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Öz
Yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) takip edilen kritik hastalarda gelişen akut böbrek hasarı (ABH) önemli bir morbidite ve mortalite ne-
denidir. Bu hastalarda yapılan renal replasman tedavilerinin (RRT) başlatılmasında hangi kriterlerin kullanılacağı ve tedavinin ne zaman 
başlatılacağı soruları net olarak cevaplanmış değildir. Bu derlemede YBÜ’de RRT başlangıcını belirleyen faktörler incelendi. Ayrıca hastaların 
üre-kreatinin seviyeleri, idrar çıkışı-sıvı yükü, YBÜ yatışı ile RRT başlangıcı arasında geçen süre, prognostik faktörler ve bazı belirteçlere göre 
başlatılan erken ve geç RRT çalışmaları incelendi. Sonuçta YBÜ’de kritik hastalarda RRT başlangıcını belirleyen kriterler ve bu kriterlerin eşik 
değerlerinin kişiselleştirilmesi gerektiği düşünüldü.

Anahtar Kelimeler: Renal replasman tedavileri, zamanlama, yoğun bakım ünitesi, akut böbrek yetmezliği

Abstract                                                                               
Acute kidney injury (AKI) developing in intensive care units (ICU) is an important cause of morbidity and mortality. The answers to the 
questions of which criteria are to be used in the initiation of and when to start renal replacement therapies (RRT) in those patients are not 
clear yet. In this review, urea and creatinine levels, urinary output and fluid load, duration between ICU admission and initiation of RRT, 
prognostic scores, and some RRT studies that were started early or late according to some markers were evaluated. In conclusion, the criteria 
to be used in the initiation of RRT in ICUs and the threshold levels of those criteria should be individualized. 
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Giriş 

Akut böbrek hasarı (ABH), yoğun bakım ünitelerinde 
(YBÜ) sık görülebilen, ciddi bir morbidite ve mortali-
te nedenidir. Sağlık kaynaklarının kullanımı üzerinde 
önemli etkilere sahiptir (1,2). YBÜ’de ABH prevalansı %1-
25 arasında değişmektedir (3-6) ve hastaların %4-6’sının 
renal replasman tedavisi (RRT) ihtiyacı olmaktadır. RRT 
ihtiyacı olan hastalarda mortalite %50-60’lara çıkabilmek-
tedir (4,7-9).

Böbrek yetmezliği için RRT ilk defa 1861 yılında tanım-
lanmıştır. RRT, ekstrakorporeal bir sistem ile böbrek fonk-
siyonlarının bir kısmının veya tamamının üstlenilmesi 
veya desteklenmesi olarak tanımlanır (10). RRT uygula-

masında amaç, böbrek yetmezliği ile ilişkili yaşamı tehdit 
eden metabolik asidoz, hiperkalemi, üremi, sıvı yüklen-
mesi gibi patolojileri önlemek ve böbreğe iyileşmesi için 
zaman tanımaktır. Tablo 1’de YBÜ’deki kritik hastalarda 
uygulanan RRT’nin en sık endikasyonları belirtilmiştir 
(11,12). Kronik böbrek yetmezliğinde RRT başlanması 
için kriterler belli olmasına rağmen, ABH’da başlangıç 
kriterleri net değildir ve çeşitli çalışmalarda değişik kri-
terler tanımlanmıştır (10,13). Kanada’da 32 merkezde 180 
hekim ile yapılan bir anket çalışmasında ABH’da RRT 
başlanmasında başlıca endikasyonların serum potasyum 
yüksekliği ve pulmoner ödem olduğu görülmüştür. Ayrı-
ca klinisyenler arasında RRT zamanlamasında hem klinik 
hem laboratuar değerleri açısından geniş varyasyonlar ol-
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duğu tespit edilmiştir (14). Tablo 2’de ABH olan hastaların 
incelendiği değişik çalışmalarda kullanılan RRT başlama 
kriterleri ve eşik değerleri özetlenmiştir (8,10,15). 

Renal replasman tedavisi YBÜ’deki kritik hastalarda yay-
gın olarak kullanılmasına rağmen başlangıç zamanı, dozu, 
süresi ve modaliteleri hakkında çeşitli tartışmalar mevcut-
tur. YBÜ’de klinisyenlerin RRT başlama kararını etkileyen 
birçok faktör bulunmaktadır. Teorik olarak, RRT’nin er-
ken uygulanması ile üremi kontrolü, asit-baz ve elektrolit 
dengesi, sıcaklık regülasyonu ve volüm durumunda dü-
zelme sağlanarak klinik sonucun daha olumlu olabilece-
ği düşünülmektedir. Ancak bu konuda büyük randomize 
kontrollü çalışmaların olmamasının yanı sıra, erken veya 
geç RRT başlangıcı için kullanılan kriterler de net değil-
dir. Çoğunlukla gözlemsel çalışmaların sonuçlarına göre 
ABH olan kritik hastalarda erken RRT yapılmasının sağ-
kalıma olumlu etkisi olduğu düşünülmektedir (10,16). 
Tablo 3’te YBÜ’de kritik hastalarda RRT başlangıç kararını 
etkileyen faktörler özetlenmiştir (17). Klinisyenlerin, özel 
ve geniş çaplı bir kateter ile damar yolu açılması zorunlu-
luğu, enfeksiyon ve antikoagülasyon gibi işlemler ile ilgili 
risklerden dolayı RRT’yi geciktirme eğilimleri olabilir. Bu 
nedenlerle erken RRT’nin faydaları ile potansiyel zararla-
rı arasındaki dengeyi kurmak zor olabilmektedir. Ayrıca 
RRT’de görülebilen çeşitli komplikasyonlar da zamanlama 
kararında etkili olabilmektedir (18) (Tablo 4). Kısacası gü-
nümüz RRT uygulamalarında optimal RRT başlama za-
manı ile ilgili soruların net bir cevabı yoktur (19-22).

Tablo 1. Yoğun Bakım Ünitelerinde En Sık Renal                  
Replasman Tedavisi Endikasyonları (11,12).

Renal nedenler

                Üremi komplikasyonları (nöropati, miyopati, ensefalopati, perikardit, 
kanama vb),

                Aşırı volüm yükü (sıvı çekme, pulmoner ödem, oligüri, anüri, diüretik 
direnci vb),

                Elektrolit bozuklukları (dirençli hiperkalemi, sodyum anormallikleri 
vb) 

                Asit baz dengesizlikleri (arteriyel CO2 normal veya düşük iken 
metabolik asidoz vb)

                İntoksikasyonlar (diyaliz ile uzaklaştırılabilir ilaç ve toksinler)

Renal dışı nedenler

                Sıvı ve beslenme yönetiminin sağlanması

                İnflamatuar mediatörlerin uzaklaştırılması (Sepsiste IL-6, IL-8, TNF-ꭤ 
uzaklaştırılması?)

                Hipotermi sağlanması

Tablo 2.  Yoğun Bakım Ünitelerinde Renal Replasman Te-
davisi Başlangıcı için En Sık Kullanılan Kriterler ve Eşik 
Değerleri.

Ricci ve ark.(15) Leite ve ark.(8) Drummond ve 
ark.(10)

Üre 
Serum üre > 36 
mmol/l (100 
mg/dl)

Üremik 
semptomlar ile 
birlikte azotemi 
(BUN>150 mg/
dL)

Klinik kötüleşme 
ile beraber Üremi 
>30 mmol/L (85 
mg/dL)

Potasyum
K > 6 mEq/l ve/
veya EKG anor-
mallikleri

Medikal tedaviye 
dirençli hiper-
kalemi (K > 5,5 
mEq/L)

Medikal tedaviye 
dirençli hiper-
kalemi (K >6,5 
mEq/L

pH Serum pH ≤ 7,15 

Arteriyel pH < 
7,2 ve 
Serum bikarbo-
nat < 16 mEq/L

Serum pH < 7,1

İdrar Çıkışı
İdrar çıkışı <200 
ml/12 saat
veya anüri

İdrar çıkışı < 100 
ml/12 saat veya
Diüretik dirençli 
oligoanüri 

İdrar çıkışı < 200 
ml/12 saat

Sıvı Dengesi

ABH mevcudi-
yetinde diüretik 
dirençli organ 
ödemi (pulmoner 
ödem vb).

Klinik olarak 
organlarda ödem 
olması (özellikle 
akciğerlerde)

Üremik Kompli-
kasyonlar

Ensefalopati, 
Perikardit, 
Kanama

Ensefalopati, 
Perikardit,
Nöropati/mi-
yopati

Magnezyum 

Mg > 4 mmol/l 
ve/veya anüri/
derin tendon 
refleks kaybı 

Diğerleri

Hipertermi 
Diyaliz ile 
uzaklaştırılabilen 
toksinlerle oluşan 
ilaç aşırı dozları
Na < 115 mEq/L 
veya Na > 160 
mEq/L 

YBÜ: Yoğun Bakım Ünitesi, RRT: Renal Replasman Tedavisi, ABH: Akut 
böbrek hasarı, BUN: Kan üre azotu, Mg: Magnezyum, Na: Sodyum, K: 
Potasyum.

Tablo 3. Yoğun Bakım Ünitelerinde Renal Replasman Te-
davisi Başlangıcını Etkileyen Faktörler (17).

Hastaya bağlı faktörler

                     Renal fonksiyonlar ve renal rezerv

                     Komorbid durumlar ve fizyolojik rezerv

                     Primer tanı, hastalığın şiddeti

                     ABH şiddeti ve trendi

Hekim kararı

                     Tedavinin hedefi

                     Başlangıç için relatif endikasyon ve klinik eşikler
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                      Lokal pratikler

Gereksiz olabilecek prosedürler 

                      Renal fonksiyonların geri dönüşümünün mümkün olduğu hastalar

RRT prosedürü ile ilgili riskler

                      Kateter yerleştirme ile ilgili komplikasyonlar

                      Uygulama sırasında hipotansiyon veya kardiyak yan etkiler

                      RRT başlangıcından sonra renal hasarın uzaması korkusu

RRT uygulamasını etkileyen faktörler

                      Vasküler yolun kullanılabilirliği

                      Personel ve ekipman

                      Başlama için kararın zamanı (gündüz veya gece gibi)

                      Tedavi eden hekim kararı

                      Lojistik faktörler (ülke, YBÜ tipi, maliyet vb)

YBÜ: Yoğun Bakım Ünitesi, RRT: Renal Replasman Tedavisi, ABH: Akut 
böbrek hasarı.

Tablo 4. Renal Replasman Tedavisi Komplikasyonları (18).

RRT’ye bağlı olanlar

          Hemodinamik bozukluklar

                       Hipotansiyon

                       Aritmiler

          Elektrolit bozuklukları

                           Hipofosfatemi

                       Hipopotasemi

                       Hipokalsemi

           Diğer

                       Allerjik reaksiyonlar
                       Nöbet
                       Çeşitli hemorajiler

Katetere bağlı olanlar

                       Kateter yerinde hemoraji
                       Kateter ilişkili kan dolaşım enfeksiyonu
                       Kateter kaynaklı trombus oluşumu

            Vasküler yol erişimi sırasında oluşan komplikasyonlar

                       Hemotoraks

                       Pnömotoraks

                       Hava embolisi 

                       Kateter yerleştirirken arter ponksiyonu

RRT: Renal Replasman Tedavisi.

Tablo 5. Yoğun Bakım Ünitelerinde Renal Replasman Te-
davisinin Başlangıç Zamanına İlişkin Çalışmalar (Erken 
vs Geç).

Üre ve kreatinin değerlerine göre RRT zamanlaması

Çalışmalar Özellikler
Hasta 
sayısı

Erken vs Geç RRT 
Kriterleri

Bakılan 
Mortalite

Erken vs 
Geç RRT

p

Bagshaw ve 
ark. 2

2009, Prospektif, 
23 ülke, 54 YBÜ, 
medikal ve 
cerrahi YBÜ

1238

BUN ≤68 mg/dl vs
>68 mg/dl

Kreatinin ≤309 
µmol/l (3,5mg/
dl) vs
>309 µmol/l 

Hastane  %63 vs %61 

%71 vs %53 

0.48

<0.001

Wu ve 
ark. 23

2007, Retros-
pektif, 
cerrahi YBÜ

80
BUN <80 mg/dl vs
≥80 mg/dl 

Hastane %57 vs %85 0.020

Carl ve 
ark. 24

2010, Retros-
pektif,
medikal YBÜ 

147

BUN <100 mg/
dl vs
 ≥100 mg/dl

28 
günlük

%52 vs %68 <0.05

Tsai ve 
ark. 25

2005, Retros-
pektif, 
Genel YBÜ

98
BUN≤80 mg/dl 
BUN>80 mg/dl 

Hastane %63 vs %97  <0.05

Gettings ve 
ark. 26

1999, Retros-
pektif, 
travma YBÜ

100
BUN <60 mg/dl vs
≥60 mg/dl 

Hastane %61 vs %80 0.041

Liu ve ark.27

2006, Prospektif,
medikal-cerrahi 
YBÜ 

243

BUN ≤76 mg/dl vs
 >76 mg/dl 

28 
günlük 
hastane

 %35 vs %41 0.09

Osterman 
ve ark. 28

2009, Retros-
pektif, 10 yıl, 22 
YBÜ,
medikal ve 
cerrahi YBÜ 

1847

BUN ≤ 27.1 
mmol/L (76 mg/
dl) vs
>27.1 mmol/L 

Kreatinin ≤ 
309mmol/l vs
 >309mmol/l 
(3,5mg/dl)

 pH≥7.2 vs <7.2

Hastane %54 vs 
%54.2 

%59.2 vs 
%47.6

%57 vs 
%74.1 

1.000

<0.0001

<0.0001

İdrar çıkışı ve sıvı yüklenmesine göre zamanlama

Çalışmalar Özellikler
Hasta 
sayısı

Erken vs Geç RRT 
Kriterleri

Bakılan 
Mortalite

Erken vs 
Geç RRT

p

Osterman 
ve ark. 28

2009, Retros-
pektif, 
22 YBÜ, karışık 
YBÜ

1847

İdrar çıkışı ≥400 
ml/24 saat vs
idrar çıkışı <400 
ml/24 saat

YBÜ %47.4 vs 
%59.9

0.0001

Bouchard 
ve ark. 32

2009, prospektif
5 hastane, genel 
YBÜ

618

RRT ilk gününde 
vücut ağırlığı 
normal vs
RRT ilk gününde 
vücut ağırlığı %10 
fazla

YBÜ %8.8 vs 
%14.2

0.001

Demirkılıç 
ve ark. 34

2004, Retros-
pektif,
Kardiyak cerrahi 
YBÜ

61

idrar çıkışı <100 
ml/8 saat 
(İlave 50 mg 
furosemid’e cevap 
yok)

İdrar çıkışına 
bakılmaksızın 
Kreatinin >5 mg/
dl veya Potasyum > 
5,5 mEq/L

YBÜ %18 vs %48  

 

%23.5 vs 
%56   

0.014

0.016

Manche ve 
ark. 35

2008, Retros-
pektif, 
Kardiyak cerrahi 
YBÜ

71

Tek doz furosemid 
veya sıvı yük-
lemesine cevap 
vermeyen oligüri 
(idrar çıkışı <0,5 
ml/kg/sa) vs
Destek tedaviler 
yetersizse

YBÜ %25 vs %87     0.0001

Sugahara ve 
ark. 36

2004, Rando-
mize kontrollü 
çalışma, 
Kardiyak cerrahi 
YBÜ

28

İdrar <30 ml/sa (3 
sa)veya idrar <750 
ml/gün vs
idrar <20 ml/sa (2 
sa) veya idrar <500 
ml/gün

%14 vs %86 0.01

Ji ve ark. 37

2011, Retros-
pektif,
Kardiyak cerrahi 
YBÜ

58

İdrar çıkışı <0,5 
ml/kg/sa (<12 saat) 
vs idrar çıkışı <0,5 
ml/kg/sa (>12 saat)

Hastane %8.8 vs 
%37.5

0.02
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Elahi ve 
ark. 38

2004, Retros-
pektif,
Kardiyak cerrahi 
YBÜ

64

İdrar çıkışı <100 
mL/8 saat vs
Üre ≥30 mmol/L 
veya kreatinin ≥ 
250 µmol/L veya 
Potasyum >6 
mmol/L

Hastane %22 vs %43 <0.05

İyem ve 
ark. 39

2009, Retros-
pektif, 
Koroner YBÜ

185

İdrar çıkışı ≤ 
0,5 ml/kg/sa ve 
Preoperatif üre ve 
kreatinine göre 
%50 artış vs
idrar çıkışı ≤0,5 
ml/kg/sa (48 sa) 
ve Preoperatif üre 
ve  kreatinine göre 
%50’den fazla artış

Hastane %5.2 vs 
% 6.6  

>0.05

Bouman ve 
ark. 40

2002, Prospektif,
 2 hastane, genel 
YBÜ

106

İdrar çıkışı<30 
ml/h(12 saat) veya 
kreatin klirensi <20 
ml/min vs
üre > 40 mmol/L, 
potassium >6,5 
mmol/ L veya 
şiddetli pulmoner 
ödem

28 
günlük

%29 vs %25 0.80

YBÜ/Hastane yatışı ile RRT başlangıcı arasında geçen süre veya ABH’nın biyokimyasal tanısı ile RRT başlama-
sı arasında geçen süreye göre zamanlama

Çalışma Özellikler Hasta 
sayısı

ErKen vs Geç RRT 
Zamanlaması

Mortalite Erken vs 
Geç RRT

p

Bagshaw ve 
ark. 2

2009, Prospektif, 
23 ülke, 54 
medikal ve 
cerrahi YBÜ

1238 YBÜ yatış-RRT 
başlama periyo-
du<2 gün
vs YBÜ yatış-RRT 
başlama periyodu 
2-5 gün

Geç grup, YBÜ 
yatış-RRT başlama 
periyodu>5 gün

YBÜ

Hastane

%59 vs  
%62.3  

%72.8

<0.001

Leite ve 
ark. 8

2013, Retros-
pektif
2 hastane, 4 
YBÜ

150 AKIN 3 ve tanıdan 
sonraki ilk 24 
saatte RRT vs 
Geç grup AKIN 3 
ve 24 saatten sonra 
başlatılan RRT

Hastane %51.5 vs 
%77.9

0.001

Payen ve 
ark. 31

2008, Retros-
pektif, 24 ülke, 
198 YBÜ

1120 
septik 
hasta

AKIN 3 ve tanıdan 
sonraki ilk 24 
saatte RRT vs 
Geç grup AKIN 3 
ve 24 saatten sonra 
başlatılan RRT

Barbar ve 
ark. 41

2014, Rando-
mize kontrollü 
çalışma,

864 
Sep-
tik 
hasta

YBÜ yatış-RRT 
başlama süresi < 2 
gün vs
YBÜ yatış-RRT 
başlama süresi 
≥2 gün

Piccini ve 
ark. 42

2004, Retros-
pektif,

80 
Sepsis 
has-
tası

RIFLE-Failure ve 
tanıdan sonraki ilk 
48 saatte RRT vs  
RIFLE-Failure ve 
48 saatten sonra 
başlatılan RRT

Vaara ve 
ark. 43

2014, 17 YBÜ 239 klasik endikas-
yonlar olmadan 
preemptive RRT vs
Klasik grup bir 
veya daha fazla 
endikasyon varsa 
   1-Klasik acil grup 
12 saatten erken 
RRT başlananlar
   2- Klasik 
gecikmiş grup 12 
saatten sonra RRT 
başlananlar

90 
günlük

%29.5 vs 
%48.5 

%38.9 vs 
%68.2 

<0.05

0.05

Zarbock ve 
ark. 44

2016, Genel 
YBÜ

231 KDİGO evre 2 
AKI olan hastalar 
ilk 8 saaatte RRT 
başlananlar vs 
KDIGO evre 3 AKI 
olan 12 saatte RRT 
başlananlar

90 
günlük

%39.3 vs 
%54.7 

0.03

Wald ve 
ark. 45

2015,Prospektif
12 merkez, 

100 12 saat içinde vs 
>12 saat

YBÜ %27 vs %31 0.69

AKIN/RIFLE sınıflandırmasına göre zamanlama

Shiao ve 
ark. 46

2009, Retros-
pektif 
Cerrahi ve 
travma YBÜ

98 RIFLE yok ve risk 
vs RIFLE injury ve 
failure

Hastane %43 vs %75 0.002

Chou ve 
ark. 47

2011, Retros-
pektif, Cerrahi 
YBÜ

370 
septik 
hasta

RIFLE yok ve risk 
vs RIFLE injury ve 
failure

Hastane %70.8 vs 
%69.7  

0.98

Diğerleri ve Proflaktik RRT:

Kleinknecht 
ve ark. 49

1971 500 Proflaktik diyaliz Tüm 
nedenlere 
bağlı

%29 vs %42 <0.05

Conger JD 
ve ark. 50

1975 18 
trav-
ma 
has-
tası

Proflaktik grup 
ortalama BUN 50 
mg/dl vs ortalama 
BUN 120 mg/dl,

Hastane % 37.5 vs 
%80

<0.05

Prognostik skorlar ve Organ yetmezlik sayısına göre zamanlama

Cappi ve 
ark. 52

2006, medikal ve 
cerrahi YBÜ

111 RRT yapılan has-
talarda başlangıçta 
artmış SOFA
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 0.013

Shum ve 
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2013, Retros-
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liğinde (SOFA) 
VS (RİFLE-Risk)   
(RİFLE-Hasar ve 
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RRT
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- >0.05

Osterman 
ve ark. 28

2009, 
Retrospektif, 
22 medikal ve 
cerrahi YBÜ

1847 SOFA ≤12 vs >12 YBÜ %45.0 vs 
%68.7

0.0001

Yeni Biyobelirteçler ve zamanlama

Cruz ve 
ark. 57

2010, Prospektif,
medikal cerrahi 
YBÜ 

301 Plazma NGAL
RRT 

YBÜ AUC: 0,68 
[0,59 – 
0,77]

0.554

Periana-
gayam ve 
ark. 58

2009, Prospektif 
2 YBÜ 

200 Serum cystatin C 
RRT ihtiyacı ve 
hastane mortalite-
sini öngörmede

- OR, 1,87; 
95% CI, 
1,36 to 2,59

-

Yoğun bakımdaki kritik hastalarda RRT başlangıç kararı 
için kullanılan parametreler aşağıda gösterildiği gibi yedi 
başlık altında toplanabilir. RRT başlangıcında farklı para-
metrelerin kullanıldığı çalışmaların sonuçları Tablo 5’de 
sunulmuştur.

1- Üre ve Kreatinin Düzeyine Göre RRT Zamanlaması

Yoğun bakım ünitelerinde erken ve geç RRT kararında se-
rum üre ve kreatinin değerleri sıklıkla kullanılmaktadır. 
Hastanın volüm yükü, önceden mevcut kronik böbrek ha-
sarı, beslenme durumu veya kas kitlesi gibi çeşitli faktörle-
re bağlı olarak serum üre ve kreatinin değerleri farklılıklar 
gösterebilmektedir. Bu nedenlerle RRT başlatmak için bu 
geleneksel parametrelerin tek başına kullanımları yeterli 
gözükmemektedir. Ancak RRT başlama zamanını araştı-
ran birçok çalışmada bu parametreler kullanılmıştır.
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Şimdiye kadar yapılmış birçok çalışmada üre ve kreatinin 
için çok farklı eşik değerler kullanılmıştır. Bu derlemede 
incelenen çalışmalarda BUN değerlerine göre erken başla-
tılan RRT’lerde hastane mortalite oranları genelde anlamlı 
olarak daha iyi bulunmuştur (23-25). Yüksek BUN değer-
lerinde başlatılan RRT ile mortalite arasında anlamlı ilişki-
nin altta yatan hastalığın şiddetinden kaynaklanabileceği 
de ayrıca akılda tutulmalıdır. Benzer şekilde BUN değe-
rine göre erken sürekli renal replasman tedavisi (SRRT) 
başlanması ile sağkalımın anlamlı olarak daha iyi olduğu 
bildirilmektedir. Gettings ve arkadaşları travma sonrası 
ABH olan ve SRRT yapılan 100 erişkin hastayı inceledik-
leri çalışmalarında erken ve geç RRT ayırımı için BUN 
değeri sınırı 60 mg/dl olarak alınmış ve erken SRRT ile 
sağkalımın anlamlı olarak daha iyi olduğu bulunmuştur 
(26). SRRT hastalarında yapılan bir diğer çalışmada Wu 
ve arkadaşları, majör cerrahi sonrası ortaya çıkan kara-
ciğer yetmezliğine bağlı gelişmiş ABH hastalarını incele-
mişlerdir. BUN için sınır değer 80 mg/dl olarak alınırken, 
geç grupta YBÜ mortalitesi daha yüksek ve renal iyileşme 
oranları daha düşük bulunmuştur. Ayrıca SRRT kullanı-
mının YBÜ sağkalımında daha etkili olduğu ileri sürül-
müştür (23). RRT zamanlamasını BUN değerlerine göre 
yapan başka bir çalışmada sepsis hastalarında 28 günlük 
mortalitede olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir (24). 

Fakat Liu ve arkadaşlarına göre BUN değerlerine göre 
yapılan RRT zamanlaması ile 28 günlük mortalitede fark 
saptanmamıştır (27). Başka iki önemli çalışmada BUN de-
ğerine göre zamanlamada mortalite farkı bulunmazken, 
kreatinine göre gecikmiş RRT ile daha düşük mortalite 
bildirilmiştir (2,28). Düşük kreatinin düzeylerinin altında 
yatan sebep olarak hipervolemi öne sürülmüş ve sonuçta 
mortaliteyi olumsuz etkilediği bildirilmiştir. Ayrıca yük-
sek kreatinin değerlerinin daha önce mevcut olan kronik 
böbrek hastalığı veya kronik böbrek yetmezliği ile ilgili 
olabileceği ve akut yetmezliğe göre daha iyi bir seyir gös-
terebileceği düşünülmektedir. Serum kreatinini yüksek 
olan hastaların kısmen daha iyi bir beslenme durumuna 
ve kas kitlesine sahip olmaları da bir etken olabilir. Farklı 
YBÜ’lerde ve farklı hasta gruplarının incelendiği bu çalış-
malara dayanarak tek başına kreatinin değerleri ile RRT 
zamanlama kararını net bir şekilde söylemek mümkün 
gözükmemektedir.

2-İdrar Çıkışı ve Sıvı Yüklenmesine Göre RRT Zamanlaması

İdrar çıkışı hastanın sıvı durumu, antidiüretik hormon 
düzeyleri, obstrüksiyon varlığı ve diüretik kullanımı gibi 
çok fazla faktörden etkilenmesine rağmen RRT başlama 
zamanlamasında sıklıkla dikkate alınan bir parametre ol-
muştur. Bazı çalışmalar, renal disfonksiyon geliştiğinde 
serum kreatinin değişimleri gözlenmeden önce genellikle 
idrar çıkışında bir düşüş meydana geldiğini bildirmek-
tedir (1). Yapılan birçok çalışma sıvı dengesi ile klinik 
prognoz arasında ilişki olduğunu göstermektedir. Bazı ça-
lışmalarda pozitif sıvı dengesi artmış mortalite ile ilişkili 
bulunmuştur (29-31). Bouchard ve arkadaşları, RRT'nin 
ilk gününde vücut ağırlığı % 1-20 arası fazla olan YBÜ 
hastalarının mortalitesinin, bu dönemde kilo fazlası ol-
mayanlara kıyasla daha yüksek olduğunu göstermiştir. 
Sıvı yükü ve YBÜ mortalitesi arasında doğrudan bir ko-
relasyon olduğunu göstererek vücut ağırlığının % 10’u ka-
dar sıvı birikimi olmadan RRT’ye başlanması önerilmiştir 
(32). Başka bir çalışmada ise konservatif strateji ile sağ-
lanan düşük sıvı dengesi ile liberal sıvı tedavilerine göre 
akciğerlerde gaz değişimi daha iyi bulunmuştur. Böylece 
YBÜ’de ve ventilatörde kalış sürelerinde kısalma bulun-
muş; fakat RRT ve mortalite arasında bir ilişki tespit edil-
memiştir (33). Bagshaw ve arkadaşları çalışmalarında 234 
hastanın RRT başlama özelliklerini ve mortalite farklarını 
incelemiştir. İdrar çıkışının 82 ml/24 saatten az olması, 
sıvı dengesinin 3.0 L/24 saatten fazla olması, sıvı yükünün 
%5’ten fazla olması mortalite ile ilişkili bulunmuştur. Bir-
den fazla faktörün bir arada bulunması durumunda mor-
talitenin daha da arttığı bildirilmiştir (9).

İdrar çıkışını dikkate alarak RRT zamanlaması yapan ça-
lışmalarda çok farklı tanımlamalar yapılmıştır. Çoğun-
lukla erken başlatılan RRT ile mortalitede azalma bulun-
muştur (32,34-38). Bu çalışmalar genelde kardiyak cerrahi 
sonrası hastalarda yapılmıştır. Demirkılıç ve arkadaşları, 
kardiyak cerrahi sonrası ABH olan hastalarında erken ve 
geç SRRT’yi karşılaştırmıştır. Erken grup ardışık olarak 8 
saatlik idrar çıkışının 100 ml’den az olması (ilave olarak 
50 mg furosemide cevap yok), geç grup ise idrar çıkışına 
bakılmaksızın kreatinin değerinin 5 mg/dl’den yüksek ol-
ması veya potasyum düzeyinin 5.5 mEq/L’den yüksek ol-
ması olarak tanımlanmıştır. Geç grupta, YBÜ yatış süresi 
daha uzun, YBÜ ve hastane mortalite oranları daha yük-
sek tespit edilmiştir (34). Ji ve arkadaşları, idrar çıkışı <0.5 
ml/kg/saat altına düşen hastaların erken grubunda 12 saat 
içinde, geç grupta ise 12 saatten sonra SRRT başlatmıştır. 
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Geç grupta hastane mortalitesi belirgin olarak daha yük-
sek bulunmuştur. Ayrıca RRT süreleri, YBÜ yatış süreleri, 
mekanik ventilatör destek süreleri ve diyalizden idrar çı-
kışının tekrar 1 ml/kg/saat üstüne çıkması için geçen süre 
geç grupta daha yüksek tespit edilmiştir (37). Sugahara ve 
arkadaşlarının çalışmalarında erken grupta idrar çıkışı < 
30 ml/saat ve geç grupta ise idrar çıkışı< 20 ml/saat oldu-
ğunda RRT başlatılmıştır. Sonuçta RRT zamanlamasında 
kriter olarak serum kreatinin yerine idrar miktarının kul-
lanılması önerilmiştir (36). Osterman ve arkadaşları çalış-
malarında RRT’nin başlangıcında oligo/anüri ile beraber 
asidoz ve ilave organ disfonksiyonunun sağkalımı azalttı-
ğını göstermiştir (28).

İyem ve arkadaşları idrar çıkışının 0.5 ml/kg/saatten az 
olması ve operasyon öncesi üre-kreatinin değerlerine 
göre %50 artış varken başlanan RRT’yi erken; 48 saatte 
idrar çıkışının 0.5 ml/kg/saatten az olması ve operasyon 
öncesi üre kreatinin değerlerine göre %50 den fazla artış 
olduğunda başlanan RRT’yi ise geç olarak tanımlamıştır. 
Önceki çalışmaların aksine gruplar arasında hastane mor-
talitesi açısından fark saptanmamıştır (39).  Bouman ve 
arkadaşları yaptıkları çalışmada masif sıvı tedavisi, inotro-
pik destek ve yüksek doz intravenöz diüretik tedavilerine 
rağmen oligürik olan 106 hastayı üç gruba ayırarak ince-
lemiştir. Gruplara erken yüksek volüm HF, erken düşük 
volüm HF ve geç düşük volüm HF uygulanmıştır. Daha 
sonra idrar çıkışı 12 saatte 30 ml/saatten az olan ve krea-
tin klirensi 20 ml/dk’nın altında olan hastalar erken grup 
olarak tanımlanmıştır. Sonuçta erken ve geç RRT grupları 
arasında 28 günlük mortalite açışından anlamlı fark tespit 
edilmemiştir (40).

3-Yoğun Bakım/Hastane yatışı ile Renal Replasman Tedavi-
si Arasındaki Süre veya Akut Böbrek Hasarının Biyokimya-
sal Tanısı ile RRT Başlangıcı Arasında Geçen Süreye Göre 
Zamanlama

Pek çok çalışmada RRT zamanlamasında YBÜ/hastane 
yatışı ile RRT başlangıcı arasında geçen süre veya ABH’nın 
biyokimyasal tanısı ile RRT’ye başlama arasında geçen 
süre araştırılmıştır. Bu çalışmalarda erken RRT kararı için 
RİFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, and End-Stage Renal 
Failure) ve AKİN (Acute Kidney Injury Network) sınıflan-
dırmalarının değişik evreleri esas alınmıştır.

Barbar ve arkadaşları, RİFLE sınıflamasına göre ‘yetmez-
lik’ olan hastalarda, bu tanıdan sonraki ilk 48 saatte RRT 

uygulananları erken grup, sonra alınanları ise geç grup 
olarak sınıflandırmıştır. Erken grupta 90 günlük morta-
litede %10’luk bir azalma bildirilmiştir (41). Leite ve ar-
kadaşları, AKİN evre 3 olan kritik hastalarda başlatılan 
erken ve geç RRT’yi incelemişlerdir. AKİN evre 3 olduk-
tan sonra 24 saat içinde başlanan RRT erken grup olarak 
tanımlanmıştır. Erken grupta mortalite düşük, mekanik 
ventilatör süresi, RRT süresi ve YBÜ yatış süresi daha kısa 
bulunmuştur (8). Bagshaw ve arkadaşları YBÜ yatışından 
itibaren 2 gün içinde uygulanan RRT’yi erken, 2-5 gün 
arasında uygulananı gecikmiş, 5 günden daha uzun sürede 
uygulananı ise geç grup olarak sınıflandırmış ve geç RRT 
grubunda mortalite daha yüksek bulunmuştur. Ayrıca geç 
grupta hastane yatış süresi daha uzun, RRT miktarının art-
tığı ve diyaliz bağımlılığının arttığına dikkat çekmişlerdir 
(2). Piccini ve arkadaşları, septik şok tanısı alan ve oligürik 
olan 80 hastayı retrospektif olarak değerlendirmiştir. YBÜ 
yatışından itibaren ilk 12 saatte yapılan izovolemik HF 
erken ve klasik endikasyonlara göre yapılan SRRT ise geç 
grup olarak tanımlanmıştır. Erken grupta hem 28 günlük 
YBÜ mortalitesi, hem de hastane mortalitesinde düşüş 
bulunmuştur. Ayrıca erken izovolemik HF ile septik şoklu 
hastalarda akciğer gaz değişiminde iyileşme, hemodina-
mide düzelme ve weaning başarısında artış olduğu bulun-
muştur (42). Vaara ve arkadaşları, klasik endikasyonlar 
olmadan başlatılan RRT’yi preemptif grup olarak, bir veya 
daha fazla endikasyon varlığında başlatılanları ise klasik 
grup olarak tanımlamıştır. Daha sonra klasik grubu ikiye 
ayırmışlardır. On iki saatten erken başlananlar klasik acil 
grup, 12 saatten sonra başlananlar klasik gecikmiş grup 
olarak adlandırılmıştır. Preemptif grupta 90 günlük mor-
talite %29.5 iken, klasik grupta %48.5 bulunmuştur. Kla-
sik RRT artmış mortalite ile ilişkili bulunmuş, ayrıca geç 
klasik grupta mortalite, acil klasik gruba göre daha yüksek 
bulunmuştur (43). Zarbock ve arkadaşlarına  göre KDI-
GO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) Evre 
2 AKİN olan hastalarda ilk 8 saattte başlatılan RRT erken 
grup, Evre 3 AKİN olup 12 saatte RRT başlanan hastalar 
geç grup olarak sınıflandırılmıştır. Sonuçta erken grupta 
90 günlük mortalite anlamlı olarak düşük tespit edilmiştir 
(44).

Erken başlatılan RRT’lerin olumlu etkilerini ortaya koyan 
tüm bu çalışmaların aksine iki çalışmada farklı sonuçlar 
bulunmuştur. Wald ve arkadaşları, bir çalışmada RRT’leri 
hızlandırılmış (uygunluktan itibaren 12 saat içinde baş-
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latılan) ve klasik olarak sınıflandırmıştır. Hızlandırılmış 
grupta RRT endikasyonu konulduktan ortalama 7,4 saat 
ve standart grupta ise ortalama 31,6 saat sonra RRT baş-
latılmıştır. Hızlandırılmış grupta tüm hastalara RRT baş-
lanmıştır. Standart grupta ise 31 hastaya RRT başlanırken 
19 hasta RRT başlatılamadan ölüm (6 hasta) ve renal fonk-
siyonlarda geri dönüş (13 hasta) gerçekleşmiştir. Sonuçta 
hızlandırılmış grup ve klasik grup arasında YBÜ mortali-
tesi (%27 vs %31, p=0,69) ve 90 günlük mortalite (%38 vs 
% 37, p=0,92) açısından anlamlı fark bulunmamıştır (45). 
Payen ve arkadaşları, sepsise bağlı ABH olan 1120 hastayı 
pozitif sıvı dengesi açısından incelemiştir. Yatıştan sonraki 
ilk 2 günde yapılan RRT erken ve 2 günden sonra yapılan 
ise geç grup olarak tanımlanmıştır. Erken ve geç yapılan 
RRT arasında mortalitede anlamlı fark bulunmamış; fakat 
pozitif sıvı dengesi 60 günlük mortalitede artış ile ilişkili 
bulunmuştur (31).

4- RİFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, and End-Stage Renal 
Failure) ve AKİN (Acute Kidney Injury Network) Sınıflama-
larına Göre RRT Zamanlaması

RİFLE ve AKiN sınıflandırmaları ABH’da prognoz için 
geliştirilen skorlama sistemleridir. Bu skorlamalar morta-
lite ile ilişkilidir ve RRT başlangıç zamanının belirlenme-
sinde çok fazla araştırılmamıştır (1).

Shiao ve arkadaşları, abdominal cerrahi sonrası ABH geli-
şen 98 hastada RİFLE sınıflandırmasını esas alarak erken 
ve geç RRT farklarını incelemiştir. RİFLE risk olmayanlar 
ve risk olanlar erken grup, hasar ve yetmezlik olanlar ise 
geç grup olarak sınıflandırılmıştır. Sonuçta geç RRT has-
tane mortalitesi için bağımsız bir risk faktörü olarak bu-
lunmuştur (46). Chou ve arkadaşları, septik ABH olan 370 
hastada RİFLE risk olmayan ve risk olan hastaları erken 
grup, hasar ve yetmezlik olanları ise geç grup olarak kabul 
etmiştir. Gruplar arasında anlamlı mortalite farkı bulun-
mamıştır (47).   

Yaptığımız bir çalışmada RİFLE ve AKİN sınıflamalarına 
göre YBÜ’de RRT uygulanan hastaları erken ve geç RRT 
uygulanan gruplar olarak inceledik. RİFLE sınıflamasına 
göre risk olmayan, risk ya da hasar; AKİN sınıflamasına 
göre Evre 0,1,2 iken RRT uygulanan hastalar erken RRT, 
RİFLE sınıflamasına göre yetmezlik; AKİN’e göre Evre 3 
iken RRT uygulananlar geç RRT grubuna ayrıldı. Medi-
kal YBÜ’de 68 kritik hastayı incelediğimiz çalışmamızda 
hastaların %25’ine RİFLE’ye göre, %39,7’sine AKİN’e göre 

erken RRT uygulanmıştı. Sağkalan hastaların %61,5’ine 
RİFLE’ye göre erken RRT uygulanırken bu oran ölen 
hasta grubunda %16,4 idi (p=0,001). Sağkalan hastaların 
AKİN’ne göre %69,2’sine erken RRT uygulanırken, ölen 
hastaların %32,7’sine geç RRT uygulanmıştı (p<0,001) 
(48).

5- Proflaktik RRT ve Diğer Belirteçler

Kleinknecht ve arkadaşları, 1971 yılında ABH olan 500 
hastada profilaktik hemodiyalizde prognozu incelemişler-
dir. Proflaktik RRT ile üremik komplikasyonların azaltıla-
bileceği ve böylece sepsis, travma ve cerrahi hastaları da 
dahil tüm bu gruplarda mortalitenin azaltılabileceği ileri 
sürmüşlerdir. Proflaktik hemodiyaliz ile üreminin neden 
olduğu gastrointestinal kanama gibi komplikasyonlara 
bağlı mortalite oranlarının azaldığını bulmuşlardır (%14 
vs %5) (49). 1975’ te yapılan başka bir çalışmada travma 
sonrası ABH olan hastalarda profilaktik RRT kullanılmış-
tır. Ortalama BUN değeri 50 mg/dl olan hasta grubunda 
yapılan profilaktik RRT’de mortalite, BUN değerleri 120 
mg/dl olan gruba göre daha düşük bulunmuştur (50). 

Rabdomyoliz gibi bazı durumlarda erken RRT’nin fayda-
lı olabileceği ileri sürülmüştür (51). Crush sendromuna 
ikincil olarak ortaya çıkan ABH’nın yaşlı diyabetik bir 
hastada sepsis nedeniyle gelişen ABH’dan farklı olabilece-
ği düşünülmüştür. ABH ve sepsis gibi birlikte sık görülen 
klinik senaryolarda erken RRT ile dolaşan inflamatuar 
sitokin seviyelerinin azaltılabildiği ve patofizyolojik me-
kanizmalar üzerinde olumlu etkisi olabildiği ileri sürül-
mektedir. Ne yazık ki, bu hipotezin geçerliliği kanıtlan-
mış değildir. Septik ABH hastalarında RRT iyileştirici bir 
tedavi olarak değil, hiperkalemi veya sıvı yüküne bağlı 
ölümleri engelleyebilen destekleyici bir müdahale olarak 
görülmelidir (1).

6- Prognostik Skorlar ve Organ Yetmezlik Sayısına Göre 
RRT Zamanlaması

RRT’nin zamanlamasının değerlendirilmesinde SOFA 
başta olmak çok fazla skorlama sistemi araştırılmıştır. Cap-
pi ve arkadaşları, YBÜ’lerde RRT uygulanan ABH hastala-
rındaki organ disfonksiyonunu değerlendirmişlerdir. RRT 
başlangıcında yüksek SOFA skoru artmış YBÜ mortalitesi 
ile ilişkili bulunmuştur (p=0,013). RRT yapılan hastalarda 
ilk 24 saatte bu skorların hesaplanması mortalite riski yük-
sek hastaları belirlemede yardımcı olabileceği bildirilmiş-
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tir (52). Shum ve arkadaşları, septik ABH olan hastalarda 
organ disfonksiyonu varlığında erken (RİFLE-risk) ve geç 
(RİFLE-hasar ve yetmezlik) başlanan SRRT karşılaştır-
mıştır. Organ disfonksiyonu SOFA skoru ile hesaplanmış-
tır. 120 hastada %26 erken ve %74 geç SRRT başlanmıştır. 
SRRT başlanmasından sonraki 24 ve 48. saatlerde SOFA 
skorlarında anlamlı fark görülmemiştir. Diyaliz ihtiyacı 
ve mortalite (28. gün, 3. ay ve 6. ay) oranlarında fark bu-
lunmamıştır. Sonuçta SRRT başlangıcındaki SOFA skoru 
ile SRRT’den 48 saat sonraki renal komponenti olmayan 
SOFA arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p=0,04)(53). 
Bagshaw ve arkadaşları, çalışmalarında RRT başlangıcın-
da 3 veya daha fazla organ sisteminde yetmezlik olması, 
SOFA>14 olması ile mortalite arasında ilişki bulmuşlardır 
(9). Osterman ve arkadaşları, hastaları RRT başlangıcında 
SOFA ≤12 ve >12 olarak gruplandırmıştır. RRT başlangı-
cında başka organ disfonksiyonu olması durumunun dü-
şük sağkalımla ilişkili olduğu gösterilmiştir (28). Sonuçta 
organ disfonksiyonunun erken dönemlerinde RRT baş-
lanması faydalı olabileceği öne sürülmektedir.

7- Yeni Biyobelirteçler ve RRT Zamanlaması

Son zamanlarda ABH’nın erken tespiti için potansiyel 
yeni biyobelirteçleri inceleyen çalışmalarda bir artış gö-
rülmektedir. Yeni biyobelirteç olmaya aday moleküller; 
nötrofil jelatinazı ilişkili lipokalin (NGAL), böbrek hasarı 
molekülü (KİM-1), sistatin C vb olup, bu konuda arayış 
devam etmektedir. Mevcut verilere göre birinin diğerle-
rine üstünlüğü görülmemektedir. Yakın zamanda daha 
geniş çaplı çalışmaların tamamlanması ile bu aday mole-
küller optimal RRT zamanlaması için bize yol gösterebilir. 
Böbrek hasarına özgü yeni biyobelirteçler RRT zaman-
lamasında serum kreatinin, üre, idrar çıkışı gibi klasik 
endikasyonlara ilave olarak veya yerine kullanılabileceği 
öngörülmektedir. Ancak bu konuda ve özellikle RRT za-
manlamasını öngörmede kullanımları ile ilgili çok az sayı-
da çalışma vardır (54-56). 

Cruz ve arkadaşları, kreatininde bazale göre %50 artış 
veya idrar çıkışının 0.5 ml/kg/saatten az olmasını ABH 
olarak tanımlamıştır. NGAL ilk 48 saat içinde ABH geli-
şimini öngörmede ve RRT başlanmasını öngörmede ba-
şarılı bulunmuştur. Ayrıca ABH şiddeti ile plazma NGAL 
pik seviyeleri arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. NGAL 
düzeyleri ile yüksek riskli hastalarda erken RRT dahil ya-
pılacak tedaviler ile hastalığın kötüye gidişi engellenebile-

ceği öne sürülmüştür (57). Perianagayam ve arkadaşları, 
YBÜ’de serum sistatin, kreatinin, üre seviyeleri ve idrar 
çıkışının RRT ihtiyacı ve hastane mortalitesi ile ilişkisini 
incelemişlerdir. Sistatin ile üre ve kreatinin seviyelerinin 
benzer özellikler gösterdiği, RRT başlanmasını ve hastane 
mortalitesini öngörmede kullanılabileceğini bildirmişler-
dir (58).

Yukarıda bahsedilen çalışmaların çoğu erken RRT baş-
lanmasının mortalitede olumlu etkisi olduğunu ortaya 
koymaktadır. Kardiyak cerrahi sonrası ABH gelişen has-
taların değerlendirildiği 11 çalışmanın incelendiği bir sis-
tematik derlemede 28 günlük mortalitede ve hastane yatış 
süresinin kısalmasında etkili olduğu ortaya konmuştur 
(59). Fakat son yıllarda yapılan sistematik derleme ve meta 
analizler ağırlıklı bir şekilde erken RRT’nin mortalitede ve 
hastanede yatış süresinde herhangi bir olumlu etkisi ol-
madığını belirtmektedir. Hemen hemen aynı çalışmaların 
değerlendirildiği bu analizlerde farklı sonuçların sebebi 
olarak incelenen çalışmaların sınırlı veriler içermesi ve 
heterojenitesi ileri sürülmektedir (60-63).

Sonuç

Mevcut durumda RRT başlamak için sıklıkla volüm yükü 
ve biyokimyasal bazı parametrelerdeki değişimler kulla-
nılmaktadır. Erken veya geç RRT başlamayı tanımlamak 
için kullanılan kriterler ne olursa olsun, bir hasta için ‘er-
ken’ olan diğer bir hasta için ‘geç’ olabilir. Bu nedenle RRT 
başlatılması için seçilecek kriterler ve bu kriterlerin eşik 
değerleri hastaya özgü olmalıdır.
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