تدبير السوائل Fluid Management

المحاليل وتوازن السوائل في الغسيل الكلوي المستمر (CKRT)
محاليل CKRT وتركيبها:
تختلف محاليل الغسيل والتعويض بصورة أساسية في تراكيز الصوديوم والبوتاسيوم والبيكربونات و أيضاً الكالسيوم والمغنيسيوم والفوسفات والغلوكوز. وهذا يسمح بإدارة دقيقة ومتزامنة ومستقلة لكل من توازن السوائل وتركيب البلازما. فعلى سبيل المثال، يمكن إبقاء تركيز الصوديوم في البلازما عند أي قيمة مستهدفة، في الوقت الذي يُحافظ فيه على توازن السوائل متعادلًا أو سلبيًّا أو إيجابيًّا. 
ينبغي اختيار التركيب وفق التحاليل المتتابعة ووصفة العلاج والبروتوكول المحلي، مع مراجعة توافق المحلول مع مضاد التخثر والجهاز [1،4].

اضطراب صوديوم الدم
قد يؤدي استخدام محاليل الصوديوم القياسية في مريض لديه نقص صوديوم شديد إلى تصحيح أسرع من المرغوب. وُصفت استراتيجيات تشمل محاليل منخفضة الصوديوم أو إضافة محلول الدكستروز 5% (D5W) إلى الدارة؛ وتعتمد الطريقة ومعدلها على الوصفة، ومعدل السائل الخارج، وتركيز الصوديوم المستهدف، ومراقبة صوديوم الدم [1،2].

في IHD يمكن تعديل تركيز الصوديوم في سائل الديال بصورة مستمرة ضمن نطاق محدود، عادةً: 130–145  ممول/ل ، وذلك عبر تغيير عبوات سائل الغسيل و وصلها إلى الوعاء المناسب أو المرغوب فيه. 
لكن الحصول على تراكيز فعّالة للصوديوم خارج هذا النطاق أمر غير عملي بسبب معدل Qd المرتفع نسبيًّا المستخدم في IHD. 
أما في CKRT، فعلى الرغم من أن تراكيز الصوديوم في المحاليل المصنّعة مسبقًا ثابتة، فإن الانخفاض النسبي في  QdوQr  يسمح بتعديل تركيز الصوديوم الفعّال بسهولة أكبر، وهذا بدوره يتيح تصحيحًا بطيئًا ومضبوطًا لحالات نقص أو فرط صوديوم الدم الشديد.

يمكن استخدام معادلات المزج لتقدير تركيز الصوديوم النهائي في الدارة، لكن الحساب لا يمثل وحده خطة تصحيح سريرية. يستلزم التطبيق مراقبة الصوديوم المتكررة. و يجب احتساب أي D5W ضمن مدخول السوائل للمريض [1،2].

تصحيح نقص صوديوم الدم الشديد باستخدام CKRT
عند تصحيح نقص صوديوم الدم الشديد، يمكن خفض تركيز الصوديوم الفعّال في المحلول عن طريق:
1. تخفيف محلول CKRT بإضافة ماء معقم إلى الكيس.
2. أو إزالة جزء من محلول CKRT واستبداله بالماء المعقم.
لكن هذه الطريقة تكون عمومًا غير عملية عند استخدام المحاليل التجارية الجاهزة، لأن كميات كبيرة من الماء المعقم لا تكون متوافرة بصورة روتينية في المستشفيات بسبب مخاطر إعطائه جهازيًّا للمريض عن طريق الخطأ ، كما أن إضافة السوائل إلى الأكياس المعقمة الجاهزة أو سحبها منها يحمل مخاطر عدم الدقة أو عدم التعقيم.
وقد تكون المؤسسات التي تُحضّر فيها محاليل CKRT داخل الصيدلية أكثر قدرةً على تخصيص محاليل منخفضة الصوديوم، إلا أن هذه الطريقة تحمل بدورها خطر أخطاء التحضير والتلوث الميكروبي.

استخدام D5W لتعديل الصوديوم
هناك طريقة أخرى عند استخدام المحاليل التجارية الجاهزة، وهي إعطاء ضخ إضافي من Dextrose 5% in Water – D5W
ويمكن إعطاؤه داخل دارة CKRT، عادةً بعد الفلتر	أو عن طريق ضخ جهازي منفصل.

لدى المرضى المصابين بنقص صوديوم الدم، يمكن حساب حجم D5W المطلوب إعطاؤه باللتر في الساعة للوصول إلى تركيز الصوديوم المستهدف وفق المعادلة:
VD5W = Qef × ([Na⁺]CKRT − [Na⁺]T) / [Na⁺]T
حيث:
الـ VD5W  حجم D5W باللتر/ساعة.
Qef معدل التدفق الكلي للسائل الخارج باللتر/ساعة.
[Na⁺] تركيز الصوديوم في سائل الديال و/أو محلول التعويض.
[Na⁺]T تركيز الصوديوم المستهدف.

مثال
إذا أردنا الوصول إلى تركيز صوديوم 125 ممول/ل باستخدام محلول CKRT يحتوي على صوديوم بتركيز 140 ممول/ل ومعدل سائل خارج كلي 2.5 لتر/ساعة فإن:
VD5W = 2.5 × (140 − 125) / 125
= 0.3 L/h
أي:
300 مل/ساعة من D5W
ويُزال الحجم الإضافي من D5W بصورة مستمرة عن طريق الترشيح الفائق وفق معدل الترشيح الفائق الصافي المطلوب.

رفع تركيز الصوديوم الفعّال
عندما تكون هناك حاجة إلى محاليل CKRT ذات تركيز صوديوم فعّال مرتفع، إما لتصحيح فرط صوديوم الدم الشديد بصورة تدريجية أو لتحقيق فرط صوديوم علاجي ، فيمكن استخدام المحلول الملحي مفرط التوتر بإحدى طريقتين:
1. إضافته إلى محاليل CKRT، عادةً باستخدام كلوريد الصوديوم 23.4%.
2. أو ضخه داخل دارة CKRT أو جهازيًّا، عادةً باستخدام كلوريد الصوديوم 3%.

مثال
لدى مريض وزنه 60 كغ، فإن جرعة مناسبة من السائل الخارج بمعدل 25  مل/كغ/ساعة ، تساوي 1,500  مل/ساعة
وبوجود صوديوم بتركيز 140 ممول/ل في محلول CKRT فإنّ : 
140 ممول/ل  تسرب خلال (1.5 لتر/ساعة) تعني 210  ممول/ساعة من الصوديوم ، بغض النظر عن نمط CKRT المستخدم.
يمكن بعد ذلك ضخ محلول كلوريد الصوديوم 3% بمعدل: 50  مل/ساعة
سواء داخل دارة الـ CKRT  وغالبًا بوصفه محلول تعويض بعد الفلتر أو عبر خط وريدي منفصل.
ويحتوي كلوريد الصوديوم 3% على 513 ممول/لتر 

وبالتالي تكون كمية الصوديوم الإضافي المسرب بسرعة 50 مل/ساعة هي: 
513 ممول/لتر  مضروبة بـ 0.05 لتر/ساعة (50 مل/ساعة) هي: 25.7  ممول/ساعة من الصوديوم الإضافي

وبالجمع بين المصدرين نحصل على: 210 ممول/ساعة  (من محلول الغسيل) +  25.7 ممول/ساعة (تسريب إضافي)  هو 235.7  ممول/ساعة 
من الصوديوم ضمن حجم إجمالي 1.55 لتر/ساعة (حجم سائل التعويض + حجم محلول الصوديوم 3% خلال ساعة)
وبالتالي يصبح تركيز الصوديوم الفعّال:
235.7 ممول/ساعة ÷  1.55 لتر/ساعة هو : 152  ممول/ل

الفكرة السريرية الأساسية في هذا المثال هي أن استخدام CKRT عادي بـNa 140  كان سيخلق gradient كبيراً 154 عند المريض في بداية جلسة العلاج مقابل 140 في سائل الغسيل . وقد يؤدي إلى خفض غير مرغوب فيه للصوديوم والأسمولالية عند مريض لديه cerebral edema  وintracranial hypertension  لذلك تمت إضافة  NaCl بتركيز 3% لجعل الـ effective CKRT sodium قريب من 152 ممول/لتر ، بحيث يصبح gradient صغيراً جداً  ، وبالتالي الحفاظ على therapeutic hypernatremia مع CKRT بشكل أكثر استقراراً 
الخلاصة:
140 = تركيز Na في محلول CKRT الأساسي.
152 = التركيز الفعّال للوصفة بعد إضافة 3% NaCl.
154 = صوديوم دم المريضة في بداية الحالة.
أما صوديوم الدم بعد ساعة فيحتاج حسابًا حركيًا، ولن يساوي 152 مباشرة.

البوتاسيوم والبيكربونات في محاليل CKRT
لأن الجرعة اليومية الكلية لتصفية المواد المذابة التي يوفرها CKRT أعلى من الجرعة التي يوفرها IHD ثلاث مرات أسبوعيًّا أو حتى يوميًّا، فإن تركيز البوتاسيوم المطلوب في محاليل CKRT للسيطرة على فرط بوتاسيوم الدم لا يحتاج عادةً إلى أن يكون منخفضًا بقدر ما هو مطلوب في الـ IHD .
فعادةً ما يكون 4 ممول/لتر من البوتاسيوم كافيًا ، إلا إذا كان فرط بوتاسيوم الدم شديدًا.
وقد استُخدم الأسيتات أو اللاكتات تاريخيًّا بوصفهما العوازل الرئيسية في محاليل KRT، لكن محاليل CKRT الحديثة أصبحت تعتمد بصورة شبه حصرية على البيكربونات. ويتراوح تركيز البيكربونات النموذجي بين 22–35  mEq/L

محاليل CKRT المتضمنة لل سترات كـ مضاد تخثر RCA
تكون محاليل CKRT المستخدمة مع مضاد التخثر بالسترات (Regional Citrate Anticoagulation, RCA) عادةً خالية من الكالسيوم، ما يسهّل خفض تركيز الكالسيوم داخل المرشح.
وتحتوي هذه المحاليل أيضًا عادةً على تركيز بيكربونات أقل، يبلغ نحو25 mEq/L
مقارنةً بمحاليـل CKRT القياسية الأخرى التي يكون تركيز البيكربونات فيها عادةً نحو: 35 mEq/L
والهدف من ذلك هو أخذ الحمل القلوي  alkali load الناتج عن السترات بعد استقلابها في الكبد في الحسبان.
وبخلاف اللاكتات، الذي ينتج كمية مولية مساوية من البيكربونات عند استقلابه، فإن:
كل جزيء سترات يُستقلب إلى 3 جزيئات من البيكربونات.
ومن المهم أيضًا أن بعض محاليل CKRT التجارية المحتوية على الفوسفات أصبحت متوفرة حاليًّا، بينما تكون محاليل CKRT  التقليدية خالية من الفوسفات.

تحقيق توازن السوائل  Achieving Fluid Balance
كما ذُكر سابقًا، من أهم المزايا العملية لـ CKRT قدرته على إزالة السوائل بصورة مستمرة وتدريجية.
وتستخدم أجهزة CKRT تقنيات قياس وزنية  Gravimetric أو قياس حجمية  Volumetricلقياس معدلات جريان السوائل بدقة.
ويؤدي ذلك إلى تحقيق دقة أكبر بكثير في التحكم بالحجم مقارنةً بالمضخات التقليدية المستخدمة لإعطاء السوائل الوريدية.

التمييز بين UFnet وتوازن المريض
الـ UFnet  على مستوى الجهاز هو صافي إزالة الجهاز بعد طرح معدل محلول التعويض من معدل الترشيح الفائق الكلي. 
أما توازن السوائل لدى المريض فيشمل جميع السوائل الداخلة والخارجة، بما فيها الأدوية والتغذية والسوائل الوريدية والبول ومخرجات أخرى.
لذا لا يعادل رقم UFnet توازن المريض الكلي [4].
Machine UFnet ≠ Patient net fluid balance

وصف الترشيح الفائق الصافي
توجد عدة طرق لوصف الترشيح الفائق الصافي.
وأكثر الطرق شيوعًا هي أن يقوم طاقم التمريض بإجراء تعديلات كل ساعة على معدل الترشيح الفائق الصافي للجهاز للوصول إلى الأهداف الموصوفة لتوازن السوائل الصافي لدى المريض، سواء كانت هذه الأهداف ساعية أو يومية.

وعلى الرغم من وجود العديد من التجارب الجارية، فما تزال البيانات الصارمة التي تحدد أفضل استراتيجية لإدارة الحجم باستخدام CKRT غير كافية.
ولدى أي مريض بحالة حرجة يحتاج إلى CKRT، ينبغي لفريق أمراض الكلى وفريق العناية الحرجة استخدام جميع البيانات المتاحة المتعلقة بـالحالة الديناميكية الدموية و حالة السوائل.
ويُفضّل أن تتضمن هذه البيانات مقاييس ديناميكية لحالة الحجم، وذلك لتوجيه وصف الترشيح الفائق الصافي.
إضافةً إلى ذلك، فإن الطبيعة المتغيرة باستمرار للحالات الحرجة تستلزم إعادة تقييم متكرر ومتسلسل لأهداف الترشيح الفائق ومدى تحمّل المريض له.

الفوسفات في محاليل CKRT
كثير من المحاليل المستخدمة في CKRT لا تحتوي على الفوسفات؛ لذلك قد يحدث نقص فوسفات الدم أثناء العلاج المستمر. في دراسة رصدية كبيرة، ارتبطت المحاليل المحتوية على الفوسفات بانخفاض حدوث نقص الفوسفات مقارنةً بالمحاليل غير المحتوية عليه (21% مقابل 62%). هذه علاقة رصدية وليست إثباتًا على تحسن النتائج السريرية [3].
تُراجع تراكيز الفوسفات دوريًا، ويُختار التعويض أو المحلول المحتوي على الفوسفات وفق نتيجة المختبر، والتركيب المتاح، والبروتوكول.



خطة المراقبة
1. مراجعة صوديوم الدم وتواتر القياس عند تعديل تركيز الصوديوم في المحلول أو إضافة  D5W
2. متابعة البوتاسيوم، الفوسفات، المغنيسيوم، الكالسيوم، والبيكربونات وفق حالة المريض.
3. تسجيل UFnet الموصوف والمحقق إلى جانب توازن السوائل الكلي للمريض.
4. إعادة مطابقة إعداد المضخة مع وصفة العلاج بعد كل تغيير في المحاليل أو معدلات التدفق.
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