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GİRİŞ
Akut böbrek hasarı (AKI), yoğun bakım ünitesinde 
tedavi gören kritik hastalarda sıklıkla multiorgan 
disfonksiyon sendromunun bir parçasıdır ve önemli 
bir kısmı, bazı raporlara göre yaklaşık % 2’si,1 renal 
replasman tedavisi (RRT) gerektirir. Ancak, akut 
böbrek hasarının ideal tedavisinde RRT’nin yöntem, 
doz ve zamanlaması konusu tartışmalıdır.
	 AKI için RRT, tedavinin süresine bağlı olarak 
aralıklı veya sürekli olarak sınıflandırılabilir. İnter-
mitan tedavi süresi 24 saatten az iken, sürekli tedavi 
süresi en az 24 saattir. İntermitan RRT (IRRT), 
aralıklı hemodiyaliz (IHD) ve sürekli düşük etkili 
diyalizi (SLED) içermektedir. SLED, klasik bir diya-
liz makinesiyle geleneksel İHD’den daha uzun süre 
(genellikle ≥ 5 saat) uygulanan hemodiyaliz anla-
mına gelir. Sürekli tedaviler arasında ise perito-
neal diyaliz ve sürekli RRT (CRRT) bulunur. Solüt 
temizleme mekanizması ile CRRT’nin 4 ana türü; 
sürekli yavaş ultrafiltrasyon (sadece sıvı uzaklaş-
tırma); sürekli venövenöz hemofiltrasyon (CVVH) 
(konveksiyon); CVV hemodiyalizi (CVVHD) 
(difüzyon); ve CVV hemodiafiltrasyon (CVVHDF) 
(konveksiyon ile eşzamanlı difüzyon). Gelişmiş 
ülkelerde, yoğun bakım servisinde peritoneal diyaliz 
AKI için nadiren kullanılmaktadır, çünkü çözünmüş 
maddeler için verimsiz bir temizlik sağlar, peritonit 
riskini arttırır ve solunum fonksiyonlarını kötüleşti-
rir. Gelişmekte olan ülkelerde ise, bakım ve maliye-
tin düşük olması nedeniyle, hala AKI için peritoneal 
diyaliz kullanılmaktadır.

RRT UYGULAMALARI: IRRT Mİ 
CRRT Mİ ?
IRRT veya CRRT’nin klinik sonuçları etkileyip etki-
lemediği tartışma konusudur. Yoğun Bakım Ünite-
sinde dünya çapındaki standart RRT IHD olmasına 
rağmen, anket sonuçları RRT uygulama modelle-
rinde hatırı sayılır derecede farklılıklar göstermiş-
tir. Son yıllarda, SLED kullanımı artış göstermiştir 
ve CRRT’ye kıyasla esas olarak daha uygun ve daha 
düşük maliyetlidir.
	 Randomize edilmemiş birçok çalışma, 
CRRT’nin, sağkalımın gelişmesine ve böbreğin iyi-
leşmesine yüksek oranda katkıda bulunabileceğini 
ileri sürmektedir; bununla birlikte, benzer diğer 
çalışmalar CRRT ile herhangi bir ek fayda sağla-
namadığını ortaya koymaktadır. İlk randomize 
kontrollü çalışma (RCT) 2001’de Mehta ve ark. tara-
fından yapıldı. IHD ortalaması, seans başına 3-4 
saat için haftada 5 gün idi. Tek değişkenli “intenti-
on-to-treat” analizi, CRRT alan hastalar arasında 
daha yüksek bir mortalite olduğunu ortaya koydu. 
Bununla birlikte, çok değişkenli analiz, RRT yönte-
minin bütün nedenlere bağlı mortalite veya böbrek 
fonksiyonlarının düzelmesi üzerine herhangi bir 
etkisinin olmadığını ortaya koydu. Çünkü, Mehta ve 
ark.nın çalışmasında, 8 RCT vardı, CRRT ve IRRT’yi 
karşılaştırıyordu (Tablo 71-1) (IHD,3-8 SLED9,10). Bu 
RCT’ler arasında, çalışma popülasyonu (kronik böb-
rek hastalığının, hastalık şiddetinin ve AKI etiyoloji-
sinin hariç tutulması) ve RRT yöntemleri (RRT için 
kriter, cihaz/teknik, dozlar ve membran materyali) 
bakımından önemli farklılıklar vardır. Bazı çalış-
malarda dengelenmemiş temel özellikler, uygunsuz 
örneklem büyüklüğü ve diyaliz yöntemleri arasında 
önemli çaprazlama nedeniyle ciddi kaygılar tespit 
edilmiştir.11 Çoğu çalışmada3,5,7,8 haftada 3 kez İHD 
kullanılmıştır. Bununla birlikte, yakın zamanda Lins 
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SÜREKLİ DÜŞÜK ETKİNLİKLİ 
DİYALİZ (SLED)
SLED (Sustained Low Efficiency Dialysis  ) veya 
genişletilmiş günlük diyaliz, hem IHD hem de 
CRRT’nin çeşitli avantajlarını bir araya getiren hibrid 
bir tekniktir. Bu yavaş diyaliz tarzı, kan ve diyalizat 
akışlarını modifiye edilmiş konvansiyonel hemodi-
yaliz makineleri kullanılarak uzun süreler boyunca 
devam ettirir. Tipik olarak, SLED günde 6-12 saat, 
düşük kan pompası hızı (200 mL/dakika) ve daha 
düşük diyalizat akış hızı (300 mL/dakika) kullanır. 
Bu, İHD’de olduğu gibi, yüksek çözünürlüğün yanı 
sıra, CRRT’de olduğu gibi, kademeli çözünme ve 
yüksek düzeyde solüt giderme yoluyla hemodina-
mik istikrarın geliştirilmesine olanak tanır. Yine de, 
CRRT’den daha az yoğun emek gerektirir ve masraf-
lıdır. Tedavinin sıklığı ve süresi, İHD’de olduğu gibi 
hastanın ihtiyaçlarına göre ayarlanabilir ve diyaliz 
gerektirmeyen bir dönem sunar ve İHD’de olduğu 
gibi diyalizden çıktıkları süre boyunca hastaları 
harekete geçirme olanağı sağlar. Kielstein ve ark.nın 
30, CVVH’yi 12 saatlik günlük SLED ile karşılaştır-
dıkları çalışmalarında, her iki tedavi için ortalama 
arteriyel basınçta anlamlı fark bulunmamıştır .Üre 
redüksiyon hızı, CVVH tedavisine kıyasla, SLED ile 
benzer bulunmuştur. Asidoz düzeltme işlemi SLED 
ile CVVH’den daha hızlı yapılırken kullanılan hepa-
rin miktarı SLED’de anlamlı olarak düşük bulunmuş-
tur. Schwenger ve ark.31 tarafından yapılan büyük bir 
randomize kontrollü çalışmada, CVVH 12 saatlik 
günlük SLED ile karşılaştırılmıştır. 90 günlük mor-
talite ve hemodinamik stabilite gruplar arasında bir 
farklılık göstermezken, mekanik ventilasyon süresi 
ve renal iyileşme süresi SLED grubunda anlamlı ola-
rak daha kısa bulunmuştur. Solüt klirensinin, SLED 
grubunda daha etkin olduğu görülmüştür . SLED ile 
tedavi edilen hastalara daha az transfüzyon gerekti-
ğinden, hemşirelik süreleri ve maliyetlerinde önemli 
düşüşler gözlenmiştir. Bununla birlikte, zamana ve 
personel kısıtlamalarına bağlı olarak, olağan klinik 
uygulamalarda (örneğin, araştırma protokolünün 
dışında), SLED, lHD’ye benzer şekilde hemodinamik 
instabiliteye neden olan daha kısa zaman periyotları 
için daha hızlı ilerleyebilir ve genellikle daha hızlıdır.

SONUÇLAR
Bugüne kadar ne RRT dozunun yöntemi ne de 
RRT’nin zamanlamasının32,33 hastanın sağkalımı 
üzerinde etkili olduğu gösterilememiştir. Kritik has-
talarda CRRT’nin IHD üzerindeki faydaları arasında 
hemodinamik stabilite, kronik HD gereksinimi 

azalma potansiyeli ve gelişmiş elektrolit ve asit-baz 
homeostazisi bulunmaktadır. IHD, hemodinamik 
olarak stabil hastalarda veya filtre pıhtılaşmasının 
CVVH’yi önlediği durumlarda faydalıdır. Filtras-
yonun azalması nedeniyle CVVHD, CVVH üze-
rinde açık bir fayda sağlamaz. Diyaliz yönteminin 
seçimi, hastanın klinik durumu, kurumdaki mev-
cut kaynaklar ve RRT’nin uygulandığı şekle göre 
yapılmalıdır.
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