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Abstract

Extracorporeal treatments (ECT) include a heterogeneous group of methods for the removal of endogenous or exogenous toxins from the body and/or for
the temporary replacement of one of the vital organs.ECT methods may play a key role in preventing mortality and morbidity in appropriate intoxication
cases that do not respond to conventional treatments. In general, toxins with low molecular weight, low endogenous clearance, low volume of distribution
and low protein binding are suitable for removal by ECT methods. Currently, the most common ECT methods are intermittent hemodialysis, intermittent
hemofiltration/hemodiafiltration, continuous renal replacement therapy, hemoperfusion, therapeutic plasma exchange, exchange transfusion, albumin
dialysis and extracorporeal membrane oxygenation.ECT methods are invasive procedures that bring some risks of complications. Therefore, in all toxin
exposures that may benefit from ECT, the application decision should be made by evaluating the benefit and risk ratio on a case-by-case basis. In determin-
ing the most appropriate ECT method for the patient, both the characteristics of the toxin exposed and also the medical history and clinical status of the
patient should be taken into consideration.In the near future, presenting a wide range of data about ECT applications beyond the case presentations to the
literature will help to determine the optimal use strategies of these methods.
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Ozet

Ekstrakorporeal tedaviler (EKT), endojen veya ekzojen toksinlerin viicuttan uzaklastiriimasi ve/veya hayati organlardan birinin gegici bir stireligine replasma-
nintigeren heterojen bir grup tedavi ydntemini icerir. Konvansiyonel tedavilere cevap vermeyen uygun intoksikasyon vakalarinda EKT yontemleri, mortalite
ve morbiditenin 6nlenmesinde anahtar rol oynayabilir. Genel olarak molekdl agirligi, endojen klirensi ve dagilim hacmi diistik olan ve proteine az baglanan
toksinler EKT uygulamalari ile uzaklastirilmaya uygundur. Glinimiizde en sik uygulanan EKT yontemleri aralikli hemodiyaliz, aralikli hemofiltrasyon/he-
modiafiltrasyon, surekli renal replasman tedavileri, hemoperfiizyon, terapétik plazma degisimi, exchange transfiizyon, albimin diyalizi ve ekstrakorporeal
membran oksijenizasyonudur. EKT yontemleri, bazi komplikasyon risklerini de beraberinde getiren invaziv islemlerdir. Bu nedenle, EKT'den olasi fayda
gorebilecek tiim toksin maruziyetlerinde de mutlaka yarar ve risk orani vaka bazli degerlendirilerek uygulama karari verilmelidir. Hasta i¢in en uygun EKT
yontemi belirlenmesi sirasinda ise hem maruzkalinantoksinin 6zellikleri hem de hastanin medikal dykii ve klinik durumu dikkate alinmalidir. Yakin gelecek-
te EKT uygulamalari ile ilgili vaka takdiminin 6tesinde genis ¢apta verilerin literattire sunulmasi, bu yontemlerin optimal kullanim stratejilerini belirmeye
yardimci olacaktir.

Anahtar kelimeler: ekstrakorporeal tedavi, intoksikasyon, hemodiyaliz, toksikoloji

rojen bir grup tedavi yontemini icerir.> Literatiirde bildirilen
ilk modern EKT, Abel ve ark. tarafindan 1913 yilinda hay-
vanlarda salisilat intoksikasyonunda diyalizin kullanilisidir.?
Sonrasindaki 100 y1li agkin siire boyunca siirekli yenilenen
teknolojiler sayesinde EKT, toksikolojinin en hizli degisen
ve gelisen kismi haline gelmistir.* Giinimiizde en sik uygu-
lanan EKT yontemleri aralikli hemodiyaliz, aralikli hemo-

Giris

Zehirlenmeler, tiim diinyada énemli bir halk sagligi soru-
nu olmaya devam etmektedir. Zehirlenme olgularina yakla-
simda ¢ogunlukla destek tedaviSI yeterlidir. Ancak 2012°de
yayimlanan bir raporda saglik kuruluslarina bagvuran zehir-
lenme vakalarinin yaklasik 4’te 1’inde hospitalizasyon ge-

rekliligi bildirilmistir.! Geleneksel destek tedavilerin yeterli
olmadig1 bu grupta ileri eliminasyon/replasman yontemleri-
ne gegilmesi s6z konusu olabilir.

Ekstrakorporeal tedaviler (EKT), endojen veya ekzojen
toksinlerin viicuttan uzaklastirilmasi ve/veya hayati organ-
lardan birinin gegici bir stireligine replasmanini igeren hete-
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filtrasyon/hemodiafiltrasyon, siirekli renal replasman teda-
vileri, hemoperfiizyon, terapotik plazma degisimi, exchange
transflizyon, albiimin diyalizi ve ekstrakorporeal membran
oksijenizasyonudur (ECMO).2 Bu uygulamalar “terapotik”
(klinik toksisite varliginda) ya da “profilaktik” (tedavisiz
kalirsa beklenen toksisite olusmadan dnce) amagla uygula-
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nabilir.’ Ancak olasi bir zarardan kaginmak i¢in hem zehir-
lenme vakasmim EKT’ ye uygunluk kararmin verilmesi hem
de segilecek EKT yonteminin dogru belirlenmesi gerekmek-
tedir. Bu asamada klinisyenlerin, maruz kalman toksin ile
hastanin 6zellikleri dogrultusunda risk/yarar oranini deger-
lendirmeleri ve EKT yontemlerinin prensiplerine hakim ol-
malari ¢ok onemlidir.

Bu derlemede, EKT uygunlugunun belirlenmesi i¢in de-
gerlendirilen toksikokinetik prensipler ve uygun yonteminin
secilmesi i¢cin EKT yontemlerinin ¢aligma prensipleri goz-
den gecirilecektir.

Hastanin EKT ihtiyacinin degerlendirilmesi

Zehirlenme hastasinda ilk degerlendirme havayolu, solu-
num ve dolasim stabilizasyonunu igermektedir. Sonrasinda
aktif komiir gibi gastrointestinal dekontaminasyon ve iiriner
alkalinizasyon gibi eliminasyonu arttirma uygulamalar1 de-
gerlendirilir. E§ zamanli olarak semptomatik tedavi, voliim
replasmani, aritmi gibi komplikasyonlarin tedavisi hastanin
ihtiyacia gore eklenebilir. Hizl1 bir stabilizasyon sonrasi
tiim zehirlenme hastalari, EKT ihtiyaci ve uygunlugu agi-
sindan degerlendirilmelidir. Genel olarak benin klinik seyir
izleyecegi ongoriilen toksinlerde EKT uygulanmaz. Genis
terapdtik araliga sahip ve tek basina alindiginda gorece gii-
venli olan (suda ¢dziinen vitaminler, antibiyotikler, proton
pompa inhibitorleri vb.) ksenobiyotikler i¢cin ¢ogunlukla
destek tedavisi yeterlidir. Bununla birlikte etkili oldugu bili-
nen bir antidot varliginda dncelik antidot uygulamasina ve-
rilmeli; EKT, antidota ulasilamayan ya da yanit alinamayan
secilmis vakalara saklanmalidir.®

Uygulama olanagina sahip merkez ve uygulayici perso-
nel sayisindaki olast kisitliligin yan 1sira EKT yontemleri,
bazi komplikasyon risklerini de beraberinde getiren invaziv
islemlerdir. Ek olarak zehirlenme hastalarinda EKT yontem-
lerini degerlendiren randomize kontrollii calismalar da mev-
cut degildir. Bunedenlerle, EKT den olasi fayda goérebilecek
tiim toksin maruziyetlerinde de mutlaka yarar ve risk orant
vaka bazli degerlendirilerek uygulama karari verilmelidir.?

Ekstakorporeal yontemlerle toksin uzaklastirilmast:

Toksikokinetik prensipler

Ekstrakorporeal yontemlerin etkinligini belirleyen 4 kritik
parametre mevcuttur; molekiil agirligi, proteine baglanma,
endojen klirens ve dagilim hacmi.

Molekiil Agirhigi (MA)

Yari-gegirgen membran kullanan EKT yontemleri igin en
onemli kisithilik parametresidir. Eski tip diyaliz cihazla-
r1 500 Da molekiil agirhigina kadar olan maddeleri uzak-

lastirabilirken, yeni nesil membranlarin kullanilmasi ile
giiniimiizde 45,000 Da molekiil agirligt yeni siir olarak
bildirilmektedir.” Maruz kalinan ¢ogu toksin 100-1000 Da
arasinda oldugundan, giliniimiizde molekiil agirhigit EKT
kullanimi i¢in 6nemli bir engelleyici olmaktan ¢ikmustir.
Istisnai molekiiller (rituksimab:145,000 Da, immunglobu-
linler-IgM:925,000 Da) i¢in, molekiil agirligindan bagimsiz
teknikler olan terap6tik plazma degisimi ve exchange trans-
fiizyon kullanilabilir.®

Proteine baglanma

Kandaki en Onemli baglayici protein albiimindir. Al-
biimin-toksin kompleksinin boyutu bilyiikk oldugundan
(>67,000 Da), bir¢ok filtreden gecemez.” Bu nedenle di-
fiizyon ve konveksiyon prensibi ile ¢alisan EKT ydntem-
leri, toksinin sadece proteine baglanmamis serbest kismint
uzaklastirabilirler. Genel bir kural olarak, proteine baglan-
ma orani %80 ve tizerindeki toksinler i¢in hemodiyaliz ve
hemofiltrasyon uygun EKT yontemi olarak kabul edilmez.'
Yiiksek oranda proteine baglanan maddeler igin absorbsiyon
yontemini kullanan, hemoperfiizyon ve endojen albiiminle
yarisan albiimin diyalizi kullanilabilir.!"> Ayrica terapotik
plazma degisimi ve exchange transfiizyon yontemleri de al-
blimin-toksin komplekslerini uzaklastirabilir.

Endojen Klirens

Ekstrakorporeal tedavilerin zehirlenme hastasina avantaj
saglayabilmesi i¢in, maruz kalinan toksinin endojen kliren-
sinin se¢ilen EKT ydntemininkine oranla daha diisiik olma-
st gerekmektedir. Maksimum EKT klirensi degeri, aralikli
hemodiyalizin ulastigi 400 ml/dk iken, hizli enzimatik yi-
kima ugrayan bazi ilaglarda (labetolol, kokain vb.) endojen
klirens 2000 ml/dk iizerine ¢ikabilmektedir. Boyle bir du-
rumda toksin uzaklastirilmasma EKT katkisindan s6z etmek
giictiir. Bu nedenle genel bir kural olarak EKT’den faydala-
nabilmek i¢in bir toksinin endojen klirensinin <4 ml/dk/kg
altinda olmasi istenmektedir.!®!* Ek olarak, endojen kliren-
sin baskilandigi renal ya da hepatik hasar gibi eliminasyon
organlarinin disfonksiyon durumlarinda, EKT uygulamalari
zehirlenme hastalarina faydali olabilir.6

Dagilim Hacmi (Vd)

Ekstrakorporeal tedavi yontemleri, sadece vaskiiler kom-
partmandaki ksenobiyotiklerin uzaklastirilmasini saglayabi-
lir. Buradaki belirleyici parametre Vd’dir. Yiiksek lipofilite
ve proteine baglanma ile karakterize yiiksek Vd’ye sahip
toksinler, vaskiiler alandan uzaklasirlar; bu toksinlerde EKT
kullaniminin yarar1 diisiiktiir.'* Genel bir kural olarak, 1-2 L/
kg ve iizerinde Vd’ye sahip olan ksenobiyotikler i¢in EKT
yontemlerin kullanimi uygun kabul edilmemektedir.'?
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EKT Yontemleri

Ekstrakorporeal tedavi yontemlerinden sirasi ile aralik-
It hemodiyaliz, aralikli hemofiltrasyon/hemodiafiltrasyon,
stirekli renal replasman tedavisi, hemoperfiizyon, terapotik
plazma degisimi, exchange transfiizyon, albiimin diyalizi,
periton diyalizi ve ECMO incelenecektir. Ayrica ¢alisma
prensibi ve toksikokinetik parametrelere gore bazi EKT
yontemleri Tablo-1’de 6zetlenmistir.

1.Aralikli Hemodiyaliz (HD)

Hemodiyaliz, yar1 gegirgen bir membran boyunca soliit mo-
lekiillerin, plazma ve diyalizat sivisi arasindaki konsantras-
yon farki nedeniyle kompartmanlar arasinda difiizyon esa-
sina uygun olarak hareket ettikleri bir EKT yontemidir. Bu
sayede HD, diger EKT yontemlerine gore daha yiiksek kan
ve diyalizat akim1 saglamasina bagll olarak 6zellikle kiigiik
molekiil agirhgimdaki toksinlerin hizla uzaklastirilmasinda
oldukga etkindir.® Ayrica asit-baz ve elektrolit bozuklukla-
rinin hizl diizeltilmesi ve ultrafiltrasyon ile voliim yiikiiniin
azaltilmasi gibi ek faydalar da saglamaktadir.? Son donem
bobrek yetmezligindeki kullanim sikligr nedeniyle gelis-
mekte olan iilkelerde hizla yayginlasmasi, zehirlenme has-
talarinda da en sik kullanilan EKT yonteminin HD olmasini
saglamustir.” Diger EKT yontemlerine gore yayginlik, uy-
gulayici saglik personelinin daha fazla olmasi, daha diigiik
maliyet ve komplikasyon oranlarinin gérece daha az gozlen-
mesi seklinde avantajlart vardir.'®"”

Hemodiyaliz ile uzaklastirilmaya uygun toksinler MA, Vd
ve endojen klirensi diisiik olan ve proteine daha az baglanan
toksinlerdir. MA i¢in smir, kullanilacak diyaliz cihazinin
membranindaki por boyutlarina gore belirlenir.® Toksik al-
koller, salisilat, benzodiazepin, barbitiirat, teofilin, valproik
asit ve lityum zehirlenmeleri basta olmak {izere zehirlenme-
lerin birgogunda HD, en sik tercih edilen EKT yontemi ol-
maya devam etmektedir.’

2.Aralikli Hemofiltrasyon/ Hemodiafiltrasyon (HF/HDF)

Hemofiltrasyon, yart gecirgen bir membranla ayrilmis iki
boliim arasinda basing gradiyentine bagli sivi akisi ve buna
eslik eden soliit gecisi teknigine dayanir. Ana prensip kon-
veksiyondur. HDF ise hem konveksiyon hem diffiizyon tek-
niginin ayni anda uygulanmasidir. Kaybedilen sivi, fizyolo-
jik s1v1 ile replase edilir.?

Toksinler i¢cin HF ve HDF yontemlerine uygunluk 6zellik-
leri HD ile benzerdir; diisiik Vd, diisiik endojen klirens ve
diisiik proteine baglanma orani. Farkli olarak HF ve HDF
daha yiiksek bir molekiiler agirlik esik degerine (yaklagik
25,000 Da) izin verir.'®?° Ancak artmig teknik gereksinim
ve az bulunabilirlik nedeniyle HF ve HDF’nin, zehirlenme
hastalarindaki kullanimi kisithdir.?!

3.Siirekli renal replasman tedavisi (SRRT)

Stirekli renal replasman tedavisi, aralikli HD-HF-HDF yo6n-
temlerinin daha diisiik akimlarda daha uzun periodlarda
siirekli uygulanmas1 yontemidir.2 Ozellikle hemodinamik
acgidan stabil olmayan hasta kritik hastalarda renal replas-
man tedavilerinin uygulanmasina olanak tanirlar. Ancak
SRRT’de toksin klirensi, aralikli uygulamalara gore diisiik
akim oranlarma bagli %50-80 oraninda daha azdir.** Ze-
hirlenme hastalarinda araliklit EKT uygulamalari sirasinda
“rebound fenomeni” olarak adlandirilan seans sonrasi plaz-
ma toksin konsantrasyonunda ani artislar gozlenebilmek-
tedir. Bu fenomen toksinlerin ekstravaskiiler alandan vas-
kiiler alana ani gegisi kaynaklidir. Bazi klinisyenler normal
bir HD seans1 sonrasinda bu olasi rebound etkiyi 6nlemek
amacli SRRT uygulamasini kullanabilmektedir.’

4.Hemoperfiizyon (HP)

Hemoperfiizyon, toksinlerin absorbe edilebilecegi aktif
komiir ya da non-iyonik regine kapl bir kartus igerisinden
tiim kanin gegirilerek toksinlerin uzaklastirilmaya ¢aligildigi
bir EKT yontemidir.?® Difiizyon teknigi ile kiyaslandiginda
absorbsiyon yontemi, daha yiiksek MA ve proteine baglan-
ma oranlart olan toksinler i¢in uygundur. Ancak HP, diger
EKT’lere gore daha yiiksek sistemik antikoagiilasyona ih-
tiyag duymaktadir.?® Ustelik kartus, non-selektif olarak kan
hiicrelerini, kalsiyum ve glukozu da absorbe eder. Hemoliz
riskinden uzak durmak i¢in kan akim hizinin 350 ml/dk’dan
daha yiiksek siirdiiriilmesi gereken HP’de, kartus satu-
re oldugunda kan akim hiz1 azalacagindan her 2 saatte bir
kartus yenilenmesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Olasi yiiksek
komplikasyon riski (trombositopeni, 16kopeni, komiir em-
bolisi, piyojenik reaksiyonlar, hipokalsemi, hipofosfatemi,
hipoglisemi vb.) ve maliyet fazlaligi, 1990’lardan itibaren
hemoperfiizyon yerine yeni nesil HD cihazlarinin kullani-
mini arttirmistir.’

5. Terapitik Plazma Degigimi (TPD)

Terapotik plazma degisimi, kanin plazma ve sekilli kompo-
nentlerinin santrifiij ya da filtrasyon teknigi ile birbirinden
ayrilmasi esasina dayanir. Ayrilan plazma, steril bir soliis-
yon (donor plazma, albiimin, taze donmus plazma vb.) ile
degistirilir ve hastaya kan hiicreleri ile birlikte geri veri-
1ir.2”?® Amerikan Aferez Cemiyeti kilavuzlari, toksin atili-
mi1 amactyla yapilan TPD i¢in klinik semptomlar diizelene
kadar her giin iki plazma voliimii kadar degisim yapilma-
simi 6nermektedir.” TPD, ¢ok yiiksek molekiil boyutuna
(>50,000 Da) ve proteine baglanma oranina (>%95) sahip
toksinler i¢in uygun bir EKT yontemidir.? Literatiirde 6zel-
likle Amanita Phalloides mantari, tiroksin, vinkristin ve
sisplatin maruziyetlerinde basarilt TPD kullanimlart bildi-
rilmektedir.?*-32 Bununla birlikte diisiik klirens kapasitesi



Dagar et al.
Zehirlenmelerde ekstrakorporeal tedaviler

46

Eurasian J Tox. 2019; 1 (2):43-48

(<50 ml/dk.), TPD’nin intoksikasyonlarda nadiren kullanil-
masina neden olmaktadir.*

6.Exchange Transfiizyon

Exchange transfiizyon, eritrositlerin diger kan komponent-
lerinden ayrildigi ve normal dondr eritositleri ile replase
edildigi bir terapotik aferez prosediiriidiir. Tek bir voliim de-
gisiminde dolasimdaki eritrositlerin yaklagik 3’te 2’si uzak-
lastirilir.? Toksikolojik literatiirde siklosporin, takrolimus
gibi eritrositlere baglanan ksenobiyotikler ve toksik madde
(anilin, dapson, sodyum nitrit vb.) maruziyeti sonucu geli-
sen methemoglobinemi i¢in uygun bir yontem olarak tarif-
lenmistir.***” Yeni doganlarda ozellikle uygulama kolayligi
agisindan salisilat, teofilin ve barbitiiratlar zehirlenmelerin-
de de exchange transfiizyon denenmisgtir.3%-4°

7.Albiimin Diyalizi

Ayn1 zamanda ekstrakorporeal karaciger destek cihazi ola-
rak da adlandirilan albiimin diyalizi, fulminan hepatit ya
da ciddi sirozda karaciger transplantasyonuna koprii olarak
kullanilan bir karaciger replasman tedavi yontemidir.> Eks-
trakorporeal destek cihazlari, SRRT prensibine benzer se-
kilde ¢alisan ancak icerisine albiimin eklenmis bir diyalizat
kullanan ‘tek gecisli alblimin diyalizi (TGAD)’ ve iginde di-
yalizat bulunan ikinci bir devreye sahip olan ‘Molekiiler ab-
sorbe edici resirkiilasyon sistemi (MARS)’ ile ‘Prometheus
sistemi’ni igerir."*! Teorik olarak protein bagl toksinlerin
eliminasyonunu saglamasi en biiyilk avantajidir.*? Ancak
literatiirde degisik derecelerde basari bildirilmistir; teofi-
lin, valproik asit ve fenitoin zehirlenmesinde albiimin di-
yalizinin diger yontemlere tstinliigi gosterilememigtir.***
Ulasilabilirligin kisitl olmasi, yliksek maliyet ve pek ¢ok
ksenobiyotik icin dngoriilemeyen etki albiimin diyalizinin
intoksikasyon hastalarindaki roliinii su an i¢in belirsiz kil-
maktadir.’

8.Diger yontemler

Peritoneal diyaliz, yar1 gegirgen membran olarak peritonun
kullanildigt HD yontemidir. Diisiik klirens kapasitesi nede-
niyle zehirlenmelerde kullanimi nadir olsa da ekstrakorpore-
al bir devre gerektirmedigi i¢in uygun hastalarda ve kaynak
kisithilig1 bulunan durumlarda periton diyalizi EKT yontemi
olarak tercih edilebilir.>'?

Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO),
solunum ve/veya dolasim desteginin ekstrakorporeal bir
devre yardimiyla hastaya saglandigi organ replasman tedavi
yontemidir. ECMO, direkt olarak toksin eliminasyonunun
arttirilmasinda gérev almamaktadir. Ancak konvansiyonel

medikal tedavilere yanitsiz kardiyovaskiiler ve pulmoner
yetmezlikli intoksikasyon hastasinda iyilesme donemine
kadar bir koprii vazifesi goriir.? Veno-arteryal ECMO, kal-
siyum kanal blokorleri ve beta blokdrler gibi kardiyotoksik
ksenobiyotikler ile zehirlenmelerde etkinken; veno-venoz
ECMO, inhale organik hidrokarbon zehirlenmelerde solu-
num destegi saglar,*-8

Uygun EKT yontemi secimi

Hastaya EKT uygulanmasina karar verildikten sonra hem
maruz kalinan toksinin 6zelliklerine hem de hastanin medi-
kal 6ykii ve klinik durumuna goére en uygun EKT yontemi
belirlenmelidir. Vd ve endojen klirensi EKT uygulamak i¢in
uygun olan toksinler, proteine baglanma orani ve MA agisin-
dan degerlendirilir. Proteine baglanma oran1 %95 ve iizerin-
de olan toksinlerde TPD ya da albiimin diyalizi, %80-95 ara-
sinda olanlarda HP tercih edilebilir. %80 ve altinda proteine
baglanan toksinlerde ise uygun EKT ydntemini belirlemede
MA dikkate alinir. MA 10,000 ve altindaki toksinlerde HD,
10,000-50,000 arasinda olanlarda HF, 50,000 ve iizerinde
olanlarda ise TPD uygun olabilecek EKT yontemleridir.

Hastada es zamanli renal disfonksiyonu olmasi halinde
araliklt HD ya da voliim durumuna gore aralikli HF uygula-
nabilir. Sayet toksin iliskili hipotansiyon mevcutsa, aralikli
uygulamalar yerine SRRT segilebilir. Karaciger yetmezligi
gelisen hastalarda alblimin diyalizi (karaciger destek teda-
visi) gecici bir siireligine hepatik disfonksiyonu kompanse
edebilir. Kanama yatkinligi bulunan hastalarda diger EKT
yontemlerine gore sistemik antikoagiilasyonun daha az ge-
rektigi HD tercih edilebilir.

Sonu¢

Konvansiyonel tedavilere cevap vermeyen uygun intoksi-
kasyon vakalarinda, EKT yontemleri mortalite ve morbidi-
tenin dnlenmesinde anahtar rol oynayabilir. EKT uygulama
karar1 verilirken hasta ve maruz kalinan toksine bagl 6zel-
likler ¢ok iyi gdzden gecirilmeli, risk/yarar dengesinde yarar
kisminin agir bastigindan emin olunmalidir. Son yillardaki
teknolojik ilerlemelere bagl olarak artmis klirens kapasite-
li, digiik maliyetli ve diisiik komplikasyon oranlarina sahip
HD cihazlar yayginlasma baglamistir. Buna bagli olarak
giiniimiizde zehirlenmelerde ilk akla gelen ve en sik kulla-
nilan EKT yontemi aralikli HD’dir. Se¢ilmis vakalarda di-
ger yontemlerin de uygulanmasi s6z konusu olabilir. Ancak
bu kararin verilmesinde klinisyenlerin EKT ydntemlerinin
avantaj ve dezavantajlarin1 hesaba katarak, vaka bazli de-
gerlendirme yapmalar1 gerekmektedir. Yakin gelecekte EKT
uygulamalari ile ilgili vaka takdiminin 6tesinde genis ¢apta
verilerin literatiire sunulmasi, bu yontemlerin optimal kulla-
nim stratejilerini belirmeye yardimci olacaktir.
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Tablo 1. Calisma prensibi ve toksikokinetik parametrelere gére EKT yontemleri

HD HF HP Albiimin Diyalizi TPD Exchange Transfiizyon
Prensip Difiizyon Konveksiyon Absorbsiyon Difiizyon/ kon- Sentrifugasyon/ Seperasyon
veksiyon seperasyon
Molekiil Diisiik 40,000 Da 5,000-10,000 TGAD/MARS: 1,300,000 Da Sinir yok
agirhigt akim HD: Da 60,000 Da
1000 Da Prometheus:
Yiiksek 100,000 Da
akim HD:
10,000 Da
Proteine <%80 <%80 <%90 Yiiksek sinir Kisitlama yok  Kisitlama yok
baglanma
Dagilim hacmi  Diisiik Vd
(<1-2 L/kg)

HD: Hemodiyaliz, HF: Hemofiltrasyon, HP: Hemoperfiizyon, TPD. Terapdtik Plazma Degisimi
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