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Giriş

Yoğun bakım hastalarında, renal replasman
tedavisi gerektiren akut böbrek yetmezliği sık
karşılaşılan bir durumdur. Yoğun bakımda yatan
hastalar hemodinamik sorunlar, inotrop ve vazopressör
ajanların kullanılma gerekliliği veya hipotansiyon
nedeni ile konvansiyonel aralıklı hemodiyalizi tolere
edemeyebilirler. Konvansiyonel aralıklı hemodiyalizde
yineleyen hipotansiyon atakları renal kan akımını
bozarak renal iskemiyi daha da artırabilir. Bu nedenle
her diyaliz tedavisi dikkatle monitörize edilmeli ve
renal hasarı daha da artıracak hemodinamik
dengesizliklerden kaçınmalıdır (1). Akut böbrek
yetmezliği olan yoğun bakım hastalarında aralıklı
diyalizin her gün yapılmasının, gün aşırı veya daha
uzun aralıklarla yapılmasına göre mortaliteyi azalttığı
rapor edilmiştir (2). 1977 yılında Kramer ve arkadaşları
tarafından daha yavaş ve devamlı ultrafiltrasyon oranı
olan, hemodinamik olarak daha iyi tolere edilebilen ve
sıvı dengesinin daha iyi ayarlanabildiği devamlı
arteriovenöz hemofıltrasyon tekniği ortaya atıldı (3).
Günümüze kadar uzanan süreçte, yoğun bakım
ünitelerinde renal destek tedavi uygulamaları giderek
artmaktadır (4). Sepsiste, sitokinlerin dolaşımdan
uzaklaştırılmasına yönelik olarak sürekli renal
replasman tedavisi kullanımı ile ilgili çalışmalarda
belirgin bir artış vardır (5-8).

Sürekli renal replasman tedavisinin teknik
özellikleri

Sürekli renal replasman tedavisiyle (SRRT) ilgili ilk
klinik tecrübeler sürekli arteriovenöz hemofiltrasyon
(SAVH) ile olmuştur. Başlangıçta SAVH'nun aralıklı
hemodiyalize (AHD) göre bazı klinik avantajlarının olduğu
görülmüştür. Bunlar başlıca hemodinamik stabilite,
intravasküler volümün kontrolü ve nutrisyonel destek
alanlarıdır. SAVH'nun başlıca dezavantajları ise arteriel
kanülasyona gereksinim göstermesi, optimal koşullar
altında bile sınırlı solut klirensidir (9). Bu sistemdeki ilk

teknik değişiklik predilusyon (replasman sıvısının filtre
sonrası yerine filtre öncesine verilmesi) ile kreatinin
klirensinin artırılması ve daha sonra yapılan major teknik
değişiklik ise hemofiltreye ek bir yan girişin eklenmesidir.
Bu ek girişten, ters akımlı diyalizat düşük akım hızında
verilerek, ek difüzyon ile olan solut klirensinin sağlanması
mümkün olmuştur. Bu yeni teknik sürekli arteriovenöz
hemodiyafıltrasyon (SAVHDF) olarak adlandırılmıştı^ 0)
(Resim 1). SAVHDF'un çıkışı ile yoğun bakım
ünitelerinde AHD'nin kullanımı önemli ölçüde azalmıştır.
Bu yöntemle, hastaların kiloları ve katabolik durumları ne
olursa olsun ters akımlı diyalizat akımının artırılması ile
üremik kontrol sağlanabilmektedir (11). Arterial tedaviler
bir pompaya gereksinim göstermedikleri için daha basit
olmakla beraber, arterial kanülasyonun ciddi sorunları
vardır (12). Bu nedenle, çift lumenli venöz katetere
gereksinim gösteren venövenöz teknikler daha güvenli
görünmektedir. Venövenöz teknikte uygun bir hava tuzağı,
basınç monitörleri ve bir pompaya gereksinim vardır. Hem
SVVH hem de SVVHDF çok iyi üremik kontrol sağlar.
Pompa yardımı ile amaçlanan tedavi sonuçlarına ulaşmak
için tam bir kontrol sağlanmış olur (13).

Devamlı renal replasman tedavileri kullanılan
membrana, solut transport mekanizmalarına, diyaliz
solüsyonunun kullanılıp kullanılmadığına ve vasküler
girişime göre değişikler gösterir. Membranlar düşük
veya yüksek permeabiliteli olabilirler. Yüksek
permeabiliteli membranlar genellikle selüloz yapıdadır
ve difüzyon amacı ile kullanılırlar. Bu durumda diyaliz
solüsyonu filtre içerisinde kan akımına ters yönlü
olarak akar ve bu tekniğe sürekli venövenöz
hemodiyaliz (SVVHD) adı verilir. Bu teknik ile üre ve
diğer küçük moleküller temizlenirken orta ve büyük
moleküller temizlenemez. Diğer membran tipi
sentetiktir, genellikle konveksiyon veya konveksiyon
ve difüzyonun karışımını sağlayabilmek mümkündür.
Yalnızca konveksiyon yolu ile difüzyon sağlanıyorsa
sürekli venövenöz hemofıltrasyon (SVVH) adı verilir.
Transport hem difüzyon hem de konveksiyon yolu ile
oluyorsa bu tekniğe de sürekli venövenöz
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hemodiafiltrasyon (SVVHDF) adı verilir.
Hemofiltrasyonda solut klirensi ultrafıltrat miktarı
tarafından belirlenir. Hemodiyafiltrasyonda diyalizatın
varlığı küçük ve büyük moleküllerin temizlenmesini
sağlar. Hekimler, teknikler arasındaki performans
farklılıklarını detaylı olarak öğrendikleri zaman hastaya
göre en uygun tedavi şekli seçilir.

Son yıllarda devamlı renal replasman tedavisi
amacı ile kullanımı oldukça kolay cihazlar
geliştirilmiştir. Setlerin prime edilmesi cihazlar
tarafından otomatik olarak yapılabilmektedir. SVVH
akut böbrek yetmezliğinin tedavisi yanında, septik şok
gelişmiş hastalarda sitokinlerin klirensi amacıyla da
kullanılmaktadır (14). Yüksek volümlü hemofiltrasyon
da sık kullanılmaktadır (15). Hemofiltrasyon devreleri,
ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu devreleri ile
birleştirilerek, infantlarda kalp ameliyatları esnasında,
dolaşım volumü ve total vücut sıvısı etkin olarak
kontrol edilebilmektedir (16).

SRRT de ekstrakorporeal sistemin antikoagule
edilmesi gereklidir ve bu amaçla en sık heparin
kullanılır ancak heparinin antikoagülan etkisi bazen
yetersiz olabilir çünkü heparin yalnızca serbest
trombini inhibe eder, fibrine bağlı trombin üzerine
etkisi yoktur. Heparin ile ilgili diğer bir sorun da
heparine bağlı trombositopenidir. Bu gibi durumlarda
alternatif ajanlar, örneğin sitrat, antikoagülasyon amacı
ile kullanılır. Ülkemizde olmayan hirudin de bu amaç
için nadiren kullanılmaktadır. Biz saatte 500—800 ünite
heparini ekstrakorporeal devrelere veriyoruz ancak
kanama riski olan hastalarda dönüş kısmına protamin
infüzyonu ekliyoruz. Set içerisinde pıhtılaşmayı
önleme yöntemlerimden birisi ultrafıltrat oranının %
20'nin altında tutulmasıdır.

Klinik uygulamalar

SRRT yoğun bakım hastalarında ideal bir renal
destek şeklidir. Bu yöntem periton diyalizi ve aralıklı
konvansiyonel diyalize bir çok üstünlükleri olduğu için
gelişme şansı bulmuştur. Periton diyalizi sık olarak
peritonite yol açtığı, yeterli üremik kontrol sağlamadığı
ve diyafragmatik harekleri engelleyerek ek kardiyak ve
pulmoner sorunlara yol açtığı için yetişkin yoğun
bakım hastalarında uygun bir tedavi şekli değildir.
Periton diyalizi solüsyonlarında osmolarite glikoz ile
sağlanır ve bu durum kan şekeri kontrolünü zaman
zaman zorlaştırabilir (17).

Yeterli randomize kontrollü çalışmalar olamasa
da SRRT'nin aralıklı hemodiyalize belirgin
üstünlükleri vardır. Örneğin hemodiyaliz
uygulamalarının %20-30'unda ciddi hipotansiyon
atakları oluşur (18). Böyle bir hipotansiyonun renal
fonksiyonları bozucu etkisi vardır (19). Aralıklı

hemodiyalizde etkin volüm kontrolü ancak aralıklı
olarak sağlanabilir. SRRT de volüm kontrolü
devamlıdır örneğin ani gelişen kan ve kan ürünleri
gereksiniminde hastadan çekilen volüm de artırılabilir.
Aralıklı hemodiyaliz uygulamasında çok iyi dökümente
edilmiş olan tedaviye bağlı renal hasar, SRRT de
intravasküler volümde ani değişiklere izin
verilmediğinden kaçınılması mümkün bir
komplikasyondur (19,20).

SRRT ile üremik kontrol aralıklı hemodiyalize
göre daha etkin olarak sağlanabilir (21). SVVH ile İL/
saatte elde edilen üre klirensini sağlamak için aralıklı
hemodiyalizi günlük olarak yapmak gereklidir.
Haftalık olarak aynı volümün klirensi bile olsa SRRT
ile solut temizlenmesi daha fazla olacaktır çünkü SRRT
sırasında hemen hemen sabit bir plazma solut seviyesi
söz konusudur. Ayrıca aralıklı hemodiyalizin geceleri
ve hafta sonları yapılması hemen her zaman zordur.
Bütün bu nedenlerden dolayı SRRT yapılan hastalarda
daha düşük üre ve kreatinin değerleri sağlanır (22).
Yoğun bakım hastalarında diyaliz dozunun artırılması
ile sağkalım açısından daha iyi sonuç alınmıştır (23).
Yoğun bakım hastalarının akut böbrek yetmezliğinde
gün aşırı hemodiyaliz ile günlük hemodiyaliz yapılması
karşılaştırıldığı zaman her gün hemodiyaliz yapılan
hastalarda daha iyi üremik kontrol, daha az sayıda
hipotansif atak, daha hızlı akut böbrek yetmezliği
düzelmesi (mean [±SD], 9±2 vs. 16±6 gün; p=0.001)
bulunmuştur. Bu çalışmada tedaviye göre
değerlendirilmiş mortalite oranı her gün diyaliz
yapılanlarda %28, günaşırı diyaliz yapılanlarda %46
bulunmuştur (P=0.01) (2). Bu sonuçlara dayanarak
SRRT ile sağlanan daha iyi üremik kontrolün sağkalım
üzerine olumlu etkisi olabileceği spekülasyonu
yapılabilir. SRRT'nin aralıklı hemodiyalize göre daha
iyi metabolik kontrol sağladığını düşündüren başka
nedenler de vardır. Örneğin SRRT'nin serum fosfat
seviyesini daha hızlı ve etkin olarak kontrol ettiği
gösterilmiştir (24). SRRT fosfat seviyesini düşürmekte
öylesine etkindir ki, hipofosfatemi SRRT'nin önemli
komplikasyonlarından biridir.

Aralıklı hemodiyaliz yapılan akut böbrek
yetmezlikli hastalarda yeteri1' üremik kontrolü
sağlayabilmek amacı ile proteinden kısıtlı diyetler
uygulanır. Bu durum, zaten negatif olan nitrojen
dengesi durumunda ek bir protein açlığı demektir. Tam
tersine, SRRT yapılan hastalarda sıkı üremik kontrol
nedeni ile volüm ve protein kısıtlaması gerekmez (25).
SRRT'de volüm kontrolü de daha sıkı olarak
yapılabildiğinden beslenme için gerekli volüm
rahatlıkla hastaya verilebilir. SRRT'de kullanılan
membranlardan verilen aminoasitin %10'u kaybedilir
ancak bu oran aralıklı hemodiyaliz veya periton
diyalizinden daha fazla değildir (26).
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Bazı hasta guruplarında SRRT aralıklı
hemodiyalize göre tercih nedeni olarak ön plana
çıkmaktadır. Örneğin kafaiçi basınç artışı olan
hastalarda aralıklı hemodiyaliz sırasında ortaya
çıkabilen ani kafaiçi basınç artışı atakları SRRT ile
ödenebilmektedir (27,28). SRRT'den yarar gören
diğer bir hasta gurubu da kalp yetmezliği bulunan
hastalardır. Refrakter konjestif kalp yetmezliğinde var
olan humoral-hemodinamik kısır döngünün mekanik
yöntemlerle hastalardan uzaklaştırılan fazla volüm ile
kırıldığı ve bu amaçla kullanılacak SVVHF'nin uygun
bir yöntem olduğu gösterilmiştir (29). Avrupa
kardiyoloji birliği kalp yetmezliği çalışma gurubu
tarafından transplantasyon için bekleyen hastalarda
zaman kazanabilmek amacı ile ultrafıltrasyon
kullanımını önerilmiştir (30). Kalp cerrahisi olan
hastalarda da bazı klinik yararlar bildirilmiştir (31).

Sepsis ve endotoksik şok SRRT'nin en yaygın
kullanıldığı alanlar içerisindedir. Buradaki hipotez
hemofıltrasyon ile sitokinlerin, komplement aktivasyon
ürünlerinin ve araşidonik asit metabolitlerinin kandan
uzaklaştırıldığıdır. Ancak yapılan çalışmalara rağmen
henüz sepsiste hemofiltrasyonun rolü açık değildir
(5,6). Sepsis fizyopatolojisinde önemli rol oynayan
tümör nekrozis faktör (TNF) 54.000 Da ağırlığındadır
ve yüksek permeabiliteli membranlardan konvektif
difüzyonu mümkündür. Ancak bir çok çalışmada
plazma TNF seviyesinde hemofıltrasyon ile ciddi
değişiklik olmadığı bildirilmiştir (32,33). Sepsis
mediatörlerinin azaltılmasında bir başka mekanizma da
membran tarafından adsorbsiyondur. Bu adsorbsiyon
seçicidir ve membran yapısı ile yakından ilişkilidir
(33,34). Ancak bu adsorbsiyon birkaç saatte
doygunluğa ulaşır. Bu durumda birkaç saatte bir
membranm değiştirilmesi gerekmektedir. Kellum ve
arkadaşlarınca yapılan bir çalışmada, plazma TNF
seviyesinde hemofıltrasyon ile belirgin bir düşüş
sağlandığı halde ultrafıltratta önemli miktarlarda TNF
bulunmaması adsorbtif etkiyi düşündürmüştür. Daha
yüksek kan akımlarında ve fıltrasyon oranlarında hem
sitokinlerin konvektif klirensi artırılabilir hem de artan
transmembran basınçları nedeni ile daha derinlerde
adsorbsiyon sağlanabilir. Yalnızca TNF değil, diğer
inflamatuar sitokinlerden IL-6 ve IL-8'in
hemofıltrasyon ile plazma seviyelerinin azaldığı
gösterilmiştir (35). Septik hastalarda hemofiltrasyonun
sağkalım üzerine olumlu etkilerinin olduğunu ileri
süren çalışmalar vardır (36,37). Bu deneysel
çalışmalarda hemofıltrasyon septik uyarının hemen
öncesi veya sonrasında başlatılmıştır fakat böyle bir
uygulama klinik koşullarda mümkün değildir. Ayrıca
endotoksin veya bakteri verilerek oluşturulan deneysel
septik şok modelleri, insanlarda görülen septik şok gibi

hiperdinamik değil, hipodinamiktir. Gerçek
intraperitoneal enfeksiyon modeli ile yapılan bir
çalışmada ise sağkalımda artış görülmemiştir (38). Bu
sorulara yanıt bulunması için büyük, randomize ve
kontrollü çalışmalara gereksinim olduğu bir gerçektir.

Yoğun bakım ünitelerinde karşılaşılan solunum
yetmezliğinin en sık nedeni, akut respiratuar distres
sendromudur (ARDS). SRRT ile plazmadan
proinflamatuar sitokinlerin uzaklaştırılması sepsiste
olduğu gibi ARDS'de de, teorik olarak, yararlı olabilir.
Ayrıca volüm çekilmesi ile ekstravasküler akciğer
sıvısının (EVAS) azaltılası ARDS'de yararlı olabilir.
Hemofıltrasyon ile EVAS ve shunt fraksiyonu hem
ARDS hem de akciğer ödemi olan hastalarda
azalmaktadır (39). Ancak hemofıltrasyon ile çekilen
volüm sonucu kardiyak debi düşebileceği için bu tip
hastalarda hemofıltrasyon kardiyak debi kontrol
edilerek uygulanmalıdır.

Birkaç olgu sunumunda hemofiltrasyonun laktik
asidoz tedavisinde kullanılabileceği ileri sürülmüştür
(40,41). Hemodinamik olarak stabil ve laktik asit
seviyeleri normal hastalarda, laktik asit klirensine
hemofiltrasyonun katkısı %0.5-3.2 bulunmuştur (41).
Laktik asit klirensi bozulmuş olan hastalarda bu katkı
önemli olabilir.

Rabdomiyolizde SRRT yararlı olabilir.
Myoglobinin molekül ağırlığı 17,000 Da dır ve fıltratta
bol miktarda myoglobin bulunur. Ayrıca
hemofıltrasyon ile myoglobin seviyesinde hızlı bir
düşüş olduğu gösterilmiştir (42).

Tümör lizis sendromunda ürik asit kristalleri veya
kalsiyum fosfat kompleksleri renal tubüler
obstrüksiyon ile böbrek yetmezliğine yol açabilir. Hem
ürik asit hem de fosfat küçük moleküllerdirler ve
konvansiyonel hemodiyaliz ile etkin olarak plazmadan
uzaklaştırılırlar ancak stabil olmayan hastalarda
SRRT'nin yeri vardır (43). Yüksek riskli hastalarda
SRRT ile akut böbrek yetmezliği önlenebilir.

Çoklu organ yaralanmalarında enfeksiyöz
olmayan sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS)
ve sonuçta çoklu organ yetmezliği (MODS) gelişebilir.
Aynı infeksiyöz SIRS'da olduğu gibi bir çok sitokin
aktive olmuş inflamatuar hücreler ve endotelden
salınır. Sepsiste SRRT kullanma mantığı burada da
geçerlidir. Çoklu organ yaralanması olan hastalarda
proflaktik olarak uygulanan venövenöz hemofıltrasyon
çoklu organ yaralanmasına kardiovasküler yanıtı
azaltmakta ve dokuların oksijen ekstraksiyonunu
artırmaktadır (44). Travma hastalarının akut böbrek
yetmezliğinde SRRT'nin erken başlatılması
(BUN<60mg/dL) ile BUN'nin 60 mg/dL olduktan
sonra başlatılması karşılaştırıldığında, erken
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hemofiltrasyon gurubunda sağkalımın daha yüksek
olduğu gösterilmiştir (45).

Sürekli renal replasman tedavisinin
başlatılması ve sonlandırılması

Uygulanacak en iyi tedavi seçeneği
konvansiyonel hemodiyaliz olduğu zaman, hasta
hemodinamik olarak stabil değilse, tedavi
hemodinamik stabilizasyon sağlanana kadar ertelenir.
Birkaç gündür vazopressör ilaçlar aldığı halde hastada
anüri, nispeten düşük arterial kan basıncı, hafif
metabolik asidoz, potasyumda hafif yükselme olabilir
ve BUN seviyesi 40-45mmol/L civarında ise üremi
kontrolünü bozmamak için beslenmeye henüz
başlanmamış olabilir. Böyle bir hastayı değerlendiren
her nefrolog konvansiyonel hemodiyalizin
oluşturabileceği tehlikeleri görür ve genellikle bu
konsültasyona verilecek yanıt, hastada henüz
hemodiyaliz endikasyonu olmadığı, ertesi gün hastanın
yeniden değerlendirileceğidir. Böyle bir hastada SRRT
hemen ve agressif olarak başlanmalıdır. Hangi
hastalara SRRT başlanması gerektiği hakkında bazı
genel öneriler yapmak mümkündür (Tablo 1).

SRRT başlanmasının kesin endikasyonları
olmadığı gibi ne zaman bitirileceği hakkında da kesin
bilgiler yoktur. Ancak ünitemizde SRRT mümkün
olduğu kadar erken başlanmakta ve- mümkün
olduğunca da geç bitirilmektedir. Önümüzdeki en

büyük engel SRRT için gerekli olan setlerin yüksek
maliyetidir. SRRT'nin durdurulması ile ilgili bazı
genellemeler yapmak da olasıdır (Tablo 2). SRRT için
genellikle önerilen, tedaviye son verdikten sonra
hastanın 12-24 saat takip edilmesi ve gerekirse
tedaviye yeniden başlanmasıdır.

Sürekli renal replasman tedavisinin
koni plikasyon lan

SRRT invazif bir işlemdir ve komplikasyonlan
vardır. Teknik komplikasyonlardan en önemli olanları
filtrenin pıhtılaşma ile tıkanması ve sistemin
etkinliğinin azalmasıdır. Bu teknik komplikasyonlar
filtre öncesine replasman sıvısı eklenmesi ve
ekstrakorporeal devrelerdeki kan akımının artırılması
ile azaltılabilir. Klinik komplikasyonlar arasında ise
tedaviye bağlı hipovolemi ve kanama vardır. Tedaviye
bağlı hipovolemi ultrafıltrasyon kontrol cihazları ile
engellenebilir. Kanama ise yalnızca daha az
antikoagülan kullanılması ile önlenebilir. Filtre
içerisinde pıhtılaşmayı önlemek amacı ile çok yüksek
oranlarda antikoagülan kullanmak uygun değildir. Biz,
ultrafıltrat oluşmaya devam ediyorsa 72 saate kadar
filtreleri değiştirmiyoruz. Hipotermi, hipofosfatemi,
damar giriş yerinde tromboz ve hematom gibi
komplikasyonlar ise işlemin kendisinden çok uygulama
hataları sonucu oluşan komplikasyonlardir.

Qb = 50-100 mL/dakika Qf = 2-5 mL/dakika

2 SAVH-SVVH

Qb = 50-200 mL/dakika
Qf= 8 - 2 5 mL/dakika (K = 12-36 L/24 saat)

Yavaş devamlı ultrafıltrasyon (Arter-Ven vaya Ven-Ven):
Ekstrakorporeal bir sistemle kan arterionevöz veya
venovenöz şekilde yüksek permeabiliteli bir membrandan
geçirilir. Membrandan oluşan ultrafıltrat replase edilmez ve
bu net olarak hastanın sıvı kaybı demektir. Sorunun yalnızca
intravasküler volüm yüksekliği olduğu durumlarda uygula-
nır.

Sürekli hemofiltrasyon (Arter-Ven veya Ven-Ven):
Ekstrakorporeal bir sistemle kan arterionevöz veya
venovenöz şekilde yüksek permeabiliteli bir membrandan
geçirilir. Membrandan oluşan ultrafıltrat, istenen klirensin
sağlanması ve volüm kontrolü amacı ile kısmen veya
tamamen replase edilir.

1 YDUF



3. SAVHD-SVVHD 4. SAVHDF - SVVHDF

Qb = 50-200 mL/dakika, Qf = 2-4 mL/dakika,
Qd: 10-20 mL/dakika (K = 14-36 L/24 saat)

Sürekli hemodiyaliz (Arter-Ven vaya Ven-Ven): Kan düşük
permeabiliteli bir diyalizörden geçirilir ve ters akımlı diyaliz
solüsyonu diyaliz bölmesine verilir. Solut klirensi hem
difuzyon hem de konveksiyon ile sağlanır. Sıvı dengesini
sağlayabilmek için replasman solüsyonu gereklidir. Hem
küçük hem de büyük moleküller üzerine etkilidir.

Do + UF
Qb = 50-200 mL/dakika, Qf = 8-12 mL/dakika,
Qd: 10-20 mL/dakika (K = 20-40 L/24 saat.)

Sürekli hemodiyafiltrasyon (Arter-Ven vaya Ven-Ven):
Kan yüksek permeabiliteli bir diyalizörden geçirilir ve ters
akımlı diyaliz solüsyonu diyaliz bölmesine verilir. Solut
klirensi hem difuzyon hem de konveksiyon ile sağlanır. Sıvı
dengesini sağlayabilmek için replasman solüsyonu gereklidir.
Hem küçük hem de büyük moleküller üzerine etkilidir.

Resim 1: Farklı SRRT şekilleri. A, arter; V, ven; Qb, kan akımı; Qd, diyalizat akımı; Qf, ultrafıltrasyon oranı; Di, diyalizat
girişi; Do, diyalizat çıkışı; UF, ultrafiltrat; P, pompa (yalnızca ven-ven şeklinde); R, replasman sıvısı.

Tablo 1. Yoğun bakımda SRRT başlanması endikasyonlan

1. Oligüri(>12-24saat)

2. Anüri (>12 saat)

3. Ciddi metabolik asidoz (p<7.10)

4. Azotemi (BUN > 40 mmol/L)

5. Üremiye bağlı organ tutulumu (perikadit, ansefalopati, nöropati, myopati)

6. Hiperkalemi (K+>6.5 mEq/L veya hızla yükselen K+)

7. Ciddi disnatremi (Na+>160 veya <115 mQ/L)

8. Hipertermi (ateş>39.5°C)

9. Ciddi akciğer ödemi

10. Diyalizle temizlenebilen bir madde ile intoksikasyon veya aşırı doz

11. Akciğer ödemi ve/veya ARDS olan bir hastaya aşırı kan, kan ürünleri ve yüksek volümlü nutrisyon gereksinimi

Tablo 2. Yoğun Bakımda SRRT sonlandirma kriterleri

1. SRRT başlama kriteri ortadan kalkmış ise

2. 24 saatten daha uzun bir süredir idrar volümünün lmL/kg/saat ve üzerinde olması

3. Mevcut idrar volümü ile sıvı dengesinin sağlanabiliyor olması

4. SRRT ile igili bir komplikasyonun olması
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