

izleme, 180-220 saniye arasinda bir ACT'yi veya normalin 1,5-2 kati arasinda
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aPTT'yi hedefler. izlem hedefi RRT baslangicinda 20-30 unite/kg bolus ve ardindan

10-20 unite/kg/saat siirekli intravendz heparin infiizyonu ile gerceklestirilir.

2.6.7. Soliisyon Secimi

SRRT, asit-baz kontrolii ve elektrolit yonetimi ic¢in klinik gereksinimlerle
belirlenen bilesime sahip, kan saflastirmasi i¢in steril replasman sivisi veya diyalizat
gerektirir. Diyaliz sollisyonu tipi secilirken, kullanilacak modalite tip1, difiizyon veya
konveksiyon prensibi dikkate almmalidir. Yetiskinler tarafindan kullanilan
replasman ve diyaliz soliisyonlar1 pediatrik popiilasyon tarafindan da kullanilabilir.
Tampon secimi olarak bikarbonat ve laktat tercih edilir. Laktat karacigerde 1:1
oraninda bikarbonata metabolize edilir. Genel olarak, bikarbonat tercih edilen
tampon haline gelmistir ve laktik asidoz ve/veya karaciger yetmezligi olan hastalarda
tercth edilmektedir. Laktat tamponlu sivilar kullaniliyorsa, laktat intoleransi
(uygulama sirasinda serum laktatinda >5 mmol/l artig) gelismesi halinde bikarbonat
bazli siviya gecis diistiniilmelidir.

Glukoz konsantrasyonlari, ticari olarak hazirlanmig sivilarda %0,1'den SRRT
ile kullanim i¢in uyarlanmig PD sivilarinda %1,5 ila %4,25'e kadar degisir.
Hiperglisemiden ka¢inmak i¢in, sividaki glukoz konsantrasyonu 100 ila 180 mg/dl
(5,5 ila 10 mmol/l) olacak sekilde ve glukoz alim1 Sg/kg/giin'den az olmalidir.

Uzun siireli SRRT uygulamalarinda soliisyonlara fosfor eklenmeli veya ayr1
yoldan fosfor infiizyonu yapilmahdir. Kalsiyumdan yoksun soliisyonlar
kullaniliyorsa, hastaya kalsiyum infiize edilmelidir. Antikoagiilasyon olarak sitrat
kullanilacaksa diyalizat ve replasman soliisyonunda kalsiyum olmamali, gereksinim

halinde ayr1 bir santral yerlesimli damar yolundan infiizyon gergeklestirilmelidir.

2.6.8. Beslenme Yonetimi

SRRT uygulanan hastalar, yiiksek protein katabolik hizlar1 nedeniyle negatif
nitrojen dengesindedir. Ek olarak SRRT amino asit kaybinin yan sira suda ¢dziinen
vitaminler ve diger mikro besinlerin kaybina neden olur. Giinde 1.5 g/kg hedef
protein alim1 ve suda ¢oziinen vitaminlerin takviyesi ile giinde yaklasik 35 kcal/kg
kalori alimi saglanmalidir(91, 92). Enteral beslenme tercih edilse de parenteral

destek gerekebilir.
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2.6.9. Komplikasyonlar

SRRT'nin komplikasyonlar1 arasinda elektrolit ve asit-baz dengesizlikleri,
hipotansiyon, enfeksiyon, kanama ve hipotermi yer alir (93). Subterapdtik
antibiyotik konsantrasyonlari, SRRT'nin sik goriilen (ve genellikle taninmayan) bir
komplikasyonudur; bu nedenle antimikrobiyal dozlamaya dikkat edilmelidir.

Hipofosfatemi: Bir randomize kontrollii ¢calismada, SRRT tedavisi sirasinda
ylizde 50'den fazla oranda hipofosfatemi meydana geldigi goriilmiistiir (94). Fosfat
iceren diyalizat ve replasman sivisi kullanilarak hipofosfatemi onlenebilir. Fosfat
iceren soliisyon kullanimina ragmen hipofosfatemi gelisirse parenteral fosfor
takviyesi gerekebilir. Fosfor genellikle dort ila alt1 saat boyunca uygulandigindan ve
devam eden SRRT bu siire boyunca recete edilen dozun 6nemli bir miktarini ortadan
kaldirdigindan, SRRT wuygulanmayan hastalara kiyasla genellikle daha yiiksek
dozlarda parenteral fosfor gerekir.

Hipokalemi: Hipokalemi, SRRT'nin sik goriilen bir komplikasyonudur.
Hipokalemi riski beslenme ve klinik durum gibi hastaya 6zgii faktorlere de baghidir.
SRRT replasmanm1 ve/veya diyalizat soliisyonlar1 potasyum 4 mEqg/L igeriyorsa
hipokalemi en aza indirilebilir. 4 mEq/L soliisyon kullanimina ragmen hipokalemi
gelisirse, intravendz potasyum takviyesi baglanir.

Alkaloz: Sitrat antikoagiilasyonu metabolik alkaloza veya metabolik asidoza
neden olabilir (95). Metabolik alkaloz, sistemik sitrat1 bikarbonata metabolize
edebilen yeterli karaciger fonksiyonu ve kas perflizyonu olan hastalarda ortaya
cikabilir (96). Akut karaciger yetmezligi veya siddetli sokta biriken sistemik sitrati
yeterince metabolize edemeyen hastalarda metabolik asidoz olusabilir.

Hipomagnezemi: Hipomagnezemi hastalarda yaygin olarak gozlenir (93).
Magnezyum eksikligi saptanmasi halinde intravendz magnezyum takviyesi onerilir.

Hipokalsemi: Sitrat antikoagiilasyon i¢in kullanilmadik¢a ve diyaliz veya
replasman sivilar1 kalsiyum icermedik¢e hipokalsemi nadirdir. Ozellikle sitratta
kalsiyum infiizyonu gerektiren hastalar i¢in, kalsiyum infiizyonu ayarlanarak
kalsiyum anormallikleri diizeltilir.

Hipotansiyon: Genel olarak, hipotansiyon, aralikli hemodiyalizden daha az
goriiliir (93), ancak bir randomize ¢alismada, SRRT ve hemodiyaliz ile tedavi edilen

hastalarda hipotansiyon benzer oranlarda saptanmistir(sirasiyla yilizde 35 ve 39) (97).
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Net ultrafiltrasyon hizi hipotansiyon riskini belirler. Hipotansiyonu 6nlemek ve/veya
gidermek i¢in hastanin klinik durumu ve hemodinamik stabilitesi yakindan takip
edilmeli ve tedavi boyunca ultrafiltrasyon hizi ayarlanmalidir.

Hipotermi: Ekstrakorporeal devrede uzun siireli kan dolagiminin bir sonucu
olarak hipotermi meydana gelebilir (98). Randomize bir c¢alismada, aralikli
hemodiyaliz ile tedavi edilenlerin ylizde 5'ine kiyasla SRRT uygulanan hastalarin
ylizde 17'sinde hipotermi meydana gelmistir (93). Asir1 sogutmay1 6nlemek i¢in kan

1siticilart veya harici 1sitma cihazlart kullanilabilir (98).

2.6.10. Teknik Problemler ve Sorun Giderme

SRRT karmagiktir ve komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. SRRT makinelerinde,
aninda taninabilmeleri ve uygun onlemin alinabilmesi i¢in seg¢ilen komplikasyonlari
ortaya ciktikga tanimlayabilen yerlesik alarmlar ve sensorler bulunur. Tablo 4’te

olas1 sorunlar ve ¢oziimler 6zetlenmistir.

Tablo 4. Cihaz alarmlari, sebepleri ve diizeltme Onerileri

Alarm Olas1 Nedenler Yapilmasi Gerekenler
Yiiksek Transmembran 1. Tikanma filtresi 1. P1ht1 igin filtreyi kontrol
Basinci 2. Biikiilmiis kateter edin
2. Kateter konumunu kontrol
edin
Yiiksek Venoz Basing 1. Biikiilmiis kateter 1. Kateter konumunu kontrol
2. Pihtilasmis hat edin
2. Pihtiy1 uzaklastirin
Diisiik Arter Basinci 1. Biikiilmiis kateter 1. Kateter konumunu kontrol
2. Pihtilasmis hat edin
3. Hipovolemi 2. Pihtiy1 uzaklastirin

3. Ultrafiltrasyonu durdurun
ve kan akis hizin1 azaltin

Hat Kesilmesi 1. Hastadan hat kesildi 1. Devreyi ve hastay1 baglanti
2. Basing sensoriinden 6nce | kesilmesi i¢in kontrol edin
devre biikiilmiis 2. Degisim i¢in devreyi
3. Basing sensorii harig degerlendirin
pthtilagmis hat

2.6.11. Hastanin izlemi
Siirekli renal destek tedavileri uygulanan hastalar yakindan izlenmeli, vital
bulgular diizenli olarak kaydedilmelidir. Kan elektrolitleri(sodyum, potasyum, klor,

iyonize kalsiyum ve magnezyum) ve kan gazi en az 6 saatte bir kontrol edilmeli,
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anyon ac¢ig1l hesaplanmalidir. Tam kan saymminin 12 saatte bir degerlendirilmesi
yeterlidir.

Antikoagiilasyon olarak heparin alan hastalar aPTT veya ACT ile takibe
alinmali, sitrat uygulanan hastalarda 6-8 saatte bir iyonize kalsiyum diizeyi ve serum
bikarbonat diizeyi bakilmalidir.

48-72 saat sonra kararli duruma ulagildiginda ve hasta stabil kaldiginda, her

12 saatte bir elektrolitlerin izlenmesi uygun olacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza 1 Ocak 2015 ve 1 Ocak 2021 tarihleri arasinda Ankara Dr. Sami
Ulus Cocuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesinde izlenen
ve en az 24 saat Siirekli Renal Replasman Tedavisi uygulanan 0-18 yas arasi hastalar
dahil edildi. Veriler retrospektif olarak incelendi ve toplam 80 hasta ¢alismaya dahil
edildi.

Hastalarin degerlendirilmesi i¢in form olusturuldu (Tablo 5). Formda
hastalarin demografik ozellikleri (yas, viicut agiligi, viicut yiizey alani, cinsiyet),
yogun bakima yatis nedeni, altta yatan hastalik, PRISM, PELOD ve MODS skorlar,
eslik eden organ yetmezlikleri (Kardiyovaskiiler, Renal, Hematolojik, Solunum,
Gastroinstestinal ve Norolojik), SRRT endikasyonu (Siv1 Yiikii, Akut Bobrek Hasari,
Asidoz, Metabolik Hastalik, Sepsis/Septik Sok ve Zehirlenmeler), katater ulagim
yeri, SRRT modalitesi, SRRT oncesi, uygulamanin 24.cli ve 72.ci saat laboratuar
parametreleri ve vazoaktif inotrop skoru, kan iirtinii destegi, komplikasyon
(trombositopeni, hipotansiyon, hipofosfatemi, hipotermi), diger destek tedavileri
(Plazma degisimi, ECMO, Mekanik Ventilatoér) ve tedavi sonlandirma nedeni
belirtildi. Hastalarin set kullanim miktarlari, yogun bakimda yatis ve SRRT
uygulama siireleri hesaplandi, yogun bakimdan ¢ikis sirasinda sag veya 6lii oldugu

kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

[statistiksel degerlendirme “Statistical Package for Social Sciences- SPSS 177
(Chicago, ABD) programi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin tanimlayici 6zellikleri
(ortalama, ortanca ve say1 ve ylizde) bulundu. Sayisal degiskenlerin normal dagilima
uyup uymadiklar1 kontrol edildi. Iki grup karsilastirilirken normal dagilan sayisal
degiskenlerde student t test, normal dagilmayan sayisal degiskenlerde Mann-Whitney
U test kullanildi. Ikiden ¢ok degiskenin karsilastirildign durumlarda normal
dagilanlar icin ANNOVA, normal dagilmayanlar i¢in Kruskall Walllis testi
kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Bu
caligmada istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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Tablo 5. Caligmada hastalarin gruplandirilmasi i¢in kullanilan form

Demografik Veriler
Yast Viicut agirhigi Viicut yiizey alan1 (m?)
Cinsiyet Yatis Nedeni Altta Yatan Hastalik
PRISM PELOD MODS Eslik eden organ yetmezlikleri
SRRT Endikasyonu Katater Lokalizasyonu
Syv1 Yiikii Akut Bobrek Sepsis/Septik Sag .V. Juguler Sol V. Juguler interna
Hasar1 Sok interna
. Metabolik . Femoral Subklavyen ECMO
gidoz Hastalik Zepitlenmelgy Ven Ven lizerinden
SRRT Oncesi ve Sonrasi Laboratuar SRRT Modalitesi
Parametreler
SRRT .
Parametre - . | 24.saat | 3. glin SVVH SVVHD SVVHDF
oncesi
BUN Kan Uriinii Destegi
Kreatinin Taze D
Eritrosit Trombosit aze Lonmus
Plazma
Sodyum
Potasyum Destek Tedaviler
Urik Asit Mekanik Pl
erants azma. ECMO
Ventilator Degisimi
Fosfor
Beyaz Kiire SRRT Komplikasyonu
Hemoglobin Hipotansiyon Hipotermi
Platelet Kanama Trombositopeni
pH (Kan Gazi) Hipokalemi Hipofosfatemi
HCO3 (Kan Gaz1) Enfeksiyon Hipovolemi
Laktat (Kan Gaz1) Sonuc¢
Amonyak SRRT Siiresi YBU Yatis Siiresi
Vazoaktif Inotrop .
Skor Yastyor Eksitus
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN OZELLIKLERI

Calismaya T.C. Saglik Bakanlig1 SBU Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum,
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Yogun Bakim
Unitesinde 01.01.2015-31.12.2020 tarihleri arasinda takip edilen ve Siirekli Renal
Replasman Tedavisi uygulanan 0-18 yas araligindaki 80 hasta dahil edilmistir.

Calismaya dahil olan hastalarin 42’si (%52,5) kiz, 38’1 (%47,5) erkek'ti
(Grafik 1); median yas 14,5 ay( min: 3 giin, maks: 214 ay) olarak hesaplandi.

45
40
35
30
25
20
15
10

HASTA SAYISI

(2]

Kiz Erkek
Grafik 1. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Hastalar tedavi anindaki yaslarina gore 0- 30 giin, 30 giin-1 yas, 1-5 yas ve
>5 yas olarak siniflandirilmistir (Tablo 6). Siiflar arasinda en fazla hasta sayist 30

giin-1 yas araligindadir (n=25, %31,3).

Tablo 6. Yaslarina gore gruplandirilmis hastalarin dagilimi

Yas Arahgi Hasta Sayisi (n) %
0-30 giin 12 15
30 giin-1 yas 25 31,3
1-5 yas 21 26,3
>5 yas 22 27,5
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Hastalarin median viicut agirligt 9,8 kg (min: 2,3 kg, maks: 60 kg), viicut
yiizey alan1 0,5 m? (min: 0,18, maks: 1,61 m?) olarak belirlenmistir (Tablo 7). En
bliyligii 35 hasta ile 5-15 kg (%43,8) aralig1 olan, <5 kg, 5-15 kg, 15-25 kg, 25-50 kg
ve >50 kg olarak 5 grup altinda viicut agirhgina gére dagilim yapilmistir.

Tablo 7. Hastalarin demografik verileri

Demografik veriler Ortanca (%25-75)
Kiz 42 (%52,5)
Erkek 38 (%47,5)
Yas (ay) 14,5 (min: 3 giin, maks: 214 ay)
Vit agirhg (kg) 9,8 (min: 2,3 kg, maks: 60 kg)
Viicut yiizey alan1 (m2)

0,5(min: 0,18, maks: 1,61 m?)

Yogun Bakim Yatis verileri

Yatis Siiresi (giin) 11 (min: 2 giin, maks: 173 giin)
PRISH 15 (min: 0, maks: 39)
PELOD 13 (min: 0, maks: 52)
MODS 3 (min: 0, maks: 6)

SRRT Uygulama

Uygulama Siiresi (saat) 154,8 (min: 24 saat, maks: 888 saat)
Set Omrii (saat) 54,5 (min: 41, maks: 72)

4.2. YOGUN BAKIM UNITESINE YATIS NEDENI VE SURELERI

Hastalarin YBU’ne yatis nedenleri Metabolik Dekompansasyon, Multiorgan
Yetmezligi, Akut Bobrek Hasar1 ve Zehirlenmeler olarak belirlenmistir. En sik
Metabolik Dekompansasyon (n=26, %32,5) gorilmiistiir (Grafik 2). Metabolik
Hastalik tanisi ile takip edilen ve toksik metabolit artisina sekonder gelisen siv1 yiikii,
bobrek hasar1 ve asidoz sonucu YBU ne yatis1 gerceklestirilen 26 hasta “’Metabolik
Dekompansasyon’’baglig1 altinda degerlendirilmistir.

Tim hastalar Yogun Bakim yatist Oncesi aldiklari tanilara gore
gruplandirilmigtir. Prematiirite, Neonatal Kolestaz, Diyabetes Mellitiis, Sistemik

Lupus Eritematozus ve Meckel Divertikiilii gibi diger basliklar altinda
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gruplandirilamayan hastaliklar “’Diger’” ve Onceden bilinen hastaligi olmayan
saglikli hastalar “’Altta Yatan Hastalik Yok’ basliklar1 altinda degerlendirilmistir.
Gruplar igerisinde en ¢ok Metabolik Hastalik (n=27, %59,3) tanis1 gorilmiistiir
(Tablo 8).

Hastalarin Yogun Bakim Unitesinde median yatis siiresi 11 giin (min: 2 giin,

maks: 173 giin) olarak belirlenmistir.

11%
= 1. Metabolik Dekompansasyon n=26
2. Akut Bobrek Yetmezligi n=23
28%

3. Multiorgan Yetmezligi n=22

4. intoksikasyon n=9

29%

Grafik 2. Hastalarin Yogun Bakima Yatig Nedenleri

Tablo 8. Altta yatan primer hastaliklarin dagilimi

Tam Hasta Sayisi (n) %

Metabolik 27 33,8
Nefrolojik 17 21,3
Immunolojik-Onkolojik 14 17,5
Altta Yatan Hastalik Yok 9 11,3
Diger 7 8,8
Kardiyak 6 7,5

4.3. DESTEK TEDAVI UYGULAMALARI
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Yasam destek uygulamarindan en ¢ok 61(%76,3) hasta ile Mekanik
Ventilator uygulanmistir. 6 hastaya ECMO (%7,5) ve 26 hastaya Plazma degisimi
(%32,5) uygulandig1 saptanmustir.

4.4. PRISM ve PELOD SKORLARI, MODS SAYILARI.

Hastalarin SRRT uygulanmadan &nce PRISM, PELOD ve MODS skorlari
kaydedilmistir. Ortanca PRISM skoru 15(min: 0, maks: 39), PELOD skoru 13(min:
0, maks: 52) ve MODS skoru 3(min: 0, maks: 6) olarak belirlenmistir. En ¢ok eslik
eden organ yetmezligi 58 (%72,5) hasta ile Renal yetmezlik olmustur (Tablo 9).

Tablo 9. Eslik eden MODS igerigi

Eslik Eden Organ YetmezIligi Hasta Sayisi (n) %
Renal 58 72,5
Solunum 42 52,5
Norolojik 36 45
Gastrointestinal 36 45
Kardiyovaskiiler 34 42,5
Hematolojik 32 40

4.5. SRRT ENDIKASYONLARI

SRRT endikasyonlar1 Sivi Yiikii, Akut Bobrek Hasari, Asidoz, Metabolik
Hastalik, Sepsis/Septik Sok ve Zehirlenmeler olarak belirlenmistir. En stk 21
(%26,3) hasta ile Akut Bobrek Hasar1 ve Metabolik Hastalik endikasyonu goriildii
(Tablo 10).

Tablo 10. Belirlenen SRRT endikasyonlar1

Endikasyon Hasta Sayisi (n) %

Akut Bobrek Hasar1 21 26,3
Metabolik Hastalik 21 26,3
Sepsis/Septik Sok 19 23,8
Zehirlenmeler 9 11,3
S1v1 Yiki 7 8,8
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Asidoz

4.6. SRRT MODALITELERI ve TEDAVIi SURESI

Hastalarin klinik durumu, eslik eden organ yetmezlikleri, soliit ve metabolik

yikiine gore SRRT modalitelerine karar verilmistir. En sik 50 hasta ile SVVHDF

uygulanmistir. 23 hastaya SVVHD, 7 hastaya da SVVH uygulanmistir (Grafik 3).

Hasta basina median SRRT uygulama stiresi 154,8 saat (min: 24 saat, maks: 888

saat) olarak hesaplanmustir.

25

o

]

Sivi Yukda
SVVHDF 2
B SVVHD 2
B SVVH 3

af.sld

Akut Asidoz intoksikasy = Sepsis/Sept Metabolik
Bobrek on ik Sok Hastalik
Hasari

11 7 18 12
7 3 2 1 8
3

ESVVH ESVVHD SVVHDF

Grafik 3. Endikasyonlara gore uygulanan modaliteler

4.7. SRRT ERIiSIM YOLU

Siirekli Renal Replasman Tedavisi uygulanmasi i¢in hastanin damar boyutu

ve viicut agirhigina gore degismekle beraber 7-11 Fr araliginda cift liimenli kataterler

kullanilmistir. Kateterizasyon islemi Cocuk Yogun Bakim uzmanlar1 tarafindan

gerceklestirilmistir. Katater erisim yeri agisindan en stk Sag Internal Juguler ven

(n=48, %60) kullanilmistir. 18 hastada Sol Internal Juguler ven, 8 hastada Femoral

ven ve 1 hastada Subklavyen ven kullanilmistir. 5 hastada ECMO devreleri

tizerinden tedavi uygulanmistir (Tablo 11).
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Tablo 11. Kateter ulasim yeri ve siklig1

Katater Yeri Hasta Sayisi (n) %
Sag Internal Juguler ven 48 60
Sol Internal Juguler ven 18 22,5
Femoral ven 8 10
Subklavyen ven 1 1,3
ECMO devreleri iizerinden 5 6,3

4.8. ANTIKOAGULASYON ve IZLEMI
Antikoagiilasyon olarak tiim hastalarimizda Heparin kullanilmistir. APTT ile
antikoagiilasyon izlemi yapilmistir. Daha hizli sonug¢ agisindan yatak bast manuel

olarak degerlendirilmek tizere ACT kullanilmstir.

4.9. SRRT SONLANDIRMA NEDENLERi, KOMPLIKASYONLAR ve
KARSILASILAN DiGER PROBLEMLER

Siirekli Renal Replasman Tedavisi uygulanim zamam  goriilen
komplikasyonlar 4 baglik altinda degerlendirilmistir. En sik 55(%68,8) hastada
goriilmek {izere trombositopeni dikkati ¢ekmektedir. Ikinci sirada 40(%50) hasta ile

hipofosfatemi goriilmiistiir (Tablo 12).

Tablo 12. Siirekli renal replasman tedavisi komplikasyonlar1 ve siklig1

Komplikasyon Hasta Sayisi (n) %
Trombositopeni 55 68,8
Hipofosfatemi 40 50
Hipotansiyon 34 42,5
Hipotermi 26 32,5
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45(%56,3) hastanin klinik durumu ve laboratuvar bulgularina goére planlanan
stirede Siirekli Renal Replasman Tedavisi uygulanarak tamamlanmistir. 5 hastanin
yliksek titre inotrop almasina ragmen devam eden hipotansiyonu ve 2 hastanin da
kateter disfonksiyonu gelismesi iizerine SRRT planlanan siireden daha erken
durdurlmak zorunda kalinmistir. 28 hastanin devam eden tedavi zamani eksitus

oldugundan uygulamaya son verilmistir (Tablo 13).

Tablo 13. SRRT sonlandirma nedenleri

Neden Hasta Sayisi1 (n) %
Tedavi Tamamlandi 45 56,3
Eksitus 28 35
Hipotansiyon 5 6,3
Katater Disfonksiyonu 2 2,5

80 hasta i¢in 516 giin SRRT uygulanmis. Toplam 204 set kullanilmistir. 26
hastada tek set ile tedavi tamamlansa da 54 hasta i¢in 2 ve daha {izeri set kullanimi
gerekmistir. Ortalama set omrii 54,5 saat (41-72 saat) olarak hesaplanmistir. Ayrica
katater lokalizasyonuna gore set 6mrii arasindaki iliski degerlendirilmis, anlamli fark

saptanmamuistir (p=0,658) (Tablo 14).

Tablo 14. Katater lokalizasyonuna gore ortalama set dmiirlerinin karsilastirilmasi

Katater Ulasim Yeri Set Omrii (saat) p degeri

Subklavyen V.

72(72-72)
Femor:al V. 63,5(48-81)
Sol V.J. Interna 62(48-72) 0,658
ECMO devresi 48(40-90)
Sag V.J. Interna 48(36-72)

4.10. SUREKLI RENAL REPLASMAN TEDAVIiSi ONCESI
LABORATUVAR PARAMETRELER

Hastalarin SRRT baglamadan once laboratuvar parametreleri kaydedilmistir.
Verilerin median degeri: BUN 34 (3-181) mg/dL, kreatinin 1,7 (0,25-11,56) mg/dL,
sodyum 139 (121-168) mEq/L, potasyum 4,2 (2,43-7,93) mEq/L, iirik asit 8,1 (1,5-
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27,6) mg/dL ve fosfor 5,8 (1,8-16,8) mEq/dL olarak belirlenmistir. Tablo 15’te diger

belirlenen veriler not edilmistir.

Tablo 15. SRRT oncesi bakilan laboratuvar parametreler ortanca degerleri

Parametre Ortanca deger Birim
Beyaz Kiire 12,9(0,56 — 39,61) 10°/uL
Hemoglobin 10,3(5,1 — 20,6) g/dL
Platelet 130(8 — 695) 107 /uL
pH (Kan Gazi) 7,3(6,77 — 7,66)

HCO3 (Kan Gazi) 20(3,1 —-33,9) mEq/L
Laktat (Kan Gaz1) 34(8 — 224) mmol/dL
Amonyak 509,5(101 — 4170) mg/L

SRRT o6ncesi hastalarin median vazoaktif inotrop skoru O(min: 0, maks: 140)

olarak hesaplanmustir.

4.11. SAGKALIM ORANLARINA ETKi EDEN FAKTORLER
Toplam 80 hastaya SRRT uygulandi ve Yogun Bakimdan sag olarak
devir/taburcu edilen hasta sayis1 45 (9%56) olarak saptandi1 (Grafik 4).

Sag Kalanlar: 45 hasta
56% = Olenler: 35 hasta

43




Grafik 4. Tiim hastalar i¢in sagkalim orani

Sagkalim ile iliskili parametreler ve istatistiksel sonuglar Tablo 16’de

vurgulanmustir.

Tablo 16. Sag kalan ve 6len hastalarin verilerinin karsilastiriimasi

Sag Eksitus p degeri
Demografik veriler
L 22(48,9%) 20(57,1%) 0.463
Erk°R 23(51,1%) 15(42,9%) ’
TG 17(3 giin-204 ay) | 8(3 giin-214 ay) 0,388
Vicut agirhg (kg) 10(2.3-60) 7,5(3-58) 0322
Yogun Bakim Yatis verileri
Yatis Siiresi (giin) 13(2-47) 10(3-173) 0,461
PRISM 10(0-28) 21(7-39) <0,001
PELOD 11(1-24) 22(1-52) <0,001
MODS 2(0-3) 5(3-6) <0,001
MODS igerigi
Kardiyovaskiller 8(17,8%) 26(74,3%) <0,001
Renal 28(62,2%) 30(85,7%) 0,020
Hematolojik 14(31,1%) 18(51,4%) 0,066
Solunum 14(31,1%) 28(80%) <0,001
Norolojik 14(31,1%) 22(62,9%) 0,005
Gastrointestinal 18(40%) 18(51,4%) 0,308
SRRT Uygulama
Uygulama Siiresi (gtin) 5(1-37) 5(2-28) 0,853
Set Omrii (saat) 52,8(36-72) 54,9(48-72) 0,512
Modalite
SVVH n=3 %6,7 n=4 %114
SVVHD n=16 %35,6 n=7 %20 0,683
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SVVHDF n=26 %57,8 n=24 %68,6

Cinsiyet: Hastalarin cinsiyetine gore sagkalim oranlar1 karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak fark bulunmadi. (p=0,463).

Yas: Yasayan hastalarin median yasi 17(3 giin-204 ay) ay, dlenlerin 8(3 giin-
214 ay) ay olarak hesaplanmistir. Sagkalim agisindan istatistiksel olarak fark
bulunmamistir (p=0,463). Yasa gore siniflandirmada grup ici en az sagkalim orani
%40 ile 30 giin - 1 yas araligi, grup i¢i en fazla sagkalim orani ise %71 ile 1-5 yas
grupudur. Gruplar sagkalim agisindan degerlendirildiginde istatistiksel agidan fark
bulunmamistir (p=0,187) (Tablo 17). Ayrica 30 giin — 1 yas ve 1-5 yas grupu
sagkalim agisindan primer tanilarina gore degerlendirilmis: her iki grupta da
Nefrolojik Hastalik tanili hastalarin sagkalim oraninin en yiiksek oldugu goriilmiistiir

(sirast ile %66,7 ve %90,9) (Tablo 18).

Tablo 17. Yasa gore gruplar ve grupic¢i sagkalim oranlari

Yasa Gore Hasta Sayis1 Gruplara gore p degeri
Gruplandirma sa
Yasayan, n=45 Eksitus,
n=35

1-5 yas 15 6 71

>5 yas 13 9 59 0,187
0- 30 giin 7 5 58
30 giin-1 yas 10 15 40

Tablo 18. 30 giin — 1 yas ve 1-5 yas gruplarinin primer tanilarina goére

degerlendirilmesi
Hastalarin Primer Tanilar Sag Eksitus Sagkalim orani
30 giin — 1 yas arasi grup
Nefrolojik 2 1 66,7
Metabolik 5 6 45,5
Immunolojik-Onkolojik 2 4 33,3
Kardiyak 1 2 33,3
Diger 0 2 0

1-5 yas arasi grup

Nefrolojik 10 1 90,9
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Metabolik 4 1 80

Immunolojik-Onkolojik 1 2 33,3

Kardiyak 0 2 0

Viicut agirlig: Sag kalan hastalarin median agirhig 10 kg (2,3-60 kg),
Olenlerin 7,5 kg(3-58 kg) olarak hesaplanmis sagkalim iliskisi degerlendirildiginde
istatistiksel anlamda fark bulunmamistir (p=0,322). Gruplar arasinda en ¢ok sagkalim
oran1 %71 ile 25-50 kg aralig1, en az sagkalim oran1 %50 ile <5 kg gruptur. Gruplar
aras1 sagkalim agisindan istatistiksel a¢idan fark bulunmamistir (p=0,907) (Tablo

19).

Tablo 19. Viicut agirligina gore gruplar ve grupici sagkalim oranlari

Viicut Agirhg: Hasta Sayisi Sagkalim orani p degeri
Yasayan, n=45  Eksitus, n=35 (%)
25-50 kg 5 2 71
5-15 kg 20 15 57 0,907
15-25 kg 4 3 57
>50 kg 5 4 56
<S5 kg 11 11 50

Yogun Bakima Yatis Nedeni: Hastalarin daha 6nceden bilinen hastaligindan
bagimsiz olarak Yogun Bakima Yatis nedenleri karsilagtirildi. Yatis nedenleri
arasinda en yliksek sagkalim orani %87 ile Akut Bobrek Hasarinda, en az %18 ile
Multiorgan Yetmezliginde goriildii. Multiorgan yetmezligi gelisen hastalar1 diger
hastalarla karsilastirdigimizda: multiorgan yetmezIligi gelisimi sagkalimi kotii

etkiledigi goriildii (sirast ile %18, %70, p<0,001) (Tablo 20).

Tablo 20. Yogun bakima yatig nedenine gore gruplar ve grupic¢i sagkalim oranlari

Yatis Nedeni Hasta Sayis1 Sagkalim p degeri
orani
Yasayan,  Eksitus, (%)
n=45 n=35
Akut Bobrek Hasarn 20 3 87
Metabolik Dekompansasyon 16 10 62
Zehirlenmeler 5 4 56
Multiorgan YetmezIligi 4 18 18 <0,001

46




Altta Yatan Primer Hastalik: En yliksek sagkalim oranit Nefrolojik (%82)
hastaliklarda goriildii. Calismaya Primer Tani olarak ‘’Nefrolojik’” bagligi altinda
dahil edilen 10 hemolitik iiremik sendrom tanili hastanin 9 tanesinin yogun bakimdan
sag olarak devir/taburcu edildi. HUS tanil1 6len 1 hastanin Yogun Bakima Yatis
nedeni Akut Bobrek Hasar1 olan diger 9 hastadan farkli olarak Multiorgan
Yetmezligi nedeni ile yatisinin olmasi dikkati ¢gekmektedir. En diisiik sagkalim %17
ile Kardiyak tanili hastalarda goriildii ve mortalite acisindan geriye kalan hastalarla
karsilagtirdigimizda sagkalim orani istatistiksel olarak daha diistik saptandi (%17’ye
karsin 9%59,5, p<0,001) (Tablo 21).

Tablo 21. Altta yatan hastalik tanilarina gore gruplar ve grupici sagkalim oranlari

Altta Yatan Hastahk Hasta Sayis1  Yasayan  Eksitus  Sagkalim Oram %
Kardiyak 6 1 5 17
Kardiyomiyopati 1 1 0 100
Opere Konjenital Kalp 2 0 2 0
Aort Koarktasyonu 1 0 1 0
Biiyiik Arterlerin Transpozisyonu 1 0 1 0
Fallot Tetralojisi 1 0 1 0
immunolojik-Onkolojik 14 4 10 29
Primer Immiin Yetmezlik 5 2 3 40
Kombine Immiin Yetmezlik 4 2 2 50
Hemofagositik lenfohistiyositoz 2 0 2 0
MHC II eksikligi 1 0 1 0
Osteosarkom 1 0 1 0
Noéroblastom 1 0 1 0
Metabolik 27 16 11 59
Metabolik Hastalik? 10 5 5 50
Ure Siklus Defekti 4 2 2 50
Mitokondrial Hastalk? 3 2 1 67
Akcaagac Surubu idrar Hastaligi (MSUD) 3 3 0 100
Propiyonik Asidemi 3 2 1 67
Metil Malonik Asidemi 3 2 1 67
Glikojen Depo Hastalig 1 0 1 0
Nefrolojik 17 14 3 82
Hemolitik Uremik Sendrom 10 9 1 90
Nefrotik Sendrom 1 1 0 100
Polikistik Bobrek Hastaligt 1 1 0 100
Diffuz Kresentik Glomeriilonefrit 1 1 0 100
Denys Drash Sendromu 1 1 0 100
Fokal Segmental Glomeriiloskleroz 1 1 0 100
Konjenital Nefrotik Sendrom 1 0 1 0
Bilateral Renal Ven Trombozu 1 0 1 0
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Altta Yatan Hastahk Yok 9 5 4 56
Multidrug intoksikasyon 2 2 0 100
Kalsium Kanal Blokér intoksikasyon 2 0 2 0
Organofosfat intoksikasyon 1 0 1 0
Esrar intoksikasyon 1 0 1 0
Metformin intoksikasyon 1 1 0 100
Cakmak Gazi intoksikasyon 1 1 0 100
Mantar intoksikasyon 1 1 0 100

Diger 7 5 2 71
Diyabetes Mellitus Tip 1 2 2 0 100
Postop Opere Meckel Divertikiilii 2 2 0 100
Sistemik Lupus Eritematozus 1 1 0 100
Bronkopulmoner Displazi 1 0 1 0
Neonatal Kolestaz 1 0 1 0

Toplam 80 45 35 56

Yogun Bakim Yatis Siiresi: Yasayan ve Olen hastalarin Yogun Bakim
Stireleri karsilastirildiginda istatistiksel agidan fark bulunmamstir (p=0,461).

PRISM, PELOD ve MODS skorlari: PRISM, PELOD ve MODS
skorlarinin sagkalimla iligkisi anlamli bulunmustur (p=<0,001).

Destek Tedavi Uygulamalari: Hastalar destek tedavi uygulananlar ve
uygulanmayanlar olarak iki baslik altinda degerlendirildi. Mekanik Ventilator destegi
saglanan 61 hastanin 35’1 kaybedildi. Mekanik Ventilator destegi saglanmayan 19
hastanin tiimii yogun bakim ¢ikisinda sag olarak devir/taburcu edildi ve bu hastalarda
sagkalimin istatistiksel olarak da daha iyi oldugu gosterildi (p<0,001). Plazma
Degisimi ve ECMO uygulamalarinin sagkalimla iliskisi saptanmamistir (sirasiyla

p=0,588, p=0,081) (Grafik 5).
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Grafik 5. Destek tedavi uygulamalar1 ve sagkalimla iligkisi

Tablo 22. SRRT Endikasyonlarina gore gruplar ve grupici sagkalim oranlari

SRRT Hasta Sayis1 Gruplara gore p degeri
Endikasyonlari sagkalim oram (%)
Yasayan, Eksitus,
n=45 n=35
Akut Bobrek Hasar1 17 4 81
Metabolik Hastahk 14 7 67
Zehirlenmeler 5 4 56 0,212
Asidoz 1 2 33
Sepsis/Septik sok 6 13 32
Siv1 Yiikii 2 5 29

SRRT Endikasyonu: En yiiksek sagkalim orani Akut Bobrek Hasarinda
(%81) goriilmistiir. Sagkalim agisindan degerlendirildiginde anlamli farklilik
saptanmamuistir (p=0,212) (Tablo 22).

SRRT Modalitesi: SRRT Modaliteleri arasinda sagkalim arastirildi, anlaml
bir fark saptanmadi (p=0,683) (Tablo 17).

Katater Ulasim Yeri: En yiiksek sagkalim orani femoral ven kullanilan
hastalarda goriildi (%87,5). Kateter ulasim yerleri homojen olarak dagilmadigindan

mortalite agisindan istatistiksel degerlendirmeye alinmadi (Grafik 6).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Sag V..

Sag/Exitus orani

: Sol V.J. interna Femoral V. Subklavyen V. ECMO
Interna

W Eksitus 19 10 1 1 4

M Sag 29 8 7 0

W Sag M Eksitus

Grafik 6. Katater ulasim yeri ve sagkalim oranlari
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SRRT Uygulamasi Sonrasi Laboratuar Parametreler: Sag kalan ve
kaybedilen hastalarin SRRT Oncesi ve 24 saat uygulama sonrasi bakilan laboratuar
parametreler Tablo 23’de karsilastirilmistir. Sag kalan ve kaybedilen hastalarin
SRRT 6ncesi ve 24cii saat parametreleri karsilastiriimis: BUN, kreatinin, Urik asit ve
Fosfor parametrelerinde baglangic degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli
gerileme goriilmiistiir (p<0,001). Sag kalan hastalarin SRRT 6ncesi ve sonras1 Laktat
degerlerinde istatistiksel olarak gerileme goriilse de kaybedilen hastalarin
sonuglarinda anlamli fark bulunmadi (siras1 ile p=0,002, p=0,686). Ayrica Vazoaktif
Inotrop Skoru karsilastirilmas: yapilmis: Sag kalan hastalarin giris ve 24cii saat
sonuglar1 arasinda fark saptanmamis, kaybedilen hastalarda ise 24cii saat skorunda
giris skoruna gore istatistiksel olarak anlamli yiikselme oldugu goriilmiistiir (sirast ile

p=1,000, p=0,035).
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Tablo 23. SRRT oncesi ve 24 saat uygulama sonrasi laboratuar verilerin sagkalimla iliskisi

Sag kalan hastalarin Kaybedilen hastalarin
giris ve 24cii saat giris ve 24cii saat
SRRT oncesi degerler 24 saat SRRT uygulamasi sonrasi degerler sonu¢larinin sonu¢larinin
karsilastirilmasi (p karsilastirilmasi (p
degeri) degeri)
Parametre Sag Eksitus p degeri Sag Eksitus p degeri
BUN 34(3-95) 34(5-181) 0,907 14(1-68) 22(2-111) 0,101 <0,001 <0,001
Kreatinin 1,7(0,8-3,3) 1,5(0,32-11,3,56) 0,663 0,9(0,31-4,09) 0,8(0,26-3,95) 0,961 <0,001 <0,001
Sodyum 136(121-157) 141(128-168) 0,031 139(130-159) 142(128-166) 0,067 0,189 0,837
Potasyum 4,1(3,19-728) 4,3(2,43-7,93) 0,793 3,5(2,43-4,99) 3,7(3,61-5,1) 0,163 <0,001 0,005
Urik asit 7,7(1,5-27,6) 8,2(1,2-24,6) 0,884 2,6(0-15,1) 3,6(1,0-20,9) 0,068 <0,001 <0,001
Fosfor 5,7(1,8-16,8) 6,1(2,0-14,8) 0,282 3(1,1-11,5) 3,9(1,9-12,4) 0,034 <0,001 <0,001
Amonyak 611(101-3147) | 498(125-4170) 0,595 165(42-1015) | 262,5(116-1176) 0,076 0,001 0,037
in?)lt?cZ)gaé(lgru 0(0-42) 20,5(0-140) <0,001 0(0-76) 30(0-152,5) <0,001 1,000 0,035
Kan Gaz
pH 7,3(6,77-7,66) 7,2(6,83-7,48) 0,019 7,4(7,23-7,60) 7,4(6,84-7,51) 0,021 <0,001 0,007
Laktat 20(7,2-224) 65(13,5-194,9) 0,002 15(6-102) 54,9(11,0-254) <0,001 0,002 0,686
HCO3 21,2(3,1-33,9) 16(4,9-32,7) 0,137 25,8(8,6-36,8) 20,3(8,2-26,0) <0,001 <0,001 0,004
Kan Sayimi
Hemoglobin 10,1(6,8-20,6) 10,3(5,1-19,3) 0,858 10,9(6,9-16,4) 9(7,4-18,1) 0,973 0,211 0,497
Platelet 203(19-578) 94(8-695) 0,053 97(20-304) 58(17-396) 0,004 <0,001 <0,001

Uygulama Siiresi: SRRT uygulama siiresi median deger sag kalan hastalarda 5 (min: 1, maks: 37) giin, kaybedilen hastalarda 5

(min: 2, maks: 28) giin olarak hesaplanmigtir. Sagkalimla istatistiksel anlamda fark bulunmamistir  (p=0,853).
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5. TARTISMA

ik olarak 1977'de tanimlanan siirekli renal replasman tedavisi gecen 45 yilda
cesitli teknik modifikasyonlardan gegmistir. Son 20 yilda hemodinamik olarak stabil
olmayan ABY ve asir1 sivi yiikklenmesi olan ¢ocuklarin tedavisinde tercih edilen
modalite haline gelmistir (99-101). Gilinlimiizde ¢esitli terapotik segenekler ve yeni
cithazlar mevcuttur. Devam eden gelistirmelere ragmen hangi hastalarin tedavi icin
uygun oldugu, hangi modalitelerin kullanilmas1 gerektigi, baslangic i¢in
tetikleyicilerin neler oldugu, hangi dozun recete edilmesi ve tedavinin ne kadar
stirmesinin belirlenmesi i¢in kapsamli ¢calismalarin stirdiiriilmesi gerekmektedir.

Tirkiyede yapilan caligmalardan biri Yetimakman ve ark.’min “Pediatrik
Stirekli Renal Replasman Tedavisinde 7 Yillik Deneyim Raporu”dur. Calisma
Haziran 2009-Eyliil 2016 tarihleri arasinda Ankara’da 3 merkezin katilimiyla
degerlendirilen toplam 104 hastadan olusmaktadir. Retrospektif olarak hastalarin
demografik bilgileri, SRRT endikasyonlari, tedavi siireleri ve modaliteleri, yogun
bakimda yatis siireleri ve PRISM skorlar1 incelenerek sagkalima etki edecek faktorler
belirlenmistir. Bu ¢alismada hastalarin %56'sinin kiz oldugu saptanmis, ortanca yas
11 ay (min: 3, maks: 89 ay) ve sagkalim oraninin %51 oldugu belirlenmistir (102).

Literatiirde en genis kapsamli c¢alisma Ocak 2001-Agustos 2005 tarihleri
arasinda 13 farkli merkezin katilimi ile toplam 344 hastanin verilerinden olusturulan
“Prospektif Pediatrik Siirekli Renal Replasman Tedavisi” (ppCRRT) yayidir.
Calismada yaslar1 1 giin ile 25 yi1l ve agriligi 1.3 ile 160 kg arasinda degisen
hastalarin demografik verileri, SRRT modaliteleri ve hasta sonuglar1 incelenerek
SRRT risk faktorleri ve sagkalima etki eden faktorler belirlenmistir. Veri tabanindaki
hastalarin  %58’inin erkek oldugu saptanmistir. Sagkalim oram1 %58 olarak
belirlenmistir ve bu oran ¢ogu tek merkezli calismadan daha yiiksektir (101).

Viicut agirligt daha diisik olan g¢ocuklara SRRT saglanmasi, hasta kan
hacmine gore daha yliksek devre ekstrakorporeal hacimleri ve daha yiiksek nispi kan
akislar1 nedeniyle ek riskler getirir. Higbir SRRT cihazi, ¢ocuklarda kullanim i¢in
0zel olarak tasarlanip test edilmemistir. Yetigkin bakimi icin tasarlanmis cihazlar,
pediatrik kullanim i¢in uyarlanmistir. Su anda, ¢ok kiiciik cocuklarda diyaliz recetesi
icin kanita dayali ¢ok az kilavuz vardir ve ¢ogu klinisyen yetiskinlerde veya daha

biiyiik ¢ocuklardaki deneyime dayali yaklasimlar kullanir. SRRT alan bebekler ve
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kiigiik ¢ocuklar icin tasarlanmis yeni cihazlarin gelistirilmesi ve test edilmesi
gerekmektedir. Askenazi ve ark.’t 2003 yilinda ppCRRT ¢alismasinda SRRT
uygulanmig 10 kg'in altindaki toplam 84 hastanin retrospektif bir incelemesini
gerceklestirdi. Hastalarin %66,7 nin erkek oldugu saptanmis, ortanca viicut agirligi
4,4 kg (1,3-10 kg) ve yas 69 giin (1 giin-2,9 yas) olarak belirlenmistir. <5 kg ve 5-10
kg araligindaki hasta gruplar1 sagkalim acisindan degerlendirilmis ve istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (sirast ile sagkalim oranlart %44 ve %42).
Bununla birlikte, <10 kg agirligindaki ¢ocuklarin sagkalim oranlart ppCRRT
calismasindaki geriye kalan >10 kg agirligindaki hastalarla karsilastirildiginda
istatistiksel olarak diigiik bulunmustur (sirasi ile %43 ve %64, p<0,001) (103).
Calismamizda en az 24 saat YBU’de izlenerek SRRT uygulanan, retrospektif
olarak demografik, laboratuvar ve klinik verilerine ulasilabilen 0-18 yas arasi1 80
hasta degerlendirilmistir. Veri tabanindaki hastalarin  %52,5’si kiz oldugu
saptanmistir. Yas aralig1 3 giin-214 ay olup, %15°1 0-30 giin, %31,3’i 30 giin-1 yas,
%26,3’1i 1-5 yas ve %27,5’1 5 yas lstl hastalardan olusmaktadir. Viicut agirhigi 2,3-
60 kg araliginda olup ortanca deger 9,8 kg olarak hesaplanmistir. Viicut agirligina
gore gruplandirilan hastalarin dagilhimi %27,5’1 <5 kg, %43.8’1 5-15 kg, %8,8’1 15-
25 kg, %8,8’1 25-50 kg ve %11,3’0 >50 kg olarak bulunmustur. Hastalar1 yas
dagilimina gore degerlendirdigimizde sagkalim agisindan gruplar arasinda fark
bulunmamistir. Calismamizda en yiiksek sagkalim oran1 %71 ile 1-5 yas, en diisiik
sagkalim orani ise %40 ile 30 giin-1 yas araliginda bulunmustur. Bu durum 1-5 yas
araliginda bulunan 21 hastanin 11’nin daha iyi sagkalim orani goriilen Nefrolojik
hastalik tanili olmalarindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir (30 giin-1 yas araliginda
olan 21 hastanin 3’ii nefrolojik tanili). Calismamizda sag kalan(17 ay) hastalarin yasi
kaybedilen(8 ay) hastalardan biiyiik oldugu goriildii, ancak aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi. (p=0,388). Baz1 ¢aligmalar, 1 yasin altindaki ¢ocuklarin diger
hastalardan daha yiiksek mortalite gosterdigini gostermistir (30). Bizim serimizde de
benzer sonuclar elde edildi: <1 yas hastalarin sagkalim (%47) oranlar1t >1 yas
hastalarla(%64) karsilastirildiginda daha ytiksek sagkalim oranlar1 goriildii, fakat
istatistiksel anlamliliga ulagamadi (p=0,213). Viicut agirligina gére sagkalim oranlar1
karsilastirildi, en yiiksek sagkalim orant %71 ile 25-50 kg araliginda goriildii.

Gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi. Viicut agirhigt <10 kg agirhigindaki
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hastalarla >10 kg hastalarin sagkalim oranlar1 karsilastirildi, literatiirle benzer
sonuglar elde edildi (sirast ile %51 ve %63, p=0,410). Sag kalan hastalarin ortanca
agirligr 10 kg, kaybedilen hastalarin 7,5 kg olarak hesaplandi, mortalite agisindan
anlamlilik ifade etmedi (p=0,322).

Akut bobrek hasari, kritik hastaligi olan yenidogan ve c¢ocuklarin yaklagik
licte birini iceren, Cocuk Yogun Bakim Unitesinde sik goriilen bir komplikasyondur
(104, 105). Siirekli Renal Replasman Tedavisi genellikle ciddi ABY ve/veya coklu
organ disfonksiyon sendromu (MODS) olan kritik hastalarda bobrek fonksiyonunu
desteklemek i¢in uygulansa da, bu teknik yogun bakim {initesinde nadiren kullanilir
(73, 100, 106, 107). Cok merkezli bir gézlemsel calismada, kritik hastali§i olan
cocuklarin sadece %1,5'ine SRRT uygulanmistir (105). Pediatrik popiilasyonda
SRRT'in klinik ve teknik 6zelliklerine iliskin bir bilgi boslugu mevcuttur (108). Bu
durum deneyimlerin, klinik ve teknik verilerin paylasilmasini tesvik etmektedir (109-
112).

Buccione ve ark.’1 2012-2017 yillar1 arasinda 0-18 yas araliginda olan, SRRT
uygulanan 28 hasta mortaliteye etki eden nedenler agisindan degerlendirmis: yogun
bakim {initesine kabuldeki medyan yas 2 yil, kiz hastalarin oran1 %353,6 olarak
bulunmustur (113). Medyan boy, agirlik ve viicut yiizey alani sirasiyla 90 cm, 13 kg
ve 0,58 m2 olarak hesaplanmistir. Medyan idrar ¢ikisi ve asir1 sivi yiiklenmesi
sirastyla 2,00 ml/kg/saat ve %3,2 iken, %85,7 hastada mekanik ventilasyona ihtiyag
duyulmustur. %50 olguda vazopressor gerektiren hemodinamik instabilite
gozlenmistir. Ortalama yogun bakimda kalis stiresi 24 giin, mortalite orant %42,8
olarak bulunmustur. Vazoaktif tedavi gereksinimi, gruplar arasinda mortalitenin tek
belirleyicisi olmustur.

Fernandez ve ark.’1 SRRT uygulanan ¢ocuklarin prognostik faktdrlerini analiz
etmek i¢in yaslar1 10 giin ile 14 y1l arasinda olan 53 kritik hasta ¢ocukta gézlemsel
prospektif bir ¢alisma gerceklestirdi (114). Ortalama yas 37,1 ay, viicut agirligi 13,9
kg olarak hesaplanmig, hastalarin %50,9’nun kiz oldugu belirtilmistir. En sik renal
replasman tedavisi gerektiren patolojiler postoperatif kalp cerrahisi (%41,5) ve sepsis
(%15,4) olmus, hastalarin %73.9’u mekanik ventilatorde takip edilmis ve %86’sina
vazopressor ila¢ baslanmasi gerekmistir. Hastalarin %77,3'line akut bdbrek hasari,

%9,4'line hipervolemi, %9,4'ine timor lizis sendromu ve %3,8'ine akut pulmoner
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O0demli kardiyojenik sok gelismesi {lizerine SRRT uygulanmistir. Mortalite %32.1
olup, ¢oklu organ yetmezligi en sik 6liim nedeni olmustur (%59). Olen hastalarn kan
basinci 6nemli Ol¢lide daha diisiik ve hayatta kalanlara gore daha fazla vazoaktif ilag
dozu gerektirdigi gosterildi. Yas, cinsiyet, iire ve kreatinin seviyeleri, pompa tipi ve
ultrafiltrat hacmi prognozu etkilememis, prognozun, tedavi baslangicindaki klinik
durumun ciddiyetine, esas olarak hemodinamik duruma bagh oldugu sonucuna
varilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalar altta yatan primer hastalik acisindan
gruplandirilmig, en sik %33,8 ile metabolik hastaliklar goriilmiistiir. Bunun
nedeninin bolgede metabolik hastaliklarin diger iilkelere nazaran sik goriilmesi ve
CYBU’mizin bélge ¢apinda {iciincii basamak sevklerde aktif rol almasindan
kaynaklandigimi diistinmekteyiz. %82 ile sagkalimi en yiiksek saptanan nefrolojik
tanili hastalar olmustur. Diger caligmalardan farkli olarak altta yatan hastaligin
olmamasi daha diisiik sagkalimla sonuclanmistir (%56). Bu duruma sebebin 9
zehirlenme  vakasinin ~ “’altta  yatan  hastallk  yok’>  baghigi  altinda
degerlendirilmesinden kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Kaybedilen 4 hastadan 2’si
suisid amagl kalsiyum kanal blokori, 1°1 organofosfat kullanmis, diger hastanin ise
esrar kullandig1 tespit edilmistir. Sag kalan hastalarin yas ortalamasi 11 yil,
kaybedilen hastalarin yas ortalamasinin 16 yil oldugunu g6z oniinde bulundurarak,
ozellikle, suisidal diisiince ile yiiksek doz ila¢ kullanim G&ykiisii olan ileri yas
pediatrik hastalarin daha yakin takip edilmesini ve endikasyon dahilinde daha erken
SRRT’nin baglanmasini 6nermekteyiz. Ayrica hastalar, yogun bakima yatis nedeni
olarak da gruplandirilmis, en sik yatis nedeni metabolik dekompansasyon grupunda
goriilmiistiir. En yiiksek sagkalim oran1 %87 ile Akut Bobrek Hasar1 grubunda, en az
sagkalim orani ise literatiirle benzer sekilde Multiorgan Yetmezliginde (%18)
goriildii. Calismamizda 10 hemolitik tiremik sendrom tanili hasta degerlendirildi:
izole olarak akut bobrek hasar1 gelisen 9 hasta sag olarak yogun bakim iinitesinden
taburcu olmasma ragmen, multiorgan yetmezligi gelisen 1 hasta kaybedildi.
Multiorgan yetmezligi gelisen hastalar1 diger hastalarla karsilastirdigimizda:
multiorgan yetmezligi gelisimi sagkalimi kotli etkiledigi goriildi (sirast ile %18,
%70, p<0,001). ppCRRT Kay1t Defteri sonuglarinda da sagkalim, altta yatan tanidan

biiyiik oOlclide etkilenmis: en kotii sagkalim %31 ile Karaciger Hastaliklarinda
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goriilmiis, bunu %45 sagkalim ile Kok Hiicre Transplanti gergeklestirilmis hastalar
izlemistir (100). Yetimakman ve ark.’inin ¢aligmasinda hayatta kalmayanlarda ¢oklu
organ yetmezligi varligi anlamli olarak arttig1 gosterildi(p<0.001) (102).
Komorbiditelerin ve ¢oklu organ yetmezliginin SRRT alan hastalar {izerindeki
etkisinin vurgulandig1 ¢alismada, onkolojik hastaligr olan veya MODS gelistiren
hastalarin 6lme olasilig1 6nemli 6l¢iide daha yiiksek saptanmigtir (32). Yetiskinlerden
elde edilen veriler, vazopressor ve mekanik ventilator ihtiyaci, sepsis ve MODS
gelisiminin mortalite artig1 ile onemli Slgiide iliskili oldugu bulunmustur (115-117).
Calismamizda SRRT i¢in en sik endikasyon ABY ve Metabolik Hastalik (her
ikisi %26,3) ardindan Sepsis/Septik sok (%23,8) goriilmiis olup, en az Asidoz (%3,8)
nedeni ile tedavi uygulanmistir. En yliksek sagkalim orani %81 ile ABY, ardindan
%67 ile Metabolik Hastalik endikasyonu ile SRRT wuygulanan hastalarda
goriilmiistiir. 7 hastaya sivi yiikii nedeni ile SRRT uygulanmis olup, 5 hasta
kaybedilmistir ve en az sagkalim oranmin gorildiigii grubu temsil etmektedir.
Calismamizin retrospektif olmasi ve nicelenmesi zor bir parametre oldugundan, sivi
ylikii miktarin1 analiz etmedik. Mortaliteye etkisi agisindan tek-tek endikasyonlari
degerlendirdigimizde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p=0,212).
Al-Ayed ve ark.’1 Temmuz 2009-Haziran 2015 tarihleri arasinda 1-14 yas
aralifindaki SRRT wuygulanan kritik hastaliklar1 olan toplam 96 hastay1
degerlendirmis (118): hastalarin %54’linlin erkek oldugu saptanmistir. Ortalama
viicut agirhigr 19,7 kg, ortalama yas 6 yil olarak belirlenen hastalarin %24’ <1 yas,
%58,3’1 1-10 yas ve %17,7°si >10 yas oldugu hesaplanmistir. En sik goriilen tani
maligniteler(%37,5) olup, bunu primer bobrek hastaliklar(%19,8) ve immiin
yetmezlik(%16,7) izlemistir. SRRT i¢in en yaygin endikasyon sivi
yiiklenmesi(%67,2) ardindan tiimor lizis sendromu(%18,8) ve metabolik
ensefalopati(%9,4) olmustur. Genel sagkalim orani %350 olarak saptanmistir. Kok
hiicre nakli yapilan ve septik sok gelisen, immiin yetmezligi ve hematolojik hastalig1
olan hastalarda daha yiiksek 6liim oran1 goriilmiistiir (sirast ile %86,6 ve %100). En
diistik 6lim oran1 %15,8 ile primer bobrek hastaligi olan kritik hasta ¢ocuklar
arasinda gorlilmistiir. Septik sok gelisimi ve inotropik destek kullaniminin g¢ok
degiskenli bir analizde mortalite ile bagimsiz olarak iligkili oldugu belirlenmistir.

Septik sok ile bagvuru, inotropik destek kullanimi, asir1 sivi yiiklenmesi ve SRRT
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baslamadan once idrar ¢ikist <1 mL/kg/saat olan, oliglirik bobrek hasar1 varligi artan
mortalite ile onemli dlgiide iligkili risk faktorleri olarak tanimlanmastir.

Son zamanlardaki tek merkezli raporlar ve gozlemsel calismalar, asir1 sivi
yiiklenmesinin siddetinin artmasinin, hastaligin siddeti kontrol edilirken kritik
durumdaki ¢ocuklarda mortalitenin bagimsiz bir gostergesi oldugunu ileri stirmistiir
(36, 37, 39, 116, 119). Tibbi tedaviye yanit vermeyen asir1 sivi yiklenmesi SRRT
icin kabul edilen bir endikasyon olmasina ragmen, SRRT'nin baglatilmasi i¢in asir1
stvi yiiklenmesi esigi belirsizdir (120). Sutherland ve ark.’1, sivi yiiklenmesinin
siddeti ile mortalite riski arasindaki iligskiyi incelemek i¢in ppCRRT veri tabanindaki
SRRT uygulanan 297 hastay1 degerlendirdi(32): SRRT baslangicinda ortalama sivi
yliklenmesi %17,0 £ %25.1 (medyan: %?9,6, aralik: %28-%249) ve genel mortalite
%43.1 olarak hesaplandi. Hastalar s1v1 yiiklenmesi derecesine gore: > %20, %10-20
ve <%10 s1v1 yliklenmesi olacak sekilde 3 baslik altinda incelemeye alindi. > %20
siv1 yiiklenmesi olan hastalar %10-20 siv1 yiiklenmesi ve <%10 s1v1 yiiklenmesi olan
hastalara gore Onemli Ol¢iide daha yliksek mortaliteye sahip oldugu gosterildi
(p=0.001). %10-20 asir1 s1v1 yiiklenmesi olan hastalar, <%10 siv1 yiliklenmesi olan
hastalarla karsilagtirildiginda artan mortalite egilimine sahipti; ancak bu egilim
istatistiksel anlamliliga ulagsmadi (p=0.07). SRRT baslatildiginda mevcut asir1 sivi
yiiklenmesi miktarindaki her %1'lik artis i¢in mortalitede %3 artis ile uyumlu oldugu
gosterildi. Asirt sivi yiiklenmesi tedavi edildiginde, > %20 siv1 yiiklenmesi olan
hastalarin mortalite ihtimali, <%20 siv1 yliklenmesi olanlara gore 8,5 kat daha
fazlaydi. Bu bulgu, daha Once yaymlanmis tek merkezli raporlarla tutarliydi;
Gillespie ve ark.’1 %10 siv1 yiiklenmesi olan ¢ocuklarin mortalite riskinin 3.02 kat
daha fazla oldugunu belirtti (39), Foland ve ark.’1 asir1 siv1 yiiklenmesindeki her
%10'luk artisin mortalite oraninda 1,78 kat artisa neden oldugunu tanimlamistir(37).
Hayes ve ark.’1, >%20 asir1 sivi yiiklenmesi gelistiren SRRT uygulanan kritik
durumdaki ¢ocuklarin 6.1'lik bir ayarlanmig mortalite olasilik oranina sahip oldugunu
belirledi (119).

Literatiire bakildiginda bir¢ok c¢alismada mortaliteyi 6n gorme acisindan
klinik siddet degerlendirme skalalar1 kullanilmistir. Sutherland ve ark.’nin
caligmasinda sag kalan hastalarin PRISM skoru 13,1 bulunmus, bu skor istatistiksel

olarak kaybedilen (PRISM 15,9) hastalardan daha iyi sagkalim sonucu gdstermistir
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(p=0,009) (32). Tuncer ve ark.’inin ¢alismasinda PRISM ve PELOD skorlar1 yasayan
ve Olen hasta gruplar1 arasinda anlamli farklilik gostermistir (sirasiyla p= 0.016 ve
0.001) (121). Fernandez ark.’1 sag olan hastalarin PRISM skorunu 11,6, kaybedilen
hastalarinin ise 17,6 olarak hesaplamis, ayrica eslik eden MODS skoru da
degerlendirilmig(2,2’ye karsin 3,4), her iki parametre de artmis mortalite ile iliskili
oldugu belirtilmistir (sirast ile p=0,005 ve p=0,01) (114). Bizim ¢alismamizda da
literatiirle benzer sonuglar elde edilmis, klinik siddet degerlendirme skalalar
(PRISM, PELOD ve MODS) kaybedilen hastalarda anlamli olarak daha yiiksek
skorlar elde ettigi goriilmiistiir (her ii¢ skorda p<0,001). Ancak unutulmamalidir ki,
PRISM skoru bobrek hasari ile ilgili parametrelerden yoksundur ve genel hastalik
siddetini derecelendirmek i¢in kullanilir. Hasta ¢gogunlugunun bdbrek hasari oldugu
caligmalarda sagkalimi ongérmede basarisiz olabilir. Fargason ve ark.’1 ABY’li
cocuklarda PRISM skorunun mortaliteyi ayirt etme yeteneginin zayif oldugunu
gosterdi  (122). Goldstein ve ark.’1 ppCRRT veri tabanindaki hastalar
degerlendirirken bu durum g6z Oniinde bulundurulmus, smirlamalarina ragmen
basitligi, yaygin kullanimi ve pediatrik hastalik siddetinin bir belirteci olarak
uygunlugu nedeniyle, klinik siddeti belirlemek icin PRISM skoru sec¢ilmis (123):
multiorgan disfonksiyonu olan ve SRRT gerektiren ¢ocuklarin, hayatta kalanlar ve
hayatta kalmayanlar arasinda yogun bakim {initesine kabulde PRISM skorlari
arasinda anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur (124).

Santral vendz kateterizasyon SRRT’nin tatmin edici bir sekilde
uygulanmasina yol agan en 6nemli bilesenlerden biridir. Kateterin anatomik konumu
onemlidir. Kateter ucunun yanlis yerlestirilmesi kan akisina direnci artirabilir. Akisa
kars1 daha fazla diren¢ sunan daha uzun kateterler, 6zellikle femoral ve subklavian
yerlestirme bolgelerindeki konum problemlerini hafifletmek i¢in gerekli olabilir
(125). Erisim yeri, daha diisik vendz doniis basinglart1 ve diger yerlestirme
bolgelerine kiyasla komplikasyon riskinin daha diisiik olmasi nedeniyle sag internal
juguler ven tercih edilir. Internal jugular ven kateterizasyonu, ¢ocuklarda boynun
kisa olmas1 nedeni ile zor ve yeterli deneyim gerektiren islemdir. Caligmamizda en
sik kateter ulagim yeri olarak sag juguler ven(%60), ardindan sol juguler ven (%22,5)
tercih edilmistir. En az tercih edilen, 1 hasta ile subklavyen ven(%]1,3) olmustur. En

yiiksek sagkalim femoral vende (%87) goriildii. Sadece 1 hastada kullanilan
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subklavyen ven, hastanin kaybedilmesi ile erisim yeri olarak en kotii sagkalim
oranini olusturdu (%0). Literatiire bakildigi zaman calismamizdan farkli olarak,
katater ulasim yeri i¢in en ¢ok femoral ven tercih edilmekte (103, 126, 127). Bunun
sebebi femoral ven ulagimi hem anatomik lokalizasyon olarak daha kolay, hem de
diger iist bolgedeki ulagim yerlerine gore komsulugundaki organlar sistemi agisindan
daha az potensial risk olusturur. Klinigimizde daha deneyimli ekibin olmasi ve
ultrasonografik kilavuz kullanimi internal juguler venin ulasim agisindan ilk tercih
olarak kullanilmasina olanak saglar. Lee ve ark.’1 aynm1 merkezde, SRRT uygulanan
51 hasta ile Uzmanlagsmis SRRT Ekibi olusturulduktan sonra SRRT uygulanan 212
hastay1 retrospektif olarak degerlendirmis (112): ekip Oncesi ve sonrast kateter
yerlestirme icin en yaygin pozisyon femoral venler olmus (sirasi ile %66,7 ve
%58,5), teknik gelistikce daha Onceleri zor olan internal juguler venlere (%2) erisim,
ekip sonrasi istatistiksel olarak anlamli artis goriilmiistiir (%21,3 p<0,05).

SRRT uygulanan hastalarda difiizyon veya konvektif prensibin agikea iistiin
oldugu bazi durumlar mevcut olsa da, genel olarak, en etkili modalite ile ilgili
dengenin mevcut oldugu goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda SVVHDF en yaygin
(%62,5) kullanilan modaliteydi. Harici vendz modlar arasinda en yeni modalite olan
SVVHDF modu, s1v1 tutulmasini etkin bir sekilde ¢ozer ve elektrolit dengesizligini
ayni anda iyilestirir. Calismamizda en yiiksek sagkalim orani SVVHD modda (%70)
goriilse de modaliteler arasinda istatistiksel farklilik olusmadi (p=0,683). Hastalarin
Yogun Bakim Unitesinde median yatis siiresi 11 giin (2-173 giin), SRRT uygulama
stiresi 154,8 saat (24-888 saat) olarak belirledik. Toplam 516 giin SRRT uygulanmis
ve bunun igin 204 set kullanilmistir. Olen ve sag kalan hastalar arasinda yogun
bakim yatis ve SRRT siiresi arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,461 ve
p=0,853). Set omrii 54,5 saat olarak hesaplandi ve bu daha 6nce cocuklarda ve
eriskinlerde bildirilenlere gore uzun bir siiredir (128-130). Kateter lokalizasyonuna
gbre en uzun set Omrii subklavyen vende (72 saat), sonrasinda femoral vende (63,5
saat) goriildii, fakat istatistiksel anlamliliga ulagsamadi (p=0,658). Flores ve ark.’1
ppCRRT veri tabanindaki kok hiicre nakli uygulanmis 51 hastanin demografik ve
sagkalim verilerini degerlendirdi (127): mediyan yas 13,6 yil, viicut agirlig1 38,2 kg,
sagkalim oran1 %45 olarak bulundu. %43 hastaya SVVHD, %37 SVVH ve %20
SVVHDF uygulandi. Bu kohortta ortalama sivi yiiklenmesi yiizdesi %12,4 olarak
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hesaplandi. Otuz dokuz hastanin (%76) MODS oldugu bildirildi. MODS gelisiminin
daha diislik sagkalim oranma neden oldugu goriildii, fakat istatistiksel anlamlilikla
sonu¢lanmadi (p>0,05). Konvektif tedaviler (SVVH veya SVVHDF) alan hastalar,
difiizyon tedavisi (SVVHD) alanlara gore daha iyi bir sagkalim oranina ulagsmistir
(%359 ve %27, p< 0.05). 104 hastanin degerlendirildigi calismada SVVH ve SVVHD
modaliteleri kullanilmig, SVVH modun kullanildig1 hastalarda sagkalimda artis
egilimi gozlemlenmis, ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamis (102). 78
hastadan olusan ¢ok merkezli randomize bir ¢alismada, SVVH ve SVVHD gruplan
arasinda mortalite oraninda benzer sonuglar elde edilmis (131). del Castillo ve
ark.’nin devre omrii ile ilgili ileriye doniik gozlemsel calismasinda, SRRT uygulanan
122 hastanin verileri incelenmis (130): medyan devre omrii 31 saat (1-293 saat)
olarak hesaplanmistir. Devre Omriine etki edebilecek faktorler acisindan: hasta
tanilar1, kateter erisim bolgesi ve boyutu, kan akis hizlar1 ve filtre yilizey alani
degerlendirilmis, nihai sonu¢ ile anlamli bir korelasyon bulunmamistir.
Calismamizin bazi sinirlamalar1 vardir. Zaman icinde tedavideki degisikliklerden
dolayr baz1 farkliliklarin olmast muhtemeldir. Antikoagiilasyon olarak tiim
hastalarimizda Heparin kullanilmistir. Cogu hastanin heparin baslangi¢ doz miktari
10-20 unite/kg/saat olacak sekilde ayarlansa da, devam eden tedavi siirecinde yatak
bas1 ACT kullanilmis olup sonuca gore heparin dozu revize edilmistir. Hastalarin
verilerini retrospektif olarak inceledigimizde, ACT sonucuna ve revize edilmis
heparin doz miktar1 sonuglarina ulasamadik. Heparin doz miktarina gore devre
omriinde degisiklik olabilecegini diisiinmek mantikli goriinse de, bu sonu¢ bizim
calismamizdan c¢ikarilamaz.

Calismamizda yasam  destek uygulamarindan en ¢ok mekanik
ventilator(%76,3), sonrasinda plazma degisimi(%32,5) uygulanmistir. 37 hasta
SRRT uygulama baglangicinda inotrop destegi almis, bu hastalardan 23’1 (sagkalim
oran1 %38) tedavi sonrasi kaybedilmistir. Mekanik ventilatdr ve inotrop destegi alan
hastalarin artan mortalite ile 6nemli Olc¢lide iliskili oldugu goriildii(p<0,001 ve
p<0,001) ECMO ve plazma degisiminin sagkalimla iligkisi saptanmadi(p=0,081,
p=0,588). Verilerimiz, SRRT uygulanan pediyatrik hastalarda inotrop ve mekanik
ventilator destegi ile mortalite arasinda bir iliski oldugunu One siiren Onceki

caligmalarla uyumludur (32, 114, 118, 127). Mevcut verileri degerlendirdigimizde,
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SRRT uygulanan kritik hastalarda gelismesi muhtemel inotrop ve mekanik ventilator
ihtiyact olusmasi durumunda, hemodinamik stabliteyi koruyacak sekilde daha agresif
inotrop ve invaziv mekanik ventilator destegi saglamak yerine, ultrafiltrasyon hizinin
yavaglatilmasi ve daha az travmatik solunum destek modlarinin tercih edilmesini
Oneriyoruz.

Santiago ve ark.’t 174 hastada SRRT wuygulamasi sonrasi gelisen
komplikasyonlar1 degerlendirmis: hastalarin %350,6’sinda hipofosfatemi, %30,4°de
hipotansiyon, %10,3’de kanama, %9,6’da hiperkalsemi ve %7,4’de kateter iliskili
sorunlar gozlemlenmistir. Hipotansiyon goriilmesi agisindan hastalarin yasi, viicut
agirhigi, PRISM ve PELOD skorlari, laktik asit miktar1 ve ortalama arter basinci
degerlendirilmis, istatistiksel acidan anlaml fark saptanmamustir (132). Yetimakman
ve ark.’nin ¢alismasinda komplikasyon olarak en sik elektrolit dengesizligi (%62,5),
membran pihtilagmast (%45,1) ve hipotermi (%23) goriilmistiir (102). Bizim
calismamizda en sik %68,8 olmak lizere trombositopeni goriildii. Trombositopeni
goriilen hasta sayist disinda, tespit edilen diger komplikasyonlar(%50 hipofosfatemi,
%42,5 hipotansiyon ve %32,5 hipotermi) literatiirle benzerlik géstermektedir. SRRT
uygulamadan Once calismaya dahil edilen 31 hastanin (%39) trombositopenik
olmasiin, komplikasyon olarak daha yiiksek oranda trombositopeni gelismesine
zemin hazirladigini diisiinmekteyiz.

Fernandez ve ark.’mnin, SRRT uygulanan 53 pediyatrik hastanin prognostik
verileri ile ilgili retrospektif caligmasinda (114): renal ve hepatik fonksiyon
analizlerinin higbiri prognostik gosterge olarak faydali bulunmamais, 6len hastalarin
kan basincit daha diisiik, laktik asit seviyeleri daha yiliksek ve oOzellikle tedaviye
baslarken daha sik ve daha yiiksek dozlarda vazoaktif ilaglara ve destekli
ventilasyona ihtiya¢ duyuldugunu tespit etmigler. Ortalama KB <55 mmHg ve renal
replasman tedavisine baglarken >0,6 mg/kg/dk epinefrin ihtiyacinin birlikteligi,
mortalite riskinin en iyi gostergesi olarak belirtilmis. Calismamizda SRRT oncesi
bakilan bobrek fonksiyon(BUN ve kreatinin) ve elektrolit (potasyum, irik asit,
fosfor) parametrelerinin higbiri prognostik gosterge olarak anlamli sonuglanmadi.
Buna ragmen, biitiin hasta grupunda mevcut parametrelerin giris sonuglarina gore,
24cii saat sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli gerileme saptandi. Bu durum, 24

saat SRRT uygulanmasinin, laboratuvar verilere yansiyacak sekilde aktif klerens
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sagladigin1 gostermekte. SRRT oOncesi ve 24 saat uygulama sonrasit kan gazi
parametrelerinden pH ve laktat ve vazoaktif inotrop skoru mortaliteyi ongdrmede
yeterli anlamliliga ulast.

6. SONUCLAR

1. Calismamizda 1 Ocak 2015 ve 1 Ocak 2021 tarihleri arasinda Ankara Dr.
Sami Ulus Cocuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Yogun Bakim
Unitesinde izlenen ve en az 24 saat Siirekli Renal Replasman Tedavisi
uygulanan 0-18 yas arast 80 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
%52,5’1 kiz olarak bulundu. Yas aralig1 3 giin - 214 ay, viicut agirlig1 2,3 - 60
kg arasinda degismektedir.

2. Tiim hastalar i¢in yogun bakimdan ¢ikis sirasinda sag kalim orani1 %56 olarak
bulunmustur.

3. Viicut agirligt >10 kg hastalarin sagkalim oranlar1 <10 kg agirhigindaki
hastalarla karsilastirildiginda daha yiiksek sagkalim oranlar1 gorilmiistiir,
ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (sirasi ile %63 ve
%51, p=0,410).

4. <1 yas hastalarin sagkalim oranlar1 >1 yas hastalarla karsilastirildiginda daha
yliksek sagkalim oranlar1 goriilmiistiir, ancak bu durum istatistiksel olarak
anlamli bulunmamagstir (sirasi ile %47 ve %64, p=0,213).

5. En sik altta yatan hastalik olarak Metabolik Hastaliklar (%33,8) goriilmiis
olup, en yiiksek sagkalim %82 ile Nefrolojik tanili hastaliklarda goriilmiistiir.

6. Multiorgan Yetmezligi gelisimi sagkalimi koti etkiledigi bulunmustur
(p<0,001).

7. En sik Akut Bobrek Hasar1 ve Metabolik Hastalik endikasyonu ile SRRT
uygulanmistir (her ikisi %26,3).

8. En yiiksek sagkalim orani Akut Bobrek Hasari (%81) endikasyonu ile
uygulamada goriilmiis olup, endikasyonlar arasinda sagkalim agisindan fark
saptanmamustir (p=0,212).

9. Hastalarin %63’tine  SVVHDF uygulanmis olup, modaliteler arasinda
sagkalim agisindan fark saptanmamustir (p=0,683).

10. Ortalama set Omrii 54,5 saat (41-72 saat) olarak hesaplanmaistir.

62



11. Katater erisim yeri agisindan en stk Sag Internal Juguler ven (n=48, %60)
kullanilmistir. Katater lokalizasyonuna gore set Omrii arasindaki iliski
degerlendirilmis, anlamli fark saptanmamistir (p=0,658).

12. PRISM, PELOD ve MODS skorlarinin sagkalimla iligkisi anlamli
bulunmustur (p=<0,001).

13. Yasam destek uygulamarindan en ¢ok Mekanik Ventilator uygulanmistir
(%76,3). Mekanik Ventilator destegi saglanmayan hastalarin sagkalim orani
daha iy1 bulunmustur (p<0,001).

14. Sag kalan ve kaybedilen hastalar karsilastirildiginda SRRT 6ncesi bakilan
BUN, kreatinin, Urik asit ve Fosfor parametreleri arasinda bir farklilik
saptanmamisg, fakat her iki grupta 24 saat SRRT uygulamasi sonrasi ayni
parametrelerde baslangic degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli
gerileme goriilmiistiir (p<0,001).

15. SRRT o6ncesi ve 24 saat uygulama sonrasi kan gazi parametrelerinden pH ve
laktat ve vazoaktif inotrop skoru mortaliteyi ongérmede yeterli anlamliliga
ulasmustir.

16. Olen ve sag kalan hastalar arasinda yogun bakim yatis ve SRRT siiresi
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,461 ve p=0,853).

17. Komplikasyon olarak en sik trombositopeni goriilmiistiir (%68,8).

Calismamizin verilerine gore; altta yatan primer hastalik, PRISM, PELOD
VE MODS skorlari, invaziv ventilasyon ve inotrop ihtiyacinin gelismesi, SRRT
Oncesi bakilan kan gazi laktat ve pH degerleri sagkalima etki eden faktorlerdir. Tiim
bu veriler 15181 altinda, SRRT yavas ve siirekli sivi ve soliit klirensi saglayarak, kritik
hasta popiilasyonun etkin tedavisini saglamakta. Ozellikle, hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalarda ilk segenek haline gelmistir. Bu durum modalitenin
avantaj1 olarak sayilsa da potansiyeli smirlayan gelismedir. Gelismis skorlama
sistemlerinin olusturulmasi ile negatif etki edebilecek faktorler olusmadan SRRT

uygulamasina baglanabilir, daha iyi sagkalim sonuglarina ulagilabilir.

63



10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.
17.

18.

19.

20.

7. KAYNAKLAR

Goldstein SL, Somers MJ, Baum MA, et al. Pediatric patients with multi-organ dysfunction
syndrome receiving continuous renal replacement therapy. Kidney Int 2005; 67:653.

Troyanov S, Cardinal J, Geadah D, et al. Solute clearances during continuous venovenous
haemofiltration at various ultrafiltration flow rates using Multiflow-100 and HF1000 filters.
Nephrol Dial Transplant 2003; 18:961.

Tumlin JA, Galphin CM, Tolwani AJ, et al. A Multi-Center, Randomized, Controlled, Pivotal
Study to Assess the Safety and Efficacy of a Selective Cytopheretic Device in Patients with
Acute Kidney Injury. PLoS One 2015; 10:¢0132482.

Tumlin JA, Chawla L, Tolwani AJ, et al. The effect of the selective cytopheretic device on
acute kidney injury outcomes in the intensive care unit: a multicenter pilot study. Semin Dial
2013; 26:616.

Bunchman TE, Donckerwolcke RA. Continuous arterial-venous diahemofiltration and
continuous veno-venous diahemofiltration in infants and children. Pediatr Nephrol 1994; 8:96.

Forni LG, Hilton PJ. Continuous hemofiltration in the treatment of acute renal failure. N Engl J
Med 1997; 336:1303.

Bandeira MF, Gam A, Zagury A, et al. Renal Replacement Therapy (RRT) in Acute Renal
Failure (ARF) in Critically Il Children Under 10 kg. Poster/Abstract Annual Dialysis
Conference Tampa, FL, 2005.

Fleming F, Bohn D, Edwards H, et al. Renal replacement therapy after repair of congenital
heart disease in children. A comparison of hemofiltration and peritoneal dialysis. J Thorac
Cardiovasc Surg 1995; 109:322.

Clark WR, Mueller BA, Alaka KJ, Macias WL. A comparison of metabolic control by
continuous and intermittent therapies in acute renal failure. ] Am Soc Nephrol 1994; 4:1413.

Swartz RD, Bustami RT, Daley JM, et al. Estimating the impact of renal replacement therapy
choice on outcome in severe acute renal failure. Clin Nephrol 2005; 63:335.

Abel 1J, Rowntree LG, Turner BB. On the removal of diffusible substances from the
circulating blood by means of dialysis. In McCarthy LJ. Plasmapheresis The Indiana
Connection. Transfusion Sciences 1990; 11:161-77

Kolff WJ, Berk HTHJ. The artificial kidney: A dialyser with a great area. Acta Med Scand
1944; 121-34.

Bernardo, A. A., & Leypoldt, J. K. (2012). Evolution of dialyzer designs. Dialysis: History,
Development and Promise; Ing, TS, Rahman, M., Kjellstrand, CM, Eds, 327-338.

Teschan PE. Acute renal failure during the Korean war. Renal Failure 1992; 14:237-9.

Alwall N. (1947) On the artificial kidney. I. Apparatus for dialysis of blood in vivo. Acta Med
Scand 128: 317-325

Putnam TJ. The living peritoneum as a dialyzing membrane. Am J Physiol 1923; 63:548-65.

Fine J, Frank HA, Seligman AM. The treatment of acute renal failure by peritoneal irrigation.
Ann Surg 1946; 124:857-76.

Palmer RH, Quinton WE. Prolonged peritoneal dialysis for chronic renal failure. Lancet 1964;
1:700-2.

Scribner BH, Caner JE, Buri R, Quinton W. The technique of continuous hemodialysis. Trans
Am Soc Artif Intern Organs 1960; 6:88-103.

Pendras JP, Cole JJ, Tu WH, Scribner BH. Improved technique of continuous flow
hemodialysis. Trans Am Soc Artif Intern Organs 1961; 7:27-36.

64



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Bartlett RH, Bosch J, Geronemus R, Pagnini E, Ronco C, Swartz R. Continous arteriovenous
emofiltration for acute renal failure. ASAIO Trans 1988; 34:67-77.

Mault JR, Dechert RE, Lees P, Swartz R, Port JK, Bartlett RH. Continuous arteriovenous
filtration: An effective treatment for surgical acute renal failure. Surgery 1987; 101:478-84.

Heiss KF, Pettite B, Hirschl RB, Cilley RE, Chapman R, Bartlet RH. Renal insufficiency and
volume overload in neonatal ECMO managed by continuous ultrafiltration. ASAIO Trans
1987; 33:557-60.

Canaud B, Garred LJ, Christol JP, Aubas S, Beraud JJ, Mion C. Pump assisted continuous
venovenous hemofiltration for treating acute uremia. Kidney Int 1988; 24:154-6.

Yorgin PD, Krensky AM, Tune BM. Continuous venovenous hemofiltration. Pediatr Nephrol
1990; 4:640-2.

Krediet R: The physiology of peritoneal solute, water, and lymphatic transport.Khanna
RKrediet RNolph and Gokal's Textbook of Peritoneal Dialysis.2009.SpringerNew York:pp.
137-172.

Nguen MK, Kurtz I. Determinants of plasma water sodium concentrations as reflected in the
Edelman equation: role of osmotic and Gibbs-Donnan equilibrium. Am J Physiol Renal
Physiol 2004; 286:828-37.

Bagshaw SM, Darmon M, Ostermann M, et. al.: Current state of the art for renal replacement
therapy in critically ill patients with acute kidney injury. Intensive Care Med 2017; 43: pp.
841-854.

Honore PM, Jacobs R, Joannes-Boyau O, et. al.: Septic AKI in ICU patients. Diagnosis,
pathophysiology, and treatment type, dosing, and timing: a comprehensive review of recent
and future developments. Ann Intensive Care 2011; 1: pp. 32.

Williams DM, Sreedhar SS, Mickell JJ, Chan JC. Acute kidney failure: a pediatric experience
over 20 years. Arch Pediatr Adolesc Med 2002; 156:893.

Cortina G, McRae R, Hoq M, et al. Mortality of Critically Il Children Requiring Continuous
Renal Replacement Therapy: Effect of Fluid Overload, Underlying Disease, and Timing of
Initiation. Pediatr Crit Care Med 2019; 20:314.

Sutherland, S. M., Zappitelli, M., Alexander, S. R., Chua, A. N., Brophy, P. D., Bunchman, T.
E., ... & Goldstein, S. L. (2010). Fluid overload and mortality in children receiving continuous
renal replacement therapy: the prospective pediatric continuous renal replacement therapy
registry. American journal of kidney diseases, 55(2), 316-325.

Hassinger AB, Wald EL, Goodman DM. Early postoperative fluid overload precedes acute
kidney injury and is associated with higher morbidity in pediatric cardiac surgery patients.
Pediatr Crit Care Med 2014; 15:131.

Lima L, Menon S, Goldstein SL, Basu RK. Timing of Fluid Overload and Association With
Patient Outcome. Pediatr Crit Care Med 2021; 22:114.

Davis AL, Carcillo JA, Aneja RK, et al. American College of Critical Care Medicine Clinical
Practice Parameters for Hemodynamic Support of Pediatric and Neonatal Septic Shock. Crit
Care Med 2017; 45:1061.

Goldstein SL, Currier H, Graf C, Cosio CC, Brewer ED, Sachdeva R. Outcome in children
receiving continuous venovenous hemofiltration. Pediatrics. 2001;107(6):1309- 1312.

Foland JA, Fortenberry JD, Warshaw BL, et al. Fluid overload before continuous
hemofiltration and survival in critically ill children: a retrospective analysis. Crit Care Med.
2004;32(8):1771-1776.

Michael M, Kuehnle I, Goldstein SL. Fluid overload and acute renal failure in pediatric stem
cell transplant patients. Pediatr Nephrol 2004; 19:91-5.

Gillespie RS, Seidel K, Symons JM. Effect of fluid overload and dose of replacement fluid on
survival in hemofiltration. Pediatr Nephrol. 2004;19(12):1394-1399

65



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Bellomo R, Ronco C, Kellum JA, et al. Acute renal failure - definition, outcome measures,
animal models, fluid therapy and information technology needs: the Second International
Consensus Conference of the Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) Group. Crit Care 2004;
8:R204.

Devarajan P. Cellular and molecular derangements in acute tubular necrosis. Curr Opin Pediatr
2005; 17:193.

Benfield MR, Bunchman TE. Management of acute renal failure. In: Pediatric Nephrology, 5th
ed, Avner ED, Harmon WE, Niaudet P (Eds), Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia
2004. p.1253.

Parakininkas D, Greenbaum LA. Comparison of solute clearance in three modes of continuous
renal replacement therapy. Pediatr Crit Care Med 2004; 5:269.

Bunchman TE, Maxvold NJ, Brophy PD. Pediatric convective hemofiltration: Normocarb
replacement fluid and citrate anticoagulation. Am J Kidney Dis cullis2003; 42:1248.

Goldstein SL. Overview of pediatric renal replacement therapy in acute renal failure. Artif
Organs 2003; 27:781.

Kashani K, Rosner MH, Haase M, et al. Quality Improvement Goals for Acute Kidney Injury.
Clin J Am Soc Nephrol 2019; 14:941.

Frank HA, Seligman AM, Fine J: Treatment of uremia after acute renal failure by peritoneal
irrigation. J Am Med Assoc 1946; 130: pp. 703-706.

Basso F, Ricci Z, Cruz D, Ronco C: International survey on the management of acute kidney
injury in critically ill patients: year 2007. Blood Purif 2010; 30: pp. 214-220.

Bunchman TE, McBryde KD, Mottes TE, Gardner JJ, Maxvold NJ, Brophy PD: Pediatric
acute renal failure: outcome by modality and disease. Pediatr Nephrol 2001; 16: pp. 1067-
1071.

Flynn JT, Kershaw DB, Smoyer WE, Brophy PD, McBryde KD, Bunchman TE: Peritoneal
dialysis for management of pediatric acute renal failure. Perit Dial Int 2001; 21: pp. 390-394.

Chionh CY, Soni SS, Finkelstein FO, Ronco C, Cruz DN: Use of peritoneal dialysis in AKI: a
systematic review. Clin J Am Soc Nephrol 2013; 8: pp. 1649-1660.

Mishra OP, Gupta AK, Pooniya V, Prasad R, Tiwary NK, Schaefer F: Peritoneal dialysis in
children with acute kidney injury: a developing country experience. Perit Dial Int 2012; 32: pp.
431-436.

Mujais S, Story K: Peritoneal dialysis in the US: evaluation of outcomes in contemporary
cohorts. Kidney Int Suppl 2006; 103: pp. S21-S26.

Flanigan M, Gokal R: Peritoneal catheters and exit-site practices toward optimum peritoneal
access: a review of current developments. Perit Dial Int 2005; 25: pp. 132-139.

Negoi D, Prowant BF, Twardowski ZJ: Current trends in the use of peritoneal dialysis
catheters. Adv Perit Dial 2006; 22: pp. 147-152.

Mactier RA, Khanna R, Twardowski Z, et. al.: Contribution of lymphatic absorption to loss of
ultrafiltration and solute clearances in continuous ambulatory peritoneal dialysis. J Clin Invest
1987; 80: pp. 1311-1316.

Nash MA, Russo JC. Neonatal lactic acidosis and renal failure: the role of peritoneal dialysis. J
Pediatr 1977; 91:101.

Grodstein GP, Blumenkrantz MJ, Kopple JD, et al. Glucose absorption during continuous
ambulatory peritoneal dialysis. Kidney Int 1981; 19:564.

Barletta JF, Barletta GM, Brophy PD, et al. Medication errors and patient complications with
continuous renal replacement therapy. Pediatr Nephrol 2006; 21:842.

Margetts P. Heparin and the peritoneal membrane. Perit Dial Int 2009; 29:16—19

66



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

de Boer AW, Levi M, Reddingius RE, Willems JL, van den Bosch S, Schroder CH, et al.
Intraperitoneal hypercoagulation and hypofibrinolysis is present in childhood peritonitis.
Pediatr Nephrol 1999; 13:284-7

Cullis B, Abdelraheem M, Abrahams G, et al. Peritoneal dialysis for acute kidney injury. Perit
Dial Int 2014; 34:494.

Kim JE, Park SJ, Oh JY, et al. Noninfectious Complications of Peritoneal Dialysis in Korean
Children: A 26-Year Single-Center Study. Yonsei Med J 2015; 56:1359.

McBryde KD, Kershaw DB, Bunchman TE, et al. Renal replacement therapy in the treatment
of confirmed or suspected inborn errors of metabolism. J Pediatr 2006; 148:770.

Brophy PD, Flynn JT, Kershaw DB, et al. Pediatric overdose: effective treatment with high-
efficiency hemodialysis (abstract). ] Am Soc Neprhol 1999; 10:137A.

Bunchman TE, Gardner JJ, Kershaw DB, Maxvoid JN. Vascular access for hemodialysis or
CVVH(D) in infants and children. Dial Transplant 1994; 23:314.

Miiller D, Goldstein SL. Hemodialysis in children with end-stage renal disease. Nat Rev
Nephrol 2011; 7:650.

Bellomo R, Ronco C, Mehta RL. Nomenclature for continuous renal replacement therapies.
Am J Kidney Dis. 1996;28(5):S2-7.

Ronco C, Ricci Z. Renal replacement therapies: physiological review. Intensive Care Med.
2008;34(12):2139-46.

Kidney Disease Improving Global Outcome KDIGO. Acute kidney injury work group:
KDIGO clinical practice guideline for acute kidney injury. Kidney Int Suppl. 2012;2:1-138.

Bell M, Granath F, et al. Continuous renal replacement therapy is associated with less chronic
renal failure than intermittent haemodialysis after acute renal failure. Intensive Care Med.
2007;33:773-80.

Wald R, Shariff SZ, Adhikari NK, et al. The association between renal replacement therapy
modality and long-term outcomes among critically ill adults with acute kidney injury a
retrospective cohort study. Crit Care Med. 2014;42(4):868—77.

Wang AY, Bellomo R. Renal replacement therapy in the ICU intermittent hemodialysis,
sustained low-efficiency dialysis or continuous renal replacement therapy? Curr Opin Crit
Care. 2018;24(6):437-42.

Fayad Al Buamscha DG, Ciapponi A. Timing of renal replacement therapy initiation for acute
kidney injury. Cochrane Syst Rev. 2018;12:10612.

Parienti JJ, Mégarbane B, Fischer MO, Cathedia Study Group, et al. Catheter dysfunction and
dialysis performance according to vascular access among 736 critically ill adults requiring
renal replacement therapy: a randomized controlled study. Crit Care Med. 2010;38(4):1118-
25.

Hackbarth RM, Eding D, Gianoli Smith C, et. al.: Zero balance ultrafiltration (Z-BUF) in blood
primed CRRT circuits achieves electrolyte and acid-base homeostasis prior to patient
connection. Pediatr Nephrol 2005; 20: pp. 1328-1333.

Ra&dl S, Marschitz I, Mache CJ, et. al.: Continuous renal replacement therapy with Prismaflex
HF20 disposable set in children from 4 to 15 kg. ASAIO J 2011; 57: pp. 451-455.

Spinale JM, Laskin BL, Sondheimer N, et al. High-dose continuous renal replacement therapy
for neonatal hyperammonemia. Pediatr Nephrol 2013; 28:983.

Hanudel M, Avasare S, Tsai E, et al. A biphasic dialytic strategy for the treatment of neonatal
hyperammonemia. Pediatr Nephrol 2014; 29:315.

Donckerwolcke RA, Bunchman TE: Hemodialysis in infants and small children. Pediatr
Nephrol 1994; 8: pp. 103-106.

67



1.

82.

&3.

&4.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

Kindgen-Milles D, Brandenburger T, Dimski T. Regional citrate anticoagulation for
continuous renal replacement therapy. Curr Opin Crit Care. 2018;24(6):450—4.

Bai M, Zhou M, He L, et al. Citrate versus heparin anticoagulation for continuous renal
replacement therapy: an updated meta-analysis of RCTs. ICM. 2015;41(12):2098-110.

Borg R, Ugboma D, Walker DM, Partridge R. Evaluating the safety and efficacy of regional
citrate compared to systemic heparin as anticoagulation for continuous renal replacement
therapy in critically ill patients: a service evaluation following a change in practice. J Intensive
Care Soc. 2017;18(3):184-92.

Zhang Z, Hongying N. Efficacy and safety of regional citrate anticoagulation in critically ill
patients undergoing continuous renal replacement therapy. ICM. 2012;38(1):20-8.

Rico MP, Fernandez Sarmiento J, Rojas Velasquez AM, et al. Regional citrate anticoagulation
for continuous renal replacement therapy in children. Pediatr Nephrol 2017; 32:703.

Zaoral T, Hladik M, Zapletalova J, et al. Circuit Lifetime With Citrate Versus Heparin in
Pediatric Continuous Venovenous Hemodialysis. Pediatr Crit Care Med 2016; 17:¢399.

Nkoy AB, Ndiyo YM, Matoka TT, et al. A promising pediatric peritoneal dialysis experience
in a resource-limited setting with the support of saving young lives program. Perit Dial Int
2020; 40:504.

McCulloch M, Luyckx VA, Cullis B, et al. Challenges of access to kidney care for children in
low-resource settings. Nat Rev Nephrol 2021; 17:33.

Auron A, Warady BA, Simon S, et al. Use of the multipurpose drainage catheter for the
provision of acute peritoneal dialysis in infants and children. Am J Kidney Dis 2007; 49:650.

Bunchman TE. Acute peritoneal dialysis access in infant renal failure. Perit Dial Int 1996; 16
Suppl 1:S509.

Macias WL, Relevance KJ, Murphy MH, Miller ME, Clark WR, Mueller BA: Effect of
nutritional regimen on protein catabolism and nitrogen balance in patients with acute renal
failure. JPEN J Parenter Enteral Nutr 1996; 20: p. 56-62.

McClave SA, Taylor BE, Martindale RG, et. al.: Guidelines for the provision and evaluation of
nutritional support therapy in the adult critically ill: Society of Critical Care Medicine (SCCM)
and the American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN). JPEN J Parenter
Enteral Nutr 2016; 40: p. 159-211.

Macedo E, Mehta RL. Continuous Dialysis Therapies: Core Curriculum 2016. Am J Kidney
Dis 2016; 68:645.

RENAL Replacement Therapy Study Investigators, Bellomo R, Cass A, et al. Intensity of
continuous renal-replacement therapy in critically ill patients. N Engl J Med 2009; 361:1627.

Slowinski T, Morgera S, Joannidis M, et al. Safety and efficacy of regional citrate
anticoagulation in continuous venovenous hemodialysis in the presence of liver failure: the
Liver Citrate Anticoagulation Threshold (L-CAT) observational study. Crit Care 2015; 19:349.

Sigwalt F, Bouteleux A, Dambricourt F, et al. Clinical Complications of Continuous Renal
Replacement Therapy. Contrib Nephrol 2018; 194:109.

Vinsonneau C, Camus C, Combes A, et al. Continuous venovenous haemodiafiltration versus
intermittent haemodialysis for acute renal failure in patients with multiple-organ dysfunction
syndrome: a multicentre randomised trial. Lancet 2006; 368:379.

Shingarev R, Wille K, Tolwani A. Management of complications in renal replacement therapy.
Semin Dial 2011; 24:164.

Sutherland SM, et. al.: Continuous renal replacement in children. Pediatr Nephrol 2012; pp.
2007-2016.

Sutherland SM, et. al.: The prospective Pediatric Continuous Renal Replacement Therapy
(ppCRRT) Registry: a critical appraisal. Pediatr Nephrol 2013; pp. 2067-2076.

68



101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

Goldstein SL: Pediatric continuous renal replacement therapy for “40 years of continuous renal
replacement therapy”. Contrib Nephrol 2018; pp. 146-154.

Yetimakman, A. F., Kesici, S., Tanyildiz, M., Bayrakci, U. S., & Bayrakci, B. (2019). A report
of 7-year experience on pediatric continuous renal replacement therapy. Journal of Intensive
Care Medicine, 34(11-12), 985-989.

Askenazi, D. J., Goldstein, S. L., Koralkar, R., Fortenberry, J., Baum, M., Hackbarth, R., ... &
Somers, M. J. (2013). Continuous renal replacement therapy for children< 10 kg: a report from
the prospective pediatric continuous renal replacement therapy registry. The Journal of
pediatrics, 162(3), 587-592.

Jetton, J. G., Boohaker, L. J., Sethi, S. K., Wazir, S., Rohatgi, S., Soranno, D. E., ... &
Wintermark, P. (2017). Incidence and outcomes of neonatal acute kidney injury (AWAKEN): a
multicentre, multinational, observational cohort study. The lancet child & adolescent
health, 1(3), 184-194.

Kaddourah, A., Basu, R. K., Bagshaw, S. M., & Goldstein, S. L. (2017). Epidemiology of
acute kidney injury in critically ill children and young adults. N Engl J Med, 376, 11-20.

Bridges, B. C., Askenazi, D. J., Smith, J.,, & Goldstein, S. L. (2012). Pediatric renal
replacement therapy in the intensive care unit. Blood purification, 34(2), 138-148.

Villa, G., Romagnoli, S., De Rosa, S., Greco, M., Resta, M., Pomaré Montin, D., ... & Ronco,
C. (2020). Blood purification therapy with a hemodiafilter featuring enhanced adsorptive
properties for cytokine removal in patients presenting COVID-19: a pilot study. Critical
Care, 24(1), 1-13.

Ricci, Z., Guzzi, F., Tuccinardi, G., & Romagnoli, S. (2016). Dialytic dose in pediatric
continuous renal replacement therapy patients. Minerva pediatrica, 68(5), 366-373.

Pistolesi, V., Di Napoli, A., Fiaccadori, E., Zeppilli, L., Polistena, F., Sacco, M. L., ... &
Morabito, S. (2016). Severe acute kidney injury following cardiac surgery: short-term
outcomes in patients undergoing continuous renal replacement therapy (CRRT). Journal of
Nephrology, 29(2), 229-239.

Ricci, Z., Guzzi, F., Tuccinardi, G., Di Chiara, L., Clark, W., Goldstein, S. L., & Ronco, C.
(2017). Dose prescription and delivery in neonates with congenital heart diseases treated with
continuous veno-venous hemofiltration. Pediatric critical care medicine, 18(7), 623-629.

Riley, A. A., Watson, M., Smith, C., Guffey, D., Minard, C. G., Currier, H., & Akcan Arikan,
A. (2018). Pediatric continuous renal replacement therapy: have practice changes changed
outcomes? A large single-center ten-year retrospective evaluation. BMC nephrology, 19(1), 1-
12.

Lee, K. H., Sol, I. S., Park, J. T., Kim, J. H., Shin, J. W., Park, M. R., ... & Shin, J. 1. (2019).
Continuous renal replacement therapy (CRRT) in children and the specialized CRRT team: a
14-year single-center study. Journal of Clinical Medicine, 9(1), 110.

Buccione, E., Guzzi, F., Colosimo, D., Tedesco, B., Romagnoli, S., Ricci, Z., ... & Villa, G.
(2021). Continuous Renal Replacement Therapy in Critically Il Children in the Pediatric
Intensive Care Unit: A Retrospective Analysis of Real-Life Prescriptions, Complications, and
Outcomes. Frontiers in Pediatrics, 9, 571.

Fernandez, C., Lopez-Herce, J., Flores, J. C., Galaviz, D., Rupérez, M., Brandstrup, K. B., &
Bustinza, A. (2005). Prognosis in critically ill children requiring continuous renal replacement
therapy. Pediatric Nephrology, 20(10), 1473-1477.

Uchino, S., Kellum, J. A., Bellomo, R., Doig, G. S., Morimatsu, H., Morgera, S., ... &
Beginning and Ending Supportive Therapy for the Kidney (BEST Kidney) Investigators.
(2005). Acute renal failure in critically ill patients: a multinational, multicenter
study. Jama, 294(7), 813-818.

69



116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

Payen, D. (2008). Sepsis Occurrence in Acutely Il Patients (SOAP) Investigators: A positive
fluid balanve is associated with a worse outcome in patients with acute renal failure. Crit
Care, 12(3), R74.

Ostermann, M., & Chang, R. W. (2009). Correlation between parameters at initiation of renal
replacement therapy and outcome in patients with acute kidney injury. Critical care, 13(6), 1-
13.

Al-Ayed, T., Siddiqui, N. U. R., Alturki, A., & Aljofan, F. (2018). Outcome of continuous
renal replacement therapy in critically ill children: a retrospective cohort study. Annals of
Saudi Medicine, 38(4), 260-268.

Hayes LW, Oster RA, Tofil NM, Tolwani AJ. Outcomes of critically ill children requiring
continuous renal replacement therapy. J Crit Care. 2009;24(3):394-400.

Schetz M. Non-renal indications for continuous renal replacement therapy. Kidney Int Suppl.
1999;72:S88-94.

Tuncer, G. H. E., Ekim, M., Okulu, E., Atasay, B., & Kendirli, T. (2021). Continuous renal
replacement therapy in critically ill children: single-center experience. Turkish Journal of
Medical Sciences, 51(1), 188-194.

Fargason CA, Langman CB: Limitations of the pediatric risk of mortality score in assessing
children with acute renal failure. Pediatr Nephrol 7: 703—707, 1993

Goldstein SL, Somers MJ, Brophy PD, Bunchman TE, Baum M, Blowey D, Mahan JD, Flores
FX, Fortenberry JD, Chua A, Alexander SR, Hackbarth R, Symons JM: The Prospective
Pediatric Continuous Renal Replacement Therapy (ppCRRT) Registry: Design, development
and data assessed. Int J Artif Organs 27: 9 —14, 2004

Goldstein SL, Somers MJ, Baum MA, Symons JM, Brophy PD, Blowey D, Bunchman TE,
Baker C, Mottes T, McAfee N, Barnett J, Morrison G, Rogers K, Fortenberry JD: Pediatric
patients with multi-organ dysfunction syndrome receiving continuous renal replacement
therapy. Kidney Int 67: 653— 658, 2005

Baldwin I, Bellomo R. Relationship between blood flow, access catheter and circuit failure
during CRRT: a practical review. Contrib Nephrol 2004; 144: 203-13.

Symons, J. M., Chua, A. N., Somers, M. J., Baum, M. A., Bunchman, T. E., Benfield, M. R, ...
& Goldstein, S. L. (2007). Demographic characteristics of pediatric continuous renal
replacement therapy: a report of the prospective pediatric continuous renal replacement therapy
registry. Clinical Journal of the American Society of Nephrology, 2(4), 732-738.

Flores, F. X., Brophy, P. D., Symons, J. M., Fortenberry, J. D., Chua, A. N., Alexander, S. R.,
... & Goldstein, S. L. (2008). Continuous renal replacement therapy (CRRT) after stem cell
transplantation. A report from the prospective pediatric CRRT Registry Group. Pediatric
Nephrology, 23(4), 625-630.

Brophy PD, Somers MJ, Baum MA, Symons JM, McAfee N, Fortenberry JD, Rogers K,
Barnett J, Blowey D, Baker C, Bunchman TE, Goldstein SL: Multi-centre evaluation of
anticoagulation in patients receiving continuous renal replacement therapy (CRRT). Nephrol
Dial Transplant 2005, 20:1416-1421.

de Pont AC, Bouman CS, Bakhtiari K, Schaap MC, Nieuwland R, Sturk A, Hutten BA, de
Jonge E, Vroom MB, Meijers JC, Biiller HR: Predilution versus postdilution during continuous
venovenous hemofiltration: a comparison of circuit thrombogenesis. ASAIO J 2006, 52:416-
422.

del Castillo, J., Lépez-Herce, J., Cidoncha, E., Urbano, J., Mencia, S., Santiago, M. J., &
Bellon, J. M. (2008). Circuit life span in critically ill children on continuous renal replacement
treatment: a prospective observational evaluation study. Critical Care, 12(4), 1-8.

Wald R, Friedrich JO, Bagshaw SM, et al. Optimal Mode of clearance in critically ill patients
with acute kidney injury (OMAKI)—a pilot randomized controlled trial of hemofiltration

70



versus hemodialysis: a Canadian Critical Care Trials Group project. Crit Care.
2012;16(5):R205.

132. Santiago, M. J., Lopez-Herce, J., Urbano, J., Solana, M. J., del Castillo, J., Ballestero, Y., ... &
Bellon, J. M. (2009). Complications of continuous renal replacement therapy in critically ill
children: a prospective observational evaluation study. Critical Care, 13(6), 1-11.

71



8. OZGECMIS

I. Bireysel Bilgiler

Ad1 — Soyadi: Naimi AHMADLI

Dogum yeri ve tarihi:

Uyrugu: Azerbaycan

Medeni durumu: Evli

Iletisim adresi ve telefonu:

Yabanci dili: Ingilizce, Rusca

II. Egitimi

SBU Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Saglik Uygulama

ve Arastirma Merkezi — Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Uzmanlik Egitimi (2018-
2022)

Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi (2011-2017)
Bakii Haydar Aliyev Lisesi (2005-2009)
I11. Unvanlan

T1p doktoru (2017)

IV. Mesleki Deneyimi

o T.C. Saghk Bakanhg 11 Saghk Miidiirliigii Saglk Bilimleri Universitesi
Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi / Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali / Asistan Doktor
(Temmuz 2018-halen)

V. Bilimsel Ilgi Alanlar

Tiirkiye Milli Pediatri Dernegi Egitim Toplantisi-4. Cocuk Hekiminin Bir Giinii
(2021)

- Yiiksek Doz Demir Intoksikasyonu Olan Hastanmn Y&netimi - Poster Bildirisi

72



- Akut Ataksi ile Bagvuran Bir Karbamazepin Intoksikasyonu Olgusu - Poster
Bildirisi

VI. Diger Bilgiler

Neonatal Resiisitasyon Programi Kursu (2019)

Anne Siitii ve Emzirme Danismanligi Kursu (2019)

Cocuklarda Ileri Yasam Destegi Kursu (2021)

73



9. EKLER

EK-1: TUEK KARARI

T.C.
SAGLIK BAKANLIG]
Saghk Bilimleri Univeesitesi
Ankare Dr. Sami Ulus Kadin Dogum Cocuk Saplipy ve
Hastaliklare Epitim ve Aragtirma Hastanesi

Sayr - 2021/1-32 irussaderenid 2021
Konw: Tez Hk, !

DR. SAMI ULUS KADIN DOGUM, COCUK SAGLIGI vE HASTALIKLARI
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES]

TIPTA UZMANLIK EGITIMI KURT LU
1470112021 tarihinde saa 14:00° da toplanarak esagidaki karars almagtir.

Hastanemizde Cocuk Saghg: ve Hestaliklary
Naim QHMADU‘ mn Dog. Dy, Mutls UYSAL

Not: Biittin Caligma basvurulannds Etik Kury) Onay! alinmas eereklidir,

74



EK-2: ETiK KURUL KARARI

T.C
ANKARA VALILIGI
iL SAGLIK MUDURLUGU .
BT ANKARA DR.SAMI ULUS KADIN DOGUM, COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

04.03.2021

Say1: 2020-KAEK-141/117
Protokol No: E-21/03-113
Konu: Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Karan

Dr. SAMi ULUS KADIN DOGUM, COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI
EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

*Cocuk Yogun Bakim Unitesinde Yatan ve Siirekli Renal Replesman Tedavisi Uygulanan
Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri ile Sag Kalm Iliskisinin Degerlendirilmesi’adl
klinik arastirmalar bagvuru dosyast ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve
yontemleri dikkate alnarak incelenmis, ¢aligmanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina ve kurulumuz kararinin bagvuru
sahibi tarafindan Saglik Bakanhgi’na arzina gerek olmadigina toplantiya Katilan Etik Kurul ive
tam sayisiin salt gogunlugu ile karar verilmistir.

Dr. Sami Ulus Kadin Dogum Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Plevne Mahallesi Babiir Cad No:44 Altindag/ ANKARA  Tel: 0312 305 6183-6184

75
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—

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
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= FAKS
E-POSTA
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. MUTLU UYSAL YAZICI
UNVANI/ADISOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | COCUK YOGUN BAKIM
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7= BILGILENDIRILMI§ GONULLU OLUR
=2 |FORMU Torkee (4 ingilizce (] Diger [
& s .
£8 | OLGURAPOR FORMU Turkge [ Ingilizce ] Diger [
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EK-3: BEYAN FORMU
Saghik Bilimleri Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim

Kurallarina uygun olarak hazirladigim bu tez ¢aligmasinda;

o Mevcut tez ¢alismasinin kendi ¢aligmam oldugunu,

o Tez i¢inde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlari akademik ve etik
kurallar ¢ergevesinde elde ettigimi,

. Tim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuclar1 bilimsel etik ve ahlak

kurallarina uygun olarak sundugumu,

. Tez c¢alismasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak
kaynak gosterdigimi,
° Mevcut tezin calisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal

edici bir davranisimin olmadigini,
. Kullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigimi bildirir, aksi bir

durumda aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarin1 kabullendigimi beyan ederim.
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Dr. Naim1 AHMADLI
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