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Anlatim plani

e Intermittan hemodiyalizde
— Kullamlan diyalizatin bilesimi

e Slrekli yontemlerde
— Elektrolitler : Na, K, Ca, Mg
— Asit baz
— Replasman sivi kompozisyonlari
— Diyalizat ssvi kompozisyonlari
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N ASIDIK KONSANTRE - ACIDIC CONCENTRATE

l3e bfou

1000 ml konsantrede:
214,8 gram NaCl,
5.224 gram KCl
6,425 gram CaCl,
3,56 gram MgCl,,

6,3 gram asetik asit

g glukoz

1000 ml deiyonize suda
de 84 gram Bikarbonat (%8.4)

... |KARISIM SONRASI:

106D 101

1000 101

BAZIK KONSANTRE - BASIC CONCENTRATE

1.225 litre, 1 litre asidik konsantre ile,
| ve 32,775 litre deiyonize su ile: [mmol/litre]
Na* K* Ca* Mg CI- CH3COO HCO;

"y 140 2 125 05 111 3 33

A sidik konsantrede Glukoz var ise 1 g/l



Amag

Delyonize su ile ikl konsantre nin bilesimi:
e [zoiyonik,

e [zotonik,

» [zoosmolar diyalizat ile:

Uremiyi kontrol etmek,

sivi1 dengesini,

elektrolit ve asit baz homeostazim korumak




BB cmatiex
Hemodia

filtrati on

Dialysate
Solution

Repl.
Solution

{————————————————‘1

Dustk basing «— Y uksek basing
DisUk konsantrasyon «— Y Uksek konSaatsasyan. produet.



Strekli yontemlerde tedavi

hedefleri nelerdir?

Sivi —volum kontroll, hemodinamik stabilite
Elektrolit ve
Asit-baz dengesi kontrol,

Uygun kucuk, orta ve bazen bluyuk molekul
Klirensi,

Kanama diyatezi ve pihtilasma sor unlardan
Koruyar ak

Bobrek dokusunu daha fazla hasar dan
korumak, iyilestirmek

Baska destek tedavileri icin (6rn. Dopamin..,
besenme ...) imkan yaratmalh




Acute Dialysis Quality I nitiative
Gibney N, Leblanc M, ,MehtaRL, Ronco C, Murray P,
Schetz M, ....

(Akut diyaliz kalitesinin belirlenmes icin
kurulan grup, 2002-2004)
sonra CJASN, Mart 2008)



Replasman sivilari

 Pre-vepost-filtreverilebilir
o Konvektif transportun temelidir

 Hemodiyafiltrasyonda diyalizat ile uyumlu
olmak zorundadir

o Steril olmalar gerekir
(direkt kan kompartmanina!)

o Elektrolit soltsyonlari, tamponlu
(asetat, laktat, bikarbonat, sitrat ilaveli)
« Ayrica filtrenin tikanmamasina yar dimcidir




Elektrolit bozukluklari

Hipernatremi

Hiponatremi

Hiper potasemi

Hipokal semi

Hipomagnesemi

Hipofosfatemi

. Serum elektrolit monitorizasyonu yapmali

. replasmanda kullamlimakta olan sivilarin

iceriklerini bilmeli
. ultrafiltrasyon kontroll G




Replasman sivilari

1. NaCl % 0.9 (mEqIL) Na, Cl, Ca, Mg, HCO3,Gluconate
sodyum 154
g 1.154,156 6 2 0 6
Bu sivilara 6-8 mEq kalsiyum 2.1135385 ,0 ,0 , 75, 0

2-4 mEq magnezyum eklenir.

2. 9 0225NaCl + % 5 *glukoz 50 g/
Dekstroz
NaHCO, 75 mEq eklenir 1. + 2. solisyon:
Sol 1 ve sol 2 kombine edilerek
kil Tir 133.75,97.25 3, 1, 375 3

+ 25 g/l Glukoz

3.  Laktatl Ringer . N
Turkiyede kullamlmamaktadir Ikinci sivi glukozsuz olabilir

Ihtiyaca gére NaHCO3 50 mEq

Manual of clinical dialysis, Suhail Ahmad, Univ. Washinton 1999, CRRT s.58..



Replasman sivilari

Isolyte S(mEqIL) Hazirlanmis K arisim
« Sodyum 141, Sodyum 133.75,
. Potasyum 5, Potasyum O
 Magnezyum 3, Maghezyum !
_ Kasyum 3
* Klorid 98, Klorid 97.25
» Fosfat 1, Bikarbonat 37.5,
e Asetat 28 ve Glukonat 3

Glukonat 23 + 25 g/l Glukoz



Replasman sivilari

* Pre-dilusyon: 0.5 litre/saat,
% 0.9 NaCl
o Post-diltsyon: 0.7 litre/saat,
% 0.9 NaCl,
% 0.45 NaCl + 75 mEqg/l NaHCQO3
steril su + NaHCQO3

Mehta, Contineous renal replacement therapy in the critically ill, Blood Purif.
2002;20(3):262-8
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Abstract Cuyi_inuous renal replacement therapy {CRRT) has become an important supoorti
t!?erapy fﬂr critteally il children with acute renal failure, In Turkey, commercinlly av15§§] -
dmlﬁftratmr! a_ndl replacement fuids cannot be faund on the marker, Instead p:;ritgntél dia]e':sis
fluids for dialysis and normal saline as replacernent Miid are used. The f'lrs; objuctive ufﬂl-;rs
Etudy was [0 examine metabolic complications due to CRRT reatments, The secrmd hiertioe

[

| PNA (International Pediatric Nephrology
Association)-Dergisi, A.Nayir ve ark., 2006

Hemodiyafiltrasyonicin
diyaliz ve replasman
sivilarin Turkiyede
bulunmamasinin,
peritondiyaliz sivisi ve
1zotonik NaCl
kullanilmasinin yarattig
metabolik
komplikasyonlara
deginilmistir.

13 pediyatrik hasta.
%76.9 hiperglisemi,

% 53.8 metabolik
asidoz.




Calismada kullanilan replasman sivi

e Metabolik asidoz bulunan hastalara:

— 900.9 NaCl sollisyondan

— 900.45 NaCl, %5 Dekstroz gecip+ 66 mEqd/I
sodyumbikarbonat verilip

— 153 mEqg/l Na, 66 mEq/I Bikarb., 50 g/l dekstroz
 4saat araile: Kan sekeri, Kan gazlari kontroli
« 8saat araile Elektrolitler




Turkiyede Diyalizat sivis
Peritondiyaliz ssvis

Glukoz (mg/dl)  1.36% (1360 mg/l)
Sodyum (mEq/l) 132

Potasyum (mEg/l) -
Klorid (mEg/l) 06
Bikarbonat (mEg/l) —
L aktat (mEq/l) 40

Kasyum (mEqg1) 3.5
Magnezyum (meg/l) 0.5



Isolyte S(mEqIL)

Replasman/Diyalizat

Sodyum 141,
Potasyum 5,
Magnezyum 3,
Klorid 98,
Fosfat 1,
Asetat 28 ve
Glukonat 23

PD sollisyonu

Glukoz (mgid)  1.36%

(1360 mg/l)

Sodyum (mEg/l) 132
Potasyum (mEg/l) -
Klorid (mEg/l) 06
Bikarbonat (mEqg/l) —

L aktat (mEg/) 40

Kalsyum (meg/!) 3.5
Magnezyum (meg/l) 0.5



* Diyalizat ya dareplasman sivisinda:
* Fizyolojik konsantrasyonlar gerekir mi?
 Beslenmede yeterli glukoz verilebilirse
gereksiz
e Fazlaglukoz icerigi == Glukoz emilimi ile
hiper glisemiye sebep olabilir
e Belomo R et al; Intensive Care Med 1991; 17:399




Kritik hastada serum glukozu

e Leuven calismas:
« Van den Bergheet al, N Engl Med J 2001; 345:1359
o Schrier RW, NDT 2006; 21:285

e Prospektif randomize 1548 yogun bakim hastasinda
e Sonlanim: MORTALITE

e Kan sekeri 80-110 % mg tutulan

o Kan sekeri >215 % mg olunca insilin tedavis alan

« SONUC: % 4.6 versus% 8

Ve Akut bobrek yetersizligi insidana] , kan Tx|,
polinGropati |



Elektrolit dengesizlikleri tedavisi

K + < 3.5 mmol/l 100 ml % 0.9 NaCl icinde 20

mmol KCI, 1 saatte

Mg ++ < 1.5 mg/dl * 100 ml % 0.9 NaCl iginde 2
gram M g3S04, 6 saatte

PO4 -- < 1.5 mg/dl o
e 300ml % 0.9 NaCl icinde 30

mmol NaPo4, 4 saatte

PO4 -- < 2.5 mg/dI . 150 ml % 0.9 NaCl icinde 15

mmol NaPo4, 4 saatte

Mehta, Contineous renal replacement therapy in the critically ill,Blood Purif. 2002;20(3):262-



 Replasman siviai direkt kan kompartmanina —
kKesinlikle steril olmalx

o Yuksek akimlr yontemlerdediyalizat kesinlikle
steril olmahdir (geri filtrasyon mumkutndudr)

Ultrapure: cfu/ml bakteryel Greme: 0.1
endotoksin EU/ml: 0.03

Sterile: cfu/ml bakteryel Greme: 10 -6
endotoksin EU/ml: 0.03

Ikisindede sitokin indiiksiyonu yoktur .




Akut bobrek yetersizliginde

Kritik hastada asit-baz

1. Akut bobrek yetersizligi olan hasta diger
yogun bakim hastasina gore daha asidotik

2. Laktat, fosfat ve Olcilemeyen anyonlar
ortalama - 7 baz acig: yaratiyor
Olctilemeyen anyonlar:
sulfat, Urat, hidroksipropyonat, oxal ate,
furanpropiyonat

Naka T ve Rinaldo Bellomo, Critical Care 2004, 8(2)



Figure 1 F

7.6

-

7.54

7.4
7.3
~ 7-2‘_

o
7.17

T |
8.9 i
5.6] . :
8.7

ARF-Patients No ARF Fatients

Difference in pH between patiants with acute renat failure (ARF) in an
intensive care unit {ICU) and a control peputation of ICL) patients,

1. Akut bobrek yetersizlikli hasta daha asidotik
Naka T ve Rinaldo Bellomo, Critical Care 2004; 8(2)



Tamponlama

L aktat ve bikarbonat hem replasman hem diyalizat
olarak kullanilmstir

M etabolik asidozu kontrol etmekte ikiside basaril
* Leblanc M et al; Am JKidney Dis 1995;26:910
o Kierdorf H et al.; Contrib Nephrol 1995;116:38

Laktat icerenler serum laktat seviyeleri yorumunda
sorun yaratir

Bikarbonat kayb1 devam ettigi stirece | aktat
Konversiyonu yeterli olmayabilir

Karaciger yetersizliginde Laktat ile asidoz
KOtUlesmesi bildirilmistir

Reynolds HN et al, Crit Care Med, 1990;18:582, Heering P et al; Kidney Int 1999;56 Suppl 72:S37
Zimmermann D et al; Nephrol Dial Transplant 1999;14:2347



Bicarbonate in mmol/L
34 -

32 T T T
30

J —e—— Bicarbonate RF
- { actate RF

28
26
24
22

20 Y ; r
Baseline 680 min 120 min

L aktatl1 soltisyon kullamminda bikarbonat seviyeleri biraz dismekte.

Bikarbonatl1 sivi stabil 28 mmol/l bikarbonat kan seviyes saglamakta.
Thomas AN et a, Nephrol Dia Transplant 1997; 12:1212




[Lactate] mmol/L

11 —e—— Bicarbonate RF
- L actate RF

—4

Q =~ N W &6 0 ! ~

Baseline 60 min 120 min

Bikarbonatl: sivi ile Laktatli sivi arasindaki kan laktat seviyelerinde
fark gosterilmistir. Laktatli solUsyon ile kan seviyes 4 ve 3.5 mmol/I

ye kadar yukselmektedir.
Thomas AN et al, Nephrol Dial Transplant 1997; 12:1212




MultiBic hemofiltrasyon

substitusyon sivisi, CVVHDF de
diyalizat
e 1000 ml ¢cozeltide A ve B kullanmimdan

hemen Once karistirilir: r
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Multibic sollisyonunun karisim

sonras birlesimi

Sodyum 140 mmol/I

Potasyum 2 mmol/l (O ve 4 mmol/l iceren
solUsyonlar mevcut)

Kalsyum 1.5 mmol/l (3 mEqg/l)
Magnesiyum 0.5 mmol/l (1 mEqg/l)
Klorid 111 mmol/l

Bikarbonat 35 mmol/l

Glukoz 5.55 mmol/I (100 mg/dl)
Ozmolarite 296 mosmol/l,

pH 7.4




Tamponlama

 Sitrat tamponlamak icin kullanilabilirmi?
— Sitrat antikoagtlasyon icin kullanilr
— Bikarbonata metabolize edilir
— Her sitrat iyonu Uc bikarbonat tretir

Intermittan HD
terk edildi



Sitratl Diyaliz Prismocitrat 10/2
(sitrat/sitrik asit oram)

Published citrate protocols

Antikoagtilan lehta & Ward - CAVHD (1990)
%4 Tri sodyum sitrat
170 ml/saat
Replasman sivisi
NaCl %0.9 . .
f”— Na 154, Cl 154 mmol/l Ka‘;‘%‘:nfg‘f/'ﬁ“d
1
A3
>
> >
hastadan hastaya
BFR
50-125 mL/min _ .
Diyalizat mmol/I
4 'fm u—t & NS A : Tampon =0, Ca =0,
Ialysate + ne —— ~
Ultfaﬁltrate] Nall7,K 4, Mg0.75,
Cl 1225

1000 ml’ de




Diyalizat

Sodyum 140 mmol/l
Potasyum O mmol/l
Kalssyum O mmol/|
Magnezyum 0.5 mmol/l
Klorid 106 mmol/I
Bikarbonat 32 mmol/I
L aktat 3 mmol/l
Glukoz O

for

PrismOcal

Bicarbonate-Buffered Dialysis Solution
Continuous Renal Replacement Therapy




* Fizyolojik ve birbirine uygun replasman sivi ve
diyalizat kompozisyonlari ile

o Etkin metabolik kontroal,

o Elektrolit ve asit baz denges ayari

o Tyi ultrafiltrasyon

e Yeterli antikoagulasyon

Saglanlabilir

ve monitorizasyon ile eksiklikler giderilmelidir.










Prismocitrate 10/2

Prismocitrate 10/2

/\

10 :m/soﬂl{j Sitrat 7’[“ k\a?t
30Na+  10sitrat 2gtrat GH+
12 sitrat
v —
l 6 H20+6 CO2 6

Sonugta 36 HCO, - 6 HCO,= 30 HCO,

v
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Figure 8.1 Mechanisms
punfication techniques.
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High-flux diyalizator ve 200 ml kan akimi, 500 ml/dak diyalizat akimi
Filtrat akimi 50 ml/dak ile bobrek glomerltine benzer klirens gosterilmistir



Diyalizat/Replasman sivilar: nasil olmali

P77

* Fizyolojik (elektrolit ve asit-baz,
ozmolarite ayari)

« Hemodinamik stabiliteyi ayarlamali

o Guvenilir sekilde eksikleri tamamlamal

o lyi saklanabilir olmalx

e Cabuk haairlanabilir ve

e Yatak basina cabuk getirilebilir olmah



Turkiyede yeni Prismocitrate 10/2

e 10tri sodyum sitrat (TSC) + 2 sitrik asit igerir

o Antikoagulasyon =12 mmol/l tri sodyum sitrat ile
e 1 Sitrat = 3 bikarbonat ekivalanmdir

e 12 TSC gsitrat = 36 mmol/l bikarbonat

o Hafif metabolik asidoz yaratabilir

e 24trik asit ilaves olur 1se, bikarbonat 30
mmol/lI'ye dusmektedir !



1000 ml sivida Elektrolit ve Baz

e 10mmol/l Sitrat (C,C.0,*)

« 2 mmol/l Sitrik asit (C,C.0O-)

e 136 mmol/l Sodyum

e 106 mmol/l Klorid

 Diyalizat mutlaka kalsiyumsuz olmalidur.



Diyalizat/Replasman sivilari nasil

olmal1 2?? (ADQI)

* Proteine bagimli olmayan elektrolitleri
Icer meli
« Kaplan AA et al, Ann Intern Med 1984; 100: 358
e Sigler et al., Kidney Int. 1987; 32: 562

 Cogu avi fosfat icer memkte, bir donemde

fosfat eklenmeli
e BellomoR et al; Aust NZ L Med 1990; 20:237
e PatacaMI et al; Blood Purif 1992; 10:262



Periton diyaliz ssvisi

e Glukoz (mgidl) 1.36%
e Sodyum (meg/l) 132
e Potasyum (mEg/l)

« Klorid (mEg/) 96
e Bikarbonat (mEg/l) —
« Laktat (mEg/l) 40

e Kasyum(mgEgl) 3.5
« Magnezyum (meg/l) 0.5

Hemofiltrasyon sivisi

100
140
e 2
116
e 30
e 25
e 15




HD de Fosfat eklenmes

H eet:

ml de 0.48 g sodyum biphosphonate ve
0.18 g sodyum fosfat,

total 4.8 mmol/ml Na,

4.2 mmol/ml fosfor —

bikarbonata ekle

Daha ziyade hemodiyalizde (1:20 dilGsyonda , 60
ml 9.5 litreye ilave= 1.3 mmol/l (Yu et a, 1992)



Supr afizyolojik Sodyum ? (ADQI)

o Intrakranyel basing artisindan korudugu
 Hemodinamiyi dizelttig
gosterilememistir.



Ticari laktat-tamponlu

solusyonlar

40-46 mmol/I laktatl: tampon icerir

Karacigerin laktat1 metabolize etme yetenegi: 100
mmol/saattir

2 litre sivi saatte cekilsede bu laktati metabolize
etmeye yeterlidir

Karaciger yetersizligi ve soktaki hastada
hiperlaktatemi ve asidoz gorulmas, ilave laktat
yukU karsilanamamustir.

Laktat Y ise anyon agigim arttirabilir, pH |



Ticari bikarbonat-tamponlu

solusyonlar

En fizyolojik anyon ekvivalan

40 mmol/l bikarbonat ve 3 mmol/l laktat
155 mmol/l sodyum

120 mmol/I klorid

Karsilastirmali calismalar:

e Thomas AN et al, Nephrol Dial Transplant 1997; 12:1212
 Tan HK et al, Int J Artif Organs 2003;26:477






Menta study with Prismocitrate



Kidney Int Suppl. 1998 May;66:5151-5. Links

Electrolyte disordersand substitution fluid in continuous renal r eplacement
therapy.

Department of Nephrology, Hospital of Lecco, Italy.

Electrolyte balances during acute renal failure treated with continuous convective
techniques, such as continuous arteriovenous hemofiltration (CAVH) and its
pumped variants, are largely dependent on the e octrolyte plasma concentration
available for ultrafiltration, the ultrafiltration rate and the composition of the
replacement solution. As blood sodium concentrations measured by potentiometry
(Na+P) and the total ultrafiltrate sodium concentration are very similar, Na +P can
be taken asthe value of ultrafilterable sodium when choosing the correct sodium
concentration in the subgtitution fluid. In CAVH, the ultrafiltrate contains about 3
m Eqg/liter of calcium and 1 m Eq/liter of magnesium that must be replaced by the
substitution fluid in order to prevent hypocalcemia and hypomagnesemia. In
addition, if plasma potassium levels are normal, 3 to 4 meg/liter of potassium
should be added to the replacement fluid to avoid hypokalemia. Although
convection and diffusion are combined in continuous hemodialysis, solute
transport is largely mediated by convection; however, the net removal of sodium
and calcium is significantly influenced by their concentrationsin the dialysate, and
the risk of hypomagnesemia and hypokalemia can be attenuated by adjusting
magnesium and potassium concentrations in the dialysis solution to levels near to
the plasma water values. Since critically ill patients are prone to developing
dialysis-induced hypophosphatemia, phosphorous must be monitored and
supplemented if necessary, Since CRRT works continuously, serious derangement
in fluid and el ectrolyte homeostasis may occur in the absence of careful
prescription and extremely vigilant monitoring.

PMID: 9573593 [PubMed - indexed for MEDLINE]



e Sivi bilancosu

e Serum elektrolitleri
 Kangazi
 Perifer iyonize Ca

Baslangicta saatlik
Hedef 24 saatlik

12 saatte bir

12 saatte bir

12 saatte bir- CaCl,




CVVHDF hedefleri nelerdir?

Sol ittin (6rn. Urenin) diffiizyon ve konveksiyon
yardimi ile uzaklastiriimasi

Sivi ayarlanmanin diizgun yapilmasi
Ultrafiltrasyon oram 12-20-50 litre/24saat olabilir
Diyalizat soltsyonu kullanilir

Kan akim hiz1 10-180 ml/dak

(intermittan diyalizde 400 ml/dak)

Diyalizat akim 15-45 ml/dak

(intermittan diyalizde 500 ml/dak)



Figure 3

SID (incl. lactate)
57.5 -
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52.5 1 [
50 -
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LLE
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40 -
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35
ARF group Non ARF group

Differences in apparent strang ion difference (SlDa} between acute renal
failure (ARF) patients and control individuals in an intensive care unit.

Olctilemeyen anyonlar sulfat, Urat, hidroksi propyonat, oxalate,
Furanpropiyonat
Laktat, fosfat ve Olcllemeyen anyonlara bagli artis ortalama
- 7 mEqg/l baz agig1 yaratiyor
Naka T ve Rinaldo Bellomo, Critical Care 2004; 8(2)




MultiBic

HF-solutions are needed for the continuous renal replacement therapies
(CRRT) with the multiFiltrate. They are used mostly as substitution solution
in hemofiltration therapy, but can also be used as dialysis fluid in case
hemodialysisis applied.

The multiBic solution from Fresenius Medical Care was tested in alarge
multi-centre, prospective randomised study with 117 patients by Barenbrock et
a. (Kidney Int 2000, 58:1751) resulting in:

increase of the buffer capacity

significantly improved correction of the metabolic acidosis

significantly less hypotensive episodes

less cardiovascular complications

Bicarbonate-based solutions can be used in all patients with acute renal failure.



CRRT operasyonel karakteristikleri

Terminoloji:

Effluan volumua: Belirli bir zaman biriminde atik
torbasinda olan tum sivi: Ultrafiltrasyon +
diyalizat

Ultrafiltrat voliumu: Sirkile eden kandan

uzaklastirilan plazma suyu (Effluan bolimundeki
toplanan sivinin bir kismi)

CVVHDF de effluan: UF + diyalizat volumu



CRRT’ de kullanabilir solUisyonlar

Periton diyaliz soltsyonlar:

Onceden hazirlanms sol tisyonlar
— Izotonik NaCl, Laktatl: Ringer soltisyonu

Cok torbal1 solUsyonlar

Ticari soltsyonlar
— 0zel hazirlanms ticari soltsyonlar

Diyalizat olarak Unitelerde hazirlanan soltsyonlar
— Turkiyede intermittan diyaliz yapan tUnitelerde var



Hemofiltrasyon sivilari neyeyarar ?

o SUrekli hemofiltrasyon siresince:
e SU

« Uremik toksinler

o Elektrolitler

e Bikarbonat

Ultrafiltrasyon yolu ile kandan atilr.




Hemofiltrasyon sivilari neyeyarar ?

o SUrekli hemofiltrasyon gerektiren akut bobrek
yetersizliginde:

 Nat

° Ca++

« Mg**veCl dektrolitler ve

e Bikarbonat

e kan hacmi,

e ozmotik denge,

e asit baz dengesi

korunmasi ve duzeltilmes icin bu siva gereklidir.



Baxter Hemofiltration Sollisyonu

L aktat ile tamponlu s

5 litre torba
Az miktarda potawun%ﬁ;d e

Kalsiyum igerir ﬁﬂ#} :



Baxter Hemofiltration Sollisyonunun
Kimyasal Bilesimi

Iyon K onsantrasyon (mEg/L)
Sodyum 140

Kasyum 3.5
Magnesium 1.5

Potasyum 2

Klorid 117

_aktat 30

Glucose (mg/dL) 100




Convective Clearance

To Increase clearance
by convection,
Increase ultrafiltration
rate (will require more
replacement fluids)




Diffusive Clearance

To Increase clearance
by diffusion, increase
dialysate flow rate




AR 100200 ULTRA

infusion

i 200
mL/min

dialysis fluid

Pure water
(AAMI standard)

ar ultrapure water 2008/4008 online

100
== ml/min
infusion

[

500
, —e  MLmin
I dialysis fluid

A = acid concentrate B = bicarbonate concentrate (Modified with permission from Ledebo?".)

@ 2003, Elsevier Limited. &11 rights reserved.



Dialysis fluid Dialysate

@ 2003, Elsevier Limited. AN rights reserved.



Replacement fluid

Hemofiltrate

@ 2003, Elsevier Lidted. AL rights reserved.



Ham su Y umusaticilar

Karbon

Filtre Absorps

L i D e e T e S L

Revers
0ZMmoz

UV rad.

Distribution ring Dialysis |1
{a recirculating loop) stations |[L

S " Diyaliz
Uniteler

@ 2003, Elsevier Linated. AL rghts reserved.



‘Saf’ Su hazirlanmasi

Sehir sebekesinden su

Toksik metallerden arinmis

Kimyasal maddelerden arinmis

Mikroorganizmalar ve yikim drtnlerinden

Filtrelerden kaba partiktllerden temizlenmeli

Y umusaticilar: sodyum kaplanmis bir situn-bunlar Cave Mg iyonlar ile
degistirilir.Rgenerasyonu kuvvetli NaCl gecirerek yapilir.

Delyonizasyon ise ¢ift katyon ve anyon recineler ile su iyonlar: ile degistirilir.

Karbon absorpsiyonu:Aktive karbon endotoksin, yumusatici ile uzaklastirilamamis klorin ve
kloraminleriabsorbe eder. Klorin sehir suyuna dezenfekte etmek icin konulur, kloraminler

onun kokusunu ve tadini alsin diye eklenir.Hemoliz, anemi ve EPO rezistans bildirilmistir
(kloramine bagl1).

Revers 0zmoz deniz suyunu desaline etmek icin kullamlmstir. Aluminyum toksisitesi
bildirildikten sonra vazgecilmez olmustur. Ozmotik gradyamn aksine (revers) akan su oldugu
icin ismi revers ozmozdur. Pompayardim ile ylksek basingl (15-20 bar) dar ir membrandan
basilir.>100-300 Dalton olan molekdller icin bu membranin porlar: gok kigUktir. Bakterilerin,
viraderin, pirojenlerin ve organik maddelerin %99’ u boylece 6nlenir.

Ultraviyole irradyasyon mikroorganizma trinlerinden arindirir.

gul kalites standartlar: : Bakteri sayim < 200 cfu/ml , Endotoksin < 1 EU/mI yeterli
ulunur.

M| suya colony forming unit, Endotoksin U/ml (limulus amoebocyte lizat testi, LAL)
Kontrolde yuksek cikar ise sitrat dezenfeksiyonu yapilir.



[ntermittan Hemodiyaliz

Hastanin diyaliz istasyonuna dosenen su
sistemi= ‘Saf’ su hazirlanmasi

Seyretilerek kullanilan konsantreler

Elektrolitleri ve bazen glukoz iceren
asidik konsantre

Bikarbonat iceren bazik konsantre



Tamponlama (ADQI)

e Bikarbonath soltisyonlar L aktat
tamponlulardan tstin madar ?
— Laktik asidozda | aktatl1 solisyona dikkat

— Bikarbonat kaybi devam ettigi stirece |aktat
Konversiyonu yeterli olmayabilir
— Karaciger yetersizliginde Laktat ile asidoz
KOtulesmesi bildirilmistir

* Reynolds HN et a, Crit Care Med, 1990;18:582




Diyalizat artik standardize

e Na' 140 mmol/I

o K¥ 0, 2,3 mmol/l

e HCO; 35 mmol/l

e CI 113.5 mmol/l

e C&¥*  1.75 mmol/l=3.5 mEq/l
e Mgt 0.5mmol/l = 1 mEg/!
e Dekstroz 100 mg/d




Akut diyaliz komplikasyonlari

e Orantil konsantre cekilmez ise,

« Konduktivite (iletkenlik) alarminda
Sorun varsa, yada

e Hayat1 tendit eden elektrolit ve asit baz
dengesizlikleri gelisebilir.



