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Ozgiin Arastirma/Original Investigation

Hastanede Yatan Hastalarda Akut Bobrek Hasar1 Tedavisinde Aralikli
Hemodiyaliz mi, Siirekli Hemodiyaliz mi?

Should Hemodialysis for Renal Replacement Treatment in Hospitalized
Patients with Acute Kidney Injury be Intermittent or Continuous

oz
AMAC: Akut bobrek hasart (ABH) hastanede yatan hastalarda tiim gelismelere kargin siklikla
goriilebilen oliim riski yiiksek bir komplikasyondur. Aralikli ve siirekli hemodiyaliz (HD) ABH i¢in

bobrek yerine koyma tedavisi yontemlerindendir. Calismamizda, hastanede yatan hastalarda siirekli HD
(SHD) ve aralikli HD (AHD) yontemlerini 6liim oranlar1 agisindan karsilagtirmay1 amacladik.

GEREC ve YONTEMLER: Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 2008 yili icinde ABH
tanist konularak HD uygulanan 72 hasta calismaya alindi. Nefroloji konsiiltasyonu ile bobrek yerine
koyma tedavisi gerektiren hastalara AHD ya da SHD uygulandi. Hasta verileri geriye doniik olarak
dosyalarindan kaydedildi.

BULGULAR: Hastalar hemodiyaliz yontemlerine gore iki gruba ayrildi (38 AHD, 34 SHD). Oliim
orani (%52,6, %88.2), oligoaniiri (%63,2, %94,1), inotrop gereksinimi (%28,9, %85,3), sepsis (%15.8,
%55.9), mekanik solutma (%15.,8, %76,5), operasyon dykiisii (%2,6, %32 .4) ve SOFA skoru (7,1, 9.5)
SHD grubunda anlaml: olarak yiiksek bulundu.

SONUC: SHD uygulanan grupta 6liim oranini yiiksek bulduk. Hemodinamik dengesizlik, coklu organ
yetmezligi ve ek hastaliklarin varligi nedeni ile prognozu koétii hastalarda SHD’in tercih edilmesi
yiiksek oliim orani ile iligkili olabilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Akut bobrek hasar1, Bobrek yerine koyma, Hemodiyaliz

ABSTRACT

OBJECTIVE: Acute kidney injury (AKI) is a frequent complication of hospitalized patients that is
associated with high mortality rate despite all developments. Continuous and intermittent hemodialysis
are renal replacement treatment modalities for AKI. In our study we aimed to compare the mortality
rates of continuous hemodialysis (CHD) and intermittent hemodialysis (IHD) in hospitalized patients.

MATERIAL and METHODS: Seventy-two patients in Uludag University Hospital diagnosed with
AKI in 2008 were enrolled our study. Intermittent or continuous hemodialysis was prescribed by the
nephrology counsultant. Data were recorded from patients files retrospectively.

RESULTS: Patients were divided into two groups (38 IHD, 34 CHD). Mortality rate (52,6%, 88,2%),
oligoanuria (63.2%, 94.1%), positive inotrope therapy (28.9%, 85.3%), sepsis (15.8%, 55.9%),
mechanical ventilation (15.8%, 76.5%), rate of surgery (2.6%, 32.4%) and the SOFA score (7.1, 9.5)
were significantly higher in CHD group.

CONCLUSION: The mortality rate was higher in CHD group, and this might be associated with the
greater severity of problems such as hemodynamic instability, multi-organ dysfunction and co-morbid
diseases in this group.

KEY WORDS: Acute kidney injury, Renal replacement, Hemodialysis
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GIRIS

Akut bobrek yetmezligi (ABY), iire ve diger azotlu
bilesiklerin birikimine, hiicre dig1 siv1 ve elektrolit dengesinde
bozukluklara neden olan bobrek islevlerinin hizli kaybidir.
Literatiirde ABY tanimt ic¢in epidemiyolojik ve klinik bir ¢cok
calisma yapilmistir (1). Yaklagik 35 tanimlama vardir (2).
Bu nedenle ABY tanimlamasi i¢in serum kreatinin ve idrar
miktar1 verilerinin kullanildig1 ortak tanimlama olg¢iitlerinin
gelistirilmesi amaglanmugtir. {1k olarak 2004 yilinda RIFLE
Olciitleri bildirilmistir (3). Daha sonra ABH tanimimi ve
ciddiyetini belirleyen AKIN olg¢iitleri gelistirilmistir. AKIN
oOlciitlerine gore ABY’ni de kapsayan akut bobrek hasari
(ABH); 48 saat i¢inde serum kreatinin degerinin bazal degere
gore =0,3 mg/dL veya =%50 artmasi ya da 6 saatten fazla
oligiiri (<0,5 mL/kg/saat) olmas1 seklinde tanimlanmistir (4-6).
ABH ciddiyeti ise 3 evre ile belirlenmigtir. Evre 1 risk, evre 2
hasar, evre 3 yetmezlik olarak tanimlanmigtir. ABY yerini ABH
terimine biraktig1 icin yazimizda da ABH terimi kullanilmigtir.

ABH, hastanede yatan hastalarda siklikla akut tubuler
nekroza bagli olarak %]1-25 oraninda goriiliir. Literatiirde
hastanede yatan hastalarda Oliim orant %20-60 arasinda
degismektedir (7). Yogun bakim iinitelerinde (YBU) ABH
insidans1 %10-23, 6lim orant %50-90 arasinda bildirilmigtir
(7-13). Bobrek yerine koyma tedavisi (BYKT) gerektiren
durumlarda 6liim oran1 %90’a kadar ¢cikmaktadir. BYKT olarak
siklikla hemodiyaliz (HD) tercih edilmektedir. BYKT gereken
hastalarda aralikli HD (AHD), siirekli HD (SHD) (ven6venoz
HD, ven6vendz hemofiltrasyon, venévenoz hemodiyafiltrasyon)
ya da son zamanlarda tamimlanan araliksiz diisiik etkinlikli
diyaliz (SLED) kullanilmaktadir.

Ozellikle AHD ve SHD yontemlerinin kargilastirildigs
bir¢ok calisma yapilmistir. ABH nedeni ile BYKT uygulanan
hastalarda ©6liim oranit ve bobrek sag kalimi agisindan cogu
caligsmada fark bulunmamustir.

Bu calismada, Hastanemizde 1 yil icinde ABH tanist ile
HD tedavisi uygulanan hastalar incelenmistir ve AHD ile SHD
yontemlerinin 6liim orani iizerine etkilerinin karsilagtiritlmasi
amaclanmigtir.

GEREC ve YONTEMLER

2008 yilinda 1 y1l siireyle Hastanemiz nefroloji veya diger
klinik, acil servis ve yogun bakim iinitelerinde ABH tanist ile
HD tedavisi uygulanan 18 yas ve iistii hastalar caligmaya alind1.
Nefroloji konsiiltasyonu sonucunda hastalara AHD veya SHD
uygulandi. Tki grup demografik bilgiler, yatis nedenleri, ABH
nedenleri, ek hastalik varligi, 6lim oranlari, sepsis varligi,
inotrop gereksinimi, aniiri, mekanik solutma gereksinimi, SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment) skoru ve hastanede kalig
stireleri acisindan karsilagtirildi.

Hastalik ciddiyetini belirlemek icin SOFA skoru kullanildi.
SOFA skoru 1994°de ilk olarak septik hastalarda kullanilmak

lizere gelistirilmis daha sonra ise septik olmayan hastalarda da
kullanilan organ yetersizligi ve hastalik ciddiyetini belirlemede
kullanilan skorlama sistemidir. YBU hastalarinda solunum,
karaciger, pihtilagsma, kardiyovaskiiler, bobrek ve merkezi
sinir sistemi islevleri degerlendirilir. Tiim sistemler 0-4 arasi
puanlandirilir (14). Mekanik solutma destegi ve sedasyon
uygulanan hastalarimiz oldugundan ve geriye doniik Glasgow
koma skorunun hesaplanmasinin zor olacagindan hi¢bir hastada
merkezi sinir sistemi puanlandirmasi yapilmadi. En diisiik skor
0, en yiiksek ise 20 olacak sekilde hesaplama yapildi. Hastalarin
SOFA skorlar1 HD uygulanan ilk giindeki klinik ve laboratuvar
degerlerine gore hesaplandi.

Akut bobrek hasarit tanist konulan hastalarda, Bobrek
Yerine Koyma tedavisi gereksinimi hipervolemi, antiri, oligiiri,
hiperpotasemi, ciddi metabolik asidoz bulgularindan en az
birinin varlig1 olarak belirlendi. Hemodinamik acidan dengeli
olmayan, hipotansiyona egilimi olan ve inotrop gereksinimi
olanlara SHD, diger hastalara AHD uygulanmustir.

AHD grubundaki hastalara ilk giin 2 saat, 2. giin 3 saat,
daha sonra 4 saatlik diyaliz seanslari, SHD grubundaki hastalara
24 saat siire ile stirekli diyaliz uygulanmistir. Hastanin giinliik
gereksinimi her giin sorumlu hekim tarafindan degerlendirilerek
karar verilmistir. Her iki HD yontemi i¢in de eger hastada kanama
sorunu yoksa antikoagiilasyon amaci ile diisiik molekiil agirlikli
heparin ya da geleneksel heparin uygulanmigtir. Hastalar HD
seanslart boyunca belgeli hemodiyaliz hemgireleri tarafindan
izlenmis ve yagsamsal bulgulari, saatlik ultrafiltrasyon miktarlari,
HD baglangic-bitis zamanlari, elde edilen total ultrafiltrasyon
miktar1 kaydedilmistir.

AHD santral vendz hemodiyaliz kateteri ile damar girig
yolu saglanarak biyouyumlu membran kullanilarak bikarbonatl
HD seklinde uygulanmistir. Seans siiresi 4 saat, kan akim hizi
150-350 mL/dak, diyalizat akim hizi 500 mL/dak seklinde,
ultrafiltrasyon ise her seans Oncesi hasta volim durumu
degerlendirilerek planlanmigtir.

SHD santral venéz hemodiyaliz kateteri ile damar yolu
saglanarak biyouyumlu membran ile, laktath diyalizat
kullanilarak uygulanmustir. 24 saat siire ile 100-250 mL/dak
kan akim hizi ve 1-2 L/saat ultrafiltrasyon ile 25-35 ml/kg/
saat dozunda siirekli venovendz hemodiyafiltrasyon seklinde
yapilmigtir.

Hastalarin klinik ve laboratuvar bilgilerine geriye doniik
olarak dosyalarindan ulasildi. Sonlanma noktas1 olim ve
taburculuk olarak belirlendi.

Verinin istatistiksel analizi SPSS13,0
programinda yapildi. Verinin normal dagilim gosterip
gostermedigi  Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Normal
dagilmayan veri icin iki grup karsilastirmasinda Mann-
Whitney U testi kullanmildi. Kategorik verinin incelenmesinde
Pearson Ki-kare testi kullanildi. Oliim oram risk analizi diyaliz

istatistik paket
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tiiri, cinsiyet, sepsis, oligiiri, mekanik solutma ve inotrop
gereksinimi, operasyon Oykiisii, SOFA skoru ve hastanede kalis
siiresi bagimsiz degiskenler olmak iizere Cox regresyon analizi
ile degerlendirildi. Anlamlilik diizeyi 0=0,05 olarak belirlendi.

BULGULAR
Demografik Ozellikleri ve Laboratuvar Degerleri

Bir yil icinde hastanemizde 87 hastaya ABH tanisi ile
HD tedavisi uygulanmistir. Bes hasta 18 yas altinda, 10 hasta
kronik bobrek hastaligi 6ykiisii oldugundan calismaya alinmadi.
Calismadaki hastalarin ortalama yasi 62,1 + 12,8 yildi. izlem
sonunda 50 (%69.,4) hasta oldii, 22 (%30,6) hasta taburcu
edildi. Taburcu olan sadece 1 (%1,2) hastada HD gereksinimi

kroniklesmistir. Caligmaya alinan hastalarin diyalize alindiklari
gline ait ortalama laboratuvar degerleri iire 186 + 78 mg/dL,
serum kreatinin 5,05 + 2,7 mg/dL, potasyum 4,8 + 1,3 mEq/L,
hemoglobin 9.4 + 1,9 g/dL seklindedir. Hastalar HD yontemlerine
gore AHD (%52,8) ve SHD (%47,2) olarak iki gruba ayrildi.
Sadece serum kreatinin diizeyi AHD grubunda anlamli olarak
daha yiiksekti. Demografik olarak her iki grup arasinda anlamli
fark yoktu. Hastalarin ozellikleri ve laboratuvar degerleri
tabloda verilmistir (Tablo I, IT).

Hastaneye Yatis Nedenleri

Bir yil i¢cinde Bobrek Yerine Koyma tedavisi (BYK) tedavisi
uyguladigimiz hastalardan 17’si (%24,6) ABH, 15’1 (%174)
kardiyovaskiiler hastaliklar, 13’1 (%18,8) sistemik enfeksiyon,

Tablo I: Aralikli ve Siirekli HD uygulanan iki hasta grubunun 6zellikleri.

ARALIKLI HD (n= 38) SUREKLI HD (n=34) P degeri
YAS (y1l) 60.4 (22-86) 64 (27-85) AD
CINSIYET (K/E, %) 22/16 (57,9/42,1) 22/12 (64,7/35.3) AD
EKSITUS n(%) 22 (52.6) 30 (88.2) 0,001
SEPSIS n(%) 6 (15.8) 19 (55.9) <0001
OLIGOANURI n(%) 24 (632) 32(94,1) < 0,001
INOTROP DESTEGI n(%) 11 (28.9) 29 (85.3) <0001
OPERASYON OYKUSU n(%) 1(2,6) 11 (32.4) 0,001
MEKANIK VENTILASYON n(%) 6 (15.8) 26 (76.5) <0,001
EK HASTALIK n(%) 11 (28.9) 12 (35.3) AD
SOFA SKORU 71+34 95+26 0,001
HASTANEDE KALIS SURESI (giin) 185+175 312+309 <0,001
HD SEANS SAYISI/GUN 3,1£25 27+26 AD
HD: hemodiyaliz, AD: anlamli degil, K: kadin, E: erkek
Tablo II: Aralikli ve Siirekli HD uygulanan iki hasta grubunun laboratuvar degerleri.
ARALIKLI HD (n= 38) SUREKLI HD (n=34) P degeri
Serum Ure (mg/dL) 171 67,1 203 + 88,2 AD
Serum Kreatinin (mg/dL) 59+3.1 409+1,7 <0,005
Serum Potasyum (mEq/L) 51x15 46+0.8 AD
Hemoglobin (g/dL) 97+18 91+19 AD
AD: anlaml degil
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Tablo III: Calisma hastalarinin hastaneye yatis nedenleri.

ARALIKLI HD (n= 38) SUREKLI HD (n=34) Tiim Hastalar (n=72)
Akut Bobrek Hasar1 n(%) 14 (36 4)* 3(8.8) 17 (24,6)
Kardiyovaskiiler Hastaliklar n(%) 7(184) 8(23)5) 15(174)
Sistemik Enfeksiyon n(%) 5(13,1) 8(235) 13 (18.8)
Malignite n(%) 5(13,1) 5(14,7) 10 (14.,5)
Diger Nedenler n(%) 7(18.4) 10 (29,5) 17 (24.,6)
*<0,005

Tablo I'V: Aralikli ve Siirekli HD uygulanan iki hasta grubunun ABH nedenleri.

ARALIKLI HD (n= 38) SUREKLI HD (n=34) Tiim Hastalar (n=72)
Bobrek oncesi ve bobrege ait n(%) 21 (55.,3) 31 91,2)* 52 (72.,3)
Bobrek sonrasi n(%) 10 (26,3)** 2(59) 12 (16,7)
Kontrast nefropatisi n(%) 4(10,5) 0 4(55)
Diger n(%) 3(7.9) 1(29) 4(59)
*0,001
**<0,005

10°u (%14.,5) malignite, 17°si (%24,6) diger nedenlerle
hastaneye yatirilmistir. (Tablo IIT) Hastalardan 12°si (%16,7) acil
serviste, 29’u (%40,3) YBU’lerinde, 31°i (%43,1) kliniklerde
degerlendirilmistir.

ABH Nedenleri

ABH’nin, 52 (%72,3) hastada bobrek 6ncesi ve bobrege ait
nedenler, 12’sinde (%16,7) bobrek sonrasi nedenler, 4 (%5,5)
hastada kontrast nefropatisi ve 4’linde (%5,5) ise diger nedenlere
bagli olarak gelistigi belirlendi. (Tablo IV)

Ek hastalik ve Oliim Oranlar

Diyabetes mellitus, hipertansiyon, kronik bobrek yetmezligi,
kardiyovaskiiler hastalik gibi ek hastalik oykiisii 23 (%31,9)
hastada vardi. Ek hastalik agisindan gruplar arasinda anlamli
fark yoktu. ABH nedeni ile BYKT uygulanan tiim hastalarin
O0lim oram1 %694, AHD grubundakilerin %52,6, SHD
grubundakilerin ise %88,2 olarak saptandi.

Iki grup kargilastirildiginda 6liim oram ile birlikte sepsis,
oligiiri, inotrop gereksinimi, SOFA skoru, hastanede kalis siiresi,
mekanik solutma ve operasyon Oykiisii, de SHD uygulanan
grupta anlamli olarak yiiksek bulundu. (Tablo I)

Tim calisma popiilasyonunda 6liim riskini arttirabilecek
degiskenler (diyaliz tiirli, cinsiyet, sepsis, oligiiri, mekanik
solutma ve inotrop gereksinimi, operasyon dykiisii, SOFA skoru,

hastanede kalig siiresi) ¢cok degiskenli analizle degerlendirildi.
Sadece SOFA skorunun yiiksek olmasinin hastalarimizda 6lim
riskini 1,2 kat arttirdigr bulundu (%95 giiven araligi 1,070-
1,357, p=0,002).

TARTISMA

ABH yiiksek 6liim orani ile dnemini halen korumaktadir.
Calismamizda tiim hastalarin 6lim orant %694 idi. BYKT
endikasyonu olan hastalarda AHD, SHD (vendvenoéz HD,
vendvendz hemofiltrasyon, vendvendz hemodiyafiltrasyon) ya
da son zamanlarda tanimlanan SLED kullanilir. SHD ve SLED
hemodinamik acidan dengeli olmayan hastalar i¢cin se¢enektir.
SHD, 1977 yilinda Kramer ve ark. tarafindan hemodinamik
acidan dengeli olmayan hastalar icin bir segenek olarak
gelistirilmistir (15). Ozellikli makineler ile daha diigiik kan ve
diyalizat akim hizi ile gerceklestirilir. SLED ise AHD ve SHD
yontemlerinin 6zelliklerini de iceren hibrid bir yontemdir.
Geleneksel HD makineleri ile 8-12 saat siire ile kan ve
diyalizat akim hizi AHD ve SHD yo6ntemlerininkinin arasinda
olacak sekilde uygulanir. Oliim oran1 agisindan AHD ve SHD
arasinda anlamli fark bulunmamasimin yaninda, SHD maliyeti
yiiksek bir secenektir. Benzer etkinligin oldugu goz oniinde
bulunduruldugunda hemodinamik dengesizligi olanlarda SLED
ozellikle maliyet acisindan iyi bir secenek olarak durmaktadir

.
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AHD ve SHD yo6ntemlerinin kargilastirildigi birgok caligma
yapilmigtir. Dort rasgele kontrollii calisgmada ABH nedeni ile
BYKT uygulanan hastalarda 6liim orani ve bobrek sag kalimi
acisindan fark bulunmamistir (16-19). Hemodinamik denge
acisindan ii¢c rasgele kontrollii ¢alismada SHD acisindan bir
tistiinliik saptanamazken (17,19,20) iki ¢alismada hemodinamik
acidan yararli oldugu belirtilmistir (16-21). Rasgele kontrollii
caligmalarin yaninda giivenirligi daha az olan caligmalar da
vardir. Swartz ve ark. tarafindan geriye doniik olarak yapilan
349 hastalik bir calismada ve ileriye doniik epidemiyolojik bir
calismada SHD grubunda 6liim oran1 daha yiiksek bulunmustur
(22-23).

Mehta ve ark. yaptigi rasgele kontrolli calismada da
YBU’deki SHD uygulanan hastalarda 6liim oran1 daha yiiksek
bulunmusg, ancak bobrek sag kalimi arasinda fark bulunmamaigtir
(24). Bu caligmalarda yiiksek Oliim oranlart SHD uygulanan
hastalarin ek organ yetmezliklerinin olmasi ve 6liim riskinin
yiiksek olmasi ile agiklanmusgtir.

Calismamizda da, SHD uygulanan hastalarda 6lim orani
yiiksek saptandi (%52,6 ve %88.,2). Ayrica oligoaniiri varli8i,
mekanik solutma ve inotrop gereksinimi de SHD uygulanan
grupta anlamli olarak yiiksekti. Nefroloji konsiiltasyonu sonucu
ABH tanisi ile HD endikasyonu olan hastalardan hemodinamik
acidan dengeli olmayan, mekanik solutma gereksinimi olanlara
SHD uygulanmisti. YBU’deki hastalar igin 6liim riskini
belirlemede kullanilan SOFA skorunu caligmaya aldigimiz
hastalarda hastalik ciddiyetini belirlemek i¢in kullandik. Yiiksek
degerin yiiksek Olim oram ile iligkili oldugu caligmalarla
gosterilmis olan SOFA skoru SHD grubunda yiiksekti. SOFA
skorunun yiiksek olmasinin 6lim riskini 1,2 kat arttirdigini
saptadik. SHD grubundaki yiiksek 6liim orani, bu hastalarda
ek organ yetmezligi, inotrop gereksiniminin olmast gibi 6liim
riskini arttiran faktorlerin eslik etmesi ile agiklanabilir.

Tanimlamasindan, tedavi secimine ve yonetimine kadar
halen ¢ok sayida belirsizlik iceren ABH giiniimiizde yiiksek 61iim
riski ile ilgi alan1 olmay1 siirdiirmektedir. Hasta secimindeki
farkliliklar ve rasgele kontrollii ¢alismalarin azligi, belirsizligi
pekistirmektedir. Calismamizda, SHD uygulanan grupta 6liim
oram yiiksekti. Ozellikle kotii hemodinamik 6zellikleri olan
hastalarda SHD tercih edilmesi, bu sonuca ulagsmamizda etkili
faktor olabilir. ABH olan hastalarda HD yonteminin se¢iminde
yol gosterecek iyi planlanmuis, ileriye doniik ¢calismalara ihtiyag
vardir.

SONUC

Sonu¢ olarak, AHD ve SHD yoOntemleri arasinda oliim
oranlart acisindan farkli sonuclar olsa da rasgele kontrollii
caligmalarin 15181 altinda Oliim orami ve bdbrek sag kalimi
acisindan aralarinda anlamli fark olmadi81 yoniinde goriis birligi
vardir. Hemodinamik dengesizlik, coklu organ yetmezligi ve ek
hastaliklarin varli§1 nedeni ile prognozu kétii hastalarda SHD’in
tercih edilmesi yiiksek 6liim orani ile iligkili olabilir.

KAYNAKLAR

1. Mehta RL, Chertow GM: Acute renal failure definitions and
classification: Time for change? J Am Soc Nephrol 2003; 14:
2178-2187

2. Srisawat N, Hoste EE, Kellum JA: Modern classification of acute
kidney injury. Blood Purif 2010; 29: 300-307

3. Bellomo R, Ronco C, Kellum JA, Mehta RL, Palevsky P; Acute
Dialysis Quality Initiative Workgroup: 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: 204-212

4. Mehta RL, Kellum JA, Shah SV, Molitoris BA, Ronco C, Warnock
DG, Levin A; Acute Kidney Injury Network, Acute Kidney Injury
Network: Report of an initiative to improve outcomes in acute
kidney injury. Crit Care 2007; 11: 31

5. Levin A, Warnock DG, Mehta RL, Kellum JA, Shah SV, Molitoris
BA, Ronco C; Acute Kidney Injury Network Working Group:
Improving outcomes from acute kidney injury: Report of an
initiative. Am J Kidney Dis 2007; 50: 1-4

6. Molitoris BA, Levin A, Warnock DG, Joannidis M, Mehta RL,
Kellum JA, Ronco C, Shah S; Acute Kidney Injury Network:
Improving outcomes from acute kidney injury. J Am Soc Nephrol
2007; 18: 1992-1994

7. Fieghen H, Wald R, Jaber BL: Renal replacement therapy for acute
kidney injury. Nephron Clin Pract 2009; 112: 222-229

8. Hou SH, Bushinsky DA, Wish JB, Cohen JJ, Harrington JT:
Hospital-acquired renal insufficiency: A prospective study. Am J
Med 1983; 74: 243-248

9. Brivet FG, Kleinknecht DJ, Loirat P, Landais PJ: Acute renal failure
in intensive care units - causes, outcome and prognostic factors of
hospital mortality; A prospective, multicenter study. French Study
Group on Acute Renal Failure. Crit Care Med 1996: 24; 192-198

10. Groeneveld AB, Tran DD, Van der Meulen J, Nauta JJ, Thijs LG:
Acute renal failure in the medical intensive care unit: Predisposing,
complicating factors and outcome. Nephron 1991; 59: 602-610

11.Liano F, Junco E, Pascual J, Madero R, Verde E: The spectrum of
acute renal failure in the intensive care unit compared with that seen
in other settings. The Madrid Acute Renal Failure Study Group.
Kidney Int 1998; 66: 16-24

12.Celiker H: Akut Bobrek Yetmezligi Epidemiyolojisi. Turk Neph
Dial Transpl 2006; 15(supplement 1): 1-4

13. Yegenaga I: Yogun bakim iinitelerinde akut bobrek yetmezligi. Turk
Neph Dial Transpl 2006; 15(supplement 1): 65-73

14.Vincent JL, Moreno R, Takala J, Willatts S, De Mendonga
A, Bruining H, Reinhart CK, Suter PM, Thijs LG: The SOFA
(Sepsis-related organ failure assessment) score to describe organ
dysfunction/failure. Intensive Care Medicine 1996; 22: 707-710

76

Turk Neph Dial Transpl 2012; 21 (1): 72-77



Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi
Turkish Nephrology, Dialysis and Transplantation Journal

Orug A ve ark : Hastanede Yatan Hastalarda Akut Bobrek Hasar1 Tedavisi

15. Kramer P, Wigger W, Rieger J, Matthaei D, Scheler F: Arteriovenous
haemofiltration: A new and simple method for treatment of over-
hydrated patients resistant to diuretics. Klin Wochenschr 1977; 55:
1121-1122

16. Augustine 1J, Sandy D, Seifert TH, Paganini EP: A randomized
controlled trial comparing intermittent with continuous dialysis in
patients with ARF. Am J Kidney Dis 2004; 44: 1000-1007

17. Uehlinger DE, Jakob SM, Ferrari P, Eichelberger M, Huynh-Do U,
Marti HP, Mohaupt MG, Vogt B, Rothen HU, Regli B, Takala J, Frey
FJ: Comparison of continuous and intermittent renal replacement
therapy for acute renal failure. Nephrol Dial Transplant 2005; 20:
1630-1637

18.Lins RL, Elseviers MM, Van der Niepen P, Hoste E, Malbrain
ML, Damas P, Devriendt J: Intermittent versus continuous renal
replacement therapy for acute kidney injury patients admitted to the
intensive care unit: Results of a randomized clinical trial. Nephrol
Dial Transplant 2009; 24: 512-518

19. Vinsonneau C, Camus C, Combes A, Costa de Beauregard MA,
Klouche K, Boulain T, Pallot JL, Chiche JD, Taupin P, Landais P,
Dhainaut JF: Continuous venovenous haemodiafiltration versus
intermittent haemodialysis for acute renal failure in patients with
multiple-organ dysfunction syndrome: A multicentre randomised
trial. Lancet 2006; 368: 379-385

20.Misset B, Timsit JF, Chevret S, Renaud B, Tamion F, Carlet J: A
randomized cross-over comparison of the hemodynamic response
to intermittent hemodialysis and continuous hemofiltration in ICU
patients with acute renal failure. Intensive Care Med 1996; 22: 742-
746

21.John S, Griesbach D, Baumgartel M, Weihprecht H, Schmieder
RE, Geiger H: Effects of continuous haemofiltration vs intermittent
haemodialysis on systemic haemodynamics and splanchnic regional
perfusion in septic shock patients: A prospective, randomized
clinical trial. Nephrol Dial Transplant 20011; 16: 320-327

22.Swartz RD, Messana JM, Orzol S, Port FK: Comparing continuous
hemofiltration with hemodialysis in patients with severe acute renal
failure. Am J Kidney Dis 1999; 34: 424-432

23.Guérin C, Girard R, Selli JM, Ayzac L: Intermittent versus
continuous renal replacement therapy for acute renal failure
in intensive care units: Results from a multicenter prospective
epidemiological survey. Intensive Care Med 2002; 28:1411-1418

24.Mehta RL, McDonald B, Gabbai FB, Pahl M, Pascual MT, Farkas
A, Kaplan RM; Collaborative Group for Treatment of ARF in the
ICU: A randomized clinical trial of continuous versus intermittent
dialysis for acute renal failure. Kidney Int 2001; 60: 1154-1163

Turk Neph Dial Transpl 2012; 21 (1): 72-77

77



