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Yogun Bakim Unitesinde Renal Replasman Modalitesi
Secimi: Hangi Faktorler Belirleyici?

The Choice of Renal Replacement Modality in an
Intensive Care Unit: Which Factors Are Predictive ?
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Amag: Yogun Bakim Unitesinde akut bébrek hasari (ABH) insidansi yaslanan niifus, ¢oklu morbidite, invaziv islemler
ve yliksek hastalik skorlarina baglh olarak giderek artmaktadir. Renal replasman tedavisine (RRT) gereksiniminin de
artmasi nedeniyle akut bébrek hasarinin yénetiminde en uygun ve giivenilir modalite segiminin 6nemi agiktir. Renal
replasman tedavisi modalitesinin segciminde net kriterler hakkinda bir gériis birligi olusmamustir. Bu ¢alismada,
yogun bakim (nitesinde gelisen ABH olgularinda uyguladigimiz RRT modalitelerinin segiminde etkili olan faktérleri
belirlemeyi amagladik.

Yéntem: Ocak 2016-Aralik 2017 yillari arasinda Anestezi Yogun Bakim Unitesinde ii¢ giin ve lizerinde yatirilarak
tedavi edilen, akut bébrek hasari gelisen hastalarin dosyalari demografik, klinik ve laboratuvar veriler agisindan
elektronik veri sistemi tizerinden retrospektif olarak incelendi. Akut bébrek hasari yénetiminde segilen renal replas-
man tedavisine gére hastalar iki gruba ayrildi: Aralikli hemodiyaliz (HD) grubu ve siirekli renal replasman tedavisi
olarak siirekli venévenéz hemodiyafiltrasyon (SVVHDF) uygulanan grup. Modalite secimini etkileyen faktérler lojis-
tik regresyon analizi ile belirlendi. Segilen modalitelere gére hastane igi 6liim oranlari hesaplandi.

Bulgular: Ocak-2016-Aralik 2017 arasinda Yog§un Bakim Unitesinde tedavi edilen toplam 1.806 hastadan 171’sinde
(%9,46, 97 erkek ve 74 kadin, ortalama yaslari 67,47+15,60 yil) RRT gerektiren ABH gelismistir. Hastalarin ortalama
yogun bakim yatis siireleri 8,41+10,26 giin olarak bulundu. HD (n=93, %54,1) ve HDF (n=78, %45,3) tedavisi uygu-
lanan gruplar arasinda yas, cinsiyet, eslik eden komorbiditeler ve yogun bakim yatis siireleri anlamli farklilik
gdstermemistir. Logistic regresyon analizinde; sepsis ve kardiyolojik nedenlere badli yatislar, ortalama arter basinci
(OAB) <75 mmHg olmasi, yiiksek akut fizyoloji skoru (SAPS Il), vazopresér ve inotrop kullanimi, laktat yiiksekligi ve
idrar ¢ikisinin <0,25 ml/kg/sa olmasi HDF se¢iminde etkili bulunmustur.

Sonug: Yogun Bakim Unitesinde renal replasman tedavisi modalitesinin seciminde belirleyici rol oynayan faktérler
netlik kazanmamustir. Biz de ¢alismamizda, hastaya ait bazi demografik, klinik ve laboratuvar faktérlerin klinisyenin
segimini etkiledigini vurguladik.

Anahtar kelimeler: Yogun bakim (initesi, akut bébrek hasari, renal replasman tedavisi
ABSTRACT

Objective: The incidence of acute kidney injury (AKl) in intensive care units (ICU) has been increasing due to incre-
asing age, multiple comorbidities, application of invasive procedures, and high disease-severity scores. The impact
of choice of a convenient and effective renal replacement therapy (RRT) modality is utmost importance. So far there
has been no clear consensus on the choice of RRT modality. This study was conducted to estimate the predictive
factors that determine the clinician’s choice of initial RRT modality in ICU-AKI patients.

Method: Between January 2016 and December 2017 the patients admitted to, and hospitalized in ICU more than
three days and developed AKI were recruited. The data of these patients were retrospectively obtained from elect-
ronic data transfer system which included demographics, clinical, and laboratory characteristics of the patients.
According to choice of initial RRT modality patients were divided into two groups as intermittant hemodialysis (HD)
and continuous venovenous hemodiafiltration (CVVHDF) groups. The factors that determined the choice of moda-
lity were analyzed by logistic regression analysis. In-hospital mortality rates were calculated regarding the type of
modality.

Results: Out of 1806 patients treated in ICU, 171 patients (9.46%, 97 males, 74 females, mean age of 67.47+15.60
years) developed AKI requiring RRT. The mean hospital stay was 8.41+10.26 days. Between HD (n=93, 54.1%) and
CVVHDF (n=78, 45.3%) groups age, gender, comorbidities and days of hospital stay did not differ significantly.
Logistic regression analysis revealed that hospitalizations due to sepsis and cardiac disorders, mean arterial pres-
sure (MAP) <75 mmHg, high SAPS Il scores, use of vasopressors and inotropes, higher lactate levels, and urinary
output of <0.25 mi/kg/h were associated with the choice of CRRT.

Conclusion: The factors suggesting the choice of RRT modality type in ICU are not clear. We emphasized that some
parameters related to patient’s demographics, clinics and laboratory data affect the clinician’s choice.

Keywords: intensive care unit, acute kidney injury, renal replacement therapy
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GIiRIS

Akut bobrek hasari (ABH) genel olarak kicuk soliit
klirensinde ve glomeriler filtrasyon hizinda (GFH)
azalmaya bagli olarak sivi, elektrolit ve asit-baz den-
gesindeki bozukluklarla sonlanan ani bobrek islev
kaybi seklinde tanimlanmaktadir Y. ABH taniminda
standardizasyon saglanmasina yonelik en son kriter-
ler 2012 yilinda Bobrek Hastaliklarinda Global
Sonlanim lyilestirme (KDIGO) Akut Bébrek Hasari
Calisma grubu tarafindan olusturulmustur ve glini-
mizde en sik kullanilan kriterlerdir .

Yogun bakim Unitelerinde ABH insidansi %20-60 ara-
sinda degismektedir ve sikhgini arttiran faktorler
arasinda ileri yas, coklu morbiditeler, uygulanan inva-
ziv islemlerin artmasi ve yliksek hastalik skorlari sayi-
labilir 3, Kritik bakim uygulamalari ve RRT teknikle-
rinde ilerlemelere ragmen, mortalite hala %50-60
oranlarinda seyretmektedir 4, Hastane ici 6lim
orani ciddi ¢coklu organ disfonksiyonu ile birlikte olan
hastalarda %90’a kadar ulagsmaktadir. Yogun Bakim
Unitesinde ABH gelisen hastalarin yénetiminde IRRT
veya SRRT seciminin renal sagkalima etkisine yonelik
kanita dayali sonuglar geliskilidir 7). Baslangigta seci-
len RRT modalitesinin renal iyilesme ve uzun dénem
sonlanma etkisini arastiran ¢alismalarda, strekli
renal replasman tedavilerinin (SRRT) aralikh renal
replasman tedavilerine (IRRT) gore daha iyi sonlanim
avantaji oldugu ileri stirtilmektedir 13,

Yogun Bakim Unitesinde ABH’nda RRT modalite segi-
mi klinisyen, hasta ve merkeze ait faktorlerden etki-
lenmektedir. Bu calismada, merkezimizde Yogun
Bakim Unitesinde ABH gelisip RRT (HD veya SVVHDF)
baslanan hastalarda modalite secimini etkileyen fak-
torler sunulmustur.

GEREC ve YONTEM
Ocak 2016-Aralik 2017 yillari arasinda Ug gilin ve Uze-

rinde Anestezi Yogun Bakim Unitesinde tedavi goren,
renal replasman tedavisi gerektiren akut bobrek

hasari gelisen eriskin hastalar ¢alismaya dahil edil-
mistir. Yatisinda renal replasman tedavisi almakta
olan bdbrek yetmezlikli hastalar ¢alisma disi birakil-
mistir. Hasta verilerine elektronik hasta veri sistemi
Uzerinden tani ve islem kodlari girilerek erisilmistir.
Hastalar baslangicta secilen RRT modalitesine gore
HD ve SVVHDF gruplarina ayrilmistir.

Hastalara ait yas, cinsiyet, yatis nedeni, eslik eden
komorbiditeler, SAPS Il degerleri, ortalama arter
basinglari (OAB), inotropik/vazopresor ajan (dopa-
min veya dobutamin veya dopamin+dobutamin/
adrenalin veya noradrenalin) kullanimlari, mekanik
ventilasyon uygulamasi, biyokimyasal veriler, hasta-
ne yatis siiresi ve hastane ici 6lim oranlari kaydedil-
mistir.

istatistiksel analizlerde SPSS for Windows (IBM SPSS
Statistics 25.0, NY, USA) programi kullaniimistir.
Tanimlayici istatistiklerde stirekli degiskenler
ortalamaxSD, kategorik degiskenler % olarak belirtil-
mistir. Gruplar arasinda sirekli degiskenler Student-t
veya Mann-Whitney testi ile kategorik degiskenler x2
testi veya Fisher exact test ile karsilastirilmistir. RRT
seciminde etkili olan faktorler lojistik regresyon ana-
lizi ile belirlenmistir. p<0,05 degeri istatistiksel anlam-
lilik olarak kabul edilmistir.

Calisma merkezimiz lokal Etik Kurulu tarafindan
onaylanmistir (2018-13/2).

BULGULAR

Ocak 2016-Aralik 2017 yillari arasinda Yogun Bakim
Unitemizde tedavi edilen 1.806 hastadan 171’sinde
(%9,46) RRT gerektiren ABH gelismistir. HD (n=93,
%54,1) ve SVVHDF (n=78, %45,3) gruplarinin dagilimi
figir 1’de gosterilmistir. Gruplara ait demografik/kli-
nik veriler ve karsilastirmalar sirasiyla tablo 1 ve 2’de
gosterilmistir. Hastalara ait tani dagihmlar figlir 2'de
gosterilmistir.

Lojistik regresyon analizine gore SVVHDF sec¢imini
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arttiran faktorler; sepsis ve kardiyovaskdler hastalik-
larin varligi, (sirastyla odds orani (00):10,9, given
arahgi (GA):2,34-50,75, p=0,002 ve 00:7,06, GA:1,38-
35,87, p=0.018), OAB <75 mmHg olmasi (00:11,96,

MODALITE
HHD
B HDF
Figur 1.
Tablo 1. Hastalara ait demografik ve klinik 6zellikler.
HD SVVHDF p*

Yas (ortalamatSD, yil) 67,68+16,029 67,23+15,17 0,85
Cinsiyet (K/E) 38/55 36/42 0,48
Yatis stiresi (ortalamaSD, giin) 10,44+12,50 5,9745,87 0,005

Tani (%, say!)

Sepsis 35,5(33) 57,7 (45)
Postoperatif 22,6 (21) 15,4 (12) 0,006
Kardiyolojik hastaliklar 18,3 (17) 19,2 (15)
Norolojik hastaliklar 6,5 (6) 5,1(4)

Solunum+travma iligkili 17,2 (16) 2,6 (2)

Ko-morbiditeler (%)

Hipertansiyon 45,2 41 0,58
Diyabetes mellitus 26,9 21,8 0,48
Kanser 54 11,8 0,16
Serebrovaskiiler hastalik 20,4 15,4 0,43
KOAH** 14,3 11,1 0,75

MAP (ortalama+SD, mmHg) 86,3619,22 70,56+7,22 <0,001
SAPS Il (ortalamazSD) 57,40£26,20 69,91+24,91 0,002
idrar ¢ikisi (ml/kg/sa, ortalama+SD)  0,33+0,09 0,22+0,08 0,004

Mekanik ventilayon (%) 91,5 91 1,00
Vazopresor kullanimi (%) 78,5 93,6 0,008
inotrop kullanimi (%) 21,5 42,3 0,005

* p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edilmistir.
** KOAH: kronik obstruktif akciger hastaligi
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GA:5,70-25,10, p<0001), inotropik ajan kullanimi
(00: 0,374, GA: 0,19-0,73, p=0,004), vazopresor ajan
kullanimi (00:0,25, GA:0,08-0,70, p=0,008), yiksek
SAPS Il skorlari (00:1,01, GA:1-1,03, p=0,03), laktat
yuksekligi (00: 1,15, GA:1,02-1,30, p=0,016) ve idrar
cikisinin <0,25 ml/kg/saat olmasi (00:2,50, GA:1,24-
5,04, p=0,01) olmustur.

HD seciminde etkili faktorler; yogun bakimda yatis
glnliniin uzamasi (00:0,92, GA:0,87-0,98, p=0,009),
ure yiksekligi (00:0,99, GA:0,90-0,99, p=0,018),
kreatinin yuksekligi (00:0,79, GA:0,65-0,95,
p=0,011) ve potasyum yliksekligi (00:0,50, GA:0,37-
0,69, p<0,001) olmustur.

Tablo 2. Gruplar arasinda laboratuvar verilerinin karsilagtirilmasi*.

HD SVVHDF p**
Glukoz (mg/dl) 161,80+88,99 148,51+105,49 0,39
Ure (mg/dl) 188,11+71,94  160,42+76,37 0,016
Kreatinin (mg/dl) 4,28+1,90 3,53+1,75 0,008
Sodyum (mEgq/L) 140,05+8,35 139,88+7,31 0,88
Potasyum (mEgq/L) 5,56+3,58 5,06+1,08 0,35
AST (1U/L) 242,61+549,49 376,00£691,30 0,07
ALT (1U/L) 104,23+293,98 204,46+385,53 0,06
pH 6,38+2,09 6,88+1,53 0,19
Laktat (mg/dl) 3,26+3,13 5,64+5,33 0,014
Lokosit (x1000/mm?3) 17,77+11,14 17,26+8,61 0,76
Hemoglogin (gr/dl) 9,47+2,09 9,98+2,27 0,13
Trombosit (x1000/mm?) 194,98+117,23 208,01+106,46 0,06
Prokalsitonin (mg/dl) 13,04+18,03 14,75+16,51 0,53
CRP (mg/L) 185,99+112,19 188,57+118,64 0,38

* Degerler ortalama+SD olarak verilmistir.
** p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edilmistir.

TARTISMA

Bu calismada, Yogun Bakim Unitesinde takip edilen
ve RRT gerektiren ciddi ABH olgularinda strekli ve
aralikli modalitelerin se¢iminde etkin olan faktorler

belirlenmistir.

Yogun Bakim Unitesinde ABH sikhgi %20-60 arasinda
degismekte ve dnemli bir mortalite nedeni olustur-
maktadir >3, Giderek artan yash nufus, primer
hastaligin ciddiyeti, eslik eden ¢oklu morbiditeler,
nefrotoksik ajanlara daha fazla maruziyet ve uygula-
nan invaziv islemlerin artmasi insidansin artmasina
katkida bulunan faktorlerdir 4, Renal replasman
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tedavileri ciddi ABH olgularinin tedavisinde hala
birincil ydntemler olup, YBU’de ABH gelisen olgularin
ortalama %5-15’inde gerekmektedir. Yalnizca detok-
sifikasyon amach degil, ayni zamanda elektrolit, asit
baz ve sivi dengesinin saglanmasinda da etkin tedavi
yontemidirler 381317 Aralikli veya surekli olarak
uygulanabilen bu tedavi yontemlerinin seciminde
etkili olan faktorler hastaya ve merkezin deneyimine
bagh olmaktadir @413, Giinimuzde hala RRT modali-
telerinin seciminde olusmus net bir goris birligi
bulunmamaktadir ¢>912 KDIGO 2012 ABH kilavu-
zunda kritik bakim Unitelerinde hemodinamik olarak
stabil olmayan ve intrakraniyal hipertansiyon riski
bulunanlarda SRRT modaliteleri énerilmektedir @
YBU’lerinde ABH gelisiminde ve progresyonunda
sepsis (%34-57) basl ¢ceken nedendir ve hemodina-
mik instabilite riskini arttirmasi nedeniyle sepsis
olgularinda RRT olarak siklikla siirekli modaliteler
secilmektedir +1819) Calismamizda literatur ile uyum-
lu olarak RRT gerektiren hastalarda (%9,49) en sik
neden sepsis (%45,6) olmustur ve lojistik regresyon
analizinde SRRT modalitesi olarak merkezimizde
uygulanan SVVHDF seciminde prediktif bir faktor
oldugu gosterilmistir.

Lojistik regresyon analizinde, klinisyenin SRRT moda-
litesi seciminde anlamli etkisi oldugu gosterilen diger
faktorler; kardiyovaskiiler hastaliklara bagl yatislar,
yuksek SAPS Il skorlari, OAB <75 mmHg olmasi, inot-
rop/vazopresor ajan kullanimi, laktat yiksekligi ve
idrar cikisi <0,25 ml/kg/saat olmasi seklinde bulun-
mustur. Bu bulgu hemodinamik bozuklugun strekli
modalite secimimizi belirleyen major faktor oldugu-

nu gostermektedir ve literatlr verileri ile uyumludur
(3,4,8,13)

Aralikli modalite (HD) segimi igin etkin olan faktorler;
potasyum yiksekligi, tUre ve kreatinin ylkseklikleri
olmustur. Yasami tehdit eden hiperkalemi HD tedavi-
si icin klasik bir endikasyon olup, merkezimizde de
secim bu yonde olmustur. Calismamizda, HD hastala-
rinin SVVHDF hastalarina kiyasla YBU yatis siireleri-
nin anlaml olarak uzun olmasi daha ge¢ dénemde

yani daha yulksek tre/kreatinin degerlerinde RRT
baslandigini distindiirmektedir. SVVHDF hastalarinin
YBU yatis siirelerinin kisa olmasi bu hastalarin primer
hastaliklari ve hemodinamik parametreleri geregi
mortalitelerinin daha yiksek oldugunu géstermekte-
dir. Ancak, her iki grubun hastane ici mortaliteleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark
gbzlenmemistir. Stirekli ve aralikli modalitelerin renal
ve hasta sagkalimina etkileri konusunda sonuglar
tartismali olmakla birlikte, stirekli modalitelerin etkin
dozda daha iyi sonlanimla iliskili oldugunu gosteren
calismalar artmaktadir 2132020 KDIGO kilavuzunda
SRRT dozu olarak 35 ml/kg/saat recetelendirilmesi
ve boylece hedef 20-25 ml/kg/saat dozuna ulasilabil-
mesi ©nerilmektedir . Retrospektif calismalarin
kisitlayici bir faktort olarak geriye donik verilerin
kaydina ulasmada giglik nedeniyle SVVHDF hastala-
rimizda SRRT dozunun hedef dozda olup olmadigini
belirleyemedik. Bu nedenle iki modalite arasinda
hastane i¢ci mortalite oranlarinda fark olmamasinin
etkin SRRT dozuna ulasilamamasi ile iliskili olabilece-
gi distnulmastir.

Sonug olarak, retrospektif olarak yaptigimiz bu calis-
mada, eriskin yogun bakim Unitelerinde gelisen ve
RRT gerektiren ABH olgularinda sirekli ve aralkli
yontemlerin se¢iminde hemodinamik faktérlerin
belirleyici oldugu gosterilmis ve pratigimizin kilavuz
onerileri ile uyumlu oldugu vurgulanmustir.

Etik Kurul Onayi: SBU. izmir Tepecik Saglik Uygulama Aras-
tirma Merkezi Girisimsel olmayan Etik Kurulu onayi alinmis-
tir (2018-13/2).

Cikar Catigsmasi: Yok.

Finansal Destek: Yok.

Ethics Committee Approval: SBU. izmir Tepecik Health
Practice Research Center Non-Interventional Ethics Com-
mittee approval was obtained (2018-13/2).

Conflict of Interest: None.

Funding: None.

165



KAYNAKLAR

10.

11.

12.

Jones SL, Devonald MA. How acute kidney injury is investiga-
ted and managed in UK intensive care units--a survey of
current practice. Nephrol Dial Transplant. 2013;28(5):1186-
90. [CrossRef]

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute
Kidney Injury Work Group. KDIGO Clinical Practice Guideline
for Acute Kidney Injury. Kidney inter Suppl. 2012;2:1-138.
[CrossRef]

Meersch M, Zarbock A. Renal replacement therapy in criti-
cally ill patients: who, when, why, and how. Curr Opin
Anaesthesiol. 2018;31(2):151-7. [CrossRef]

Gaudry S, Hajage D, Schortgen F, et al. Comparison of two
strategies for initiating renal replacement therapy in the
intensive care unit: study protocol for a randomized control-
led trial (AKIKI). Trials. 2015;16:170. [CrossRef]

Uchino S. Choice of therapy and renal recovery. Crit Care
Med. 2008;36(4 Suppl):5238-42. [CrossRef]

Bagshaw SM, Berthiaume LR, Delaney A, Bellomo R.
Continuous versus intermittent renal replacement therapy
for critically ill patients with acute kidney injury: a meta-
analysis. Crit Care Med. 2008;36(2):610-7. [CrossRef]
Truche AS, Darmon M, Bailly S, et al; OUTCOMEREA Study
Group. Continuous renal replacement therapy versus inter-
mittent hemodialysis in intensive care patients: impact on
mortality and renal recovery. Intensive Care Med.
2016;42(9):1408-17. [CrossRef]

Kashani K, Mehta RL. We restrict CRRT to only the most
hemodynamically unstable patients. Semin Dial.
2016;29(4):268-71. [CrossRef]

Schneider AG, Bagshaw SM. Renal recovery after acute kid-
ney injury: choice of initial renal replacement therapy moda-
lity still matters. Crit Care. 2014;18(3):154. [CrossRef]

Sun Z, Ye H, Shen X, Chao H, Wu X, Yang J. Continuous veno-
venous hemofiltration versus extended daily hemofiltration
in patients with septic acute kidney injury: a retrospective
cohort study. Crit Care. 2014;18(2):R70. [CrossRef]
Schneider AG, Bellomo R, Bagshaw SM, et al. Choice of renal
replacement therapy modality and dialysis dependence
after acute kidney injury: a systematic review and meta-
analysis. Intensive Care Med. 2013;39(6):987-97. [CrossRef]
Wald R, Shariff SZ, Adhikari NK, et al. The association betwe-

166

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Tepecik Egit. ve Arast. Hast. Dergisi 2019;29(2):162-166

en renal replacement therapy modality and long-term out-
comes among critically ill adults with acute kidney injury: a
retrospective cohort study. Crit Care Med. 2014;42(4):868-
77. [CrossRef]

Iwagami M, Yasunaga H, Noiri E, et al. Choice of renal repla-
cement therapy modality in intensive care units: data from a
Japanese Nationwide Administrative Claim Database. J Crit
Care. 2015;30(2):381-5. [CrossRef]

Wald R, McArthur E, Adhikari NK, et al. Changing incidence
and outcomes following dialysis-requiring acute kidney
injury among critically ill adults: a population-based cohort
study. Am J Kidney Dis. 2015;65(6):870-7. [CrossRef]

Siew ED, Davenport A. The growth of acute kidney injury: a
rising tide or just closer attention to detail? Kidney Int.
2015;87(1):46-61. [CrossRef]

Hoste EA, Bagshaw SM, Bellomo R, et al. Epidemiology of
acute kidney injury in critically ill patients: the multinational
AKI-EPI study. Intensive Care Med. 2015;41(8):1411-23.
[CrossRef]

Ricci Z, Ronco C, D’Amico G, et al. Practice patterns in the
management of acute renal failure in the critically ill patient:
an international survey. Nephrol Dial Transplant.
2006;21(3):690-6. [CrossRef]

Mehta RL, Bouchard J, Soroko SB, et al. Program to Improve
Care in Acute Renal Disease (PICARD) Study Group. Sepsis as
a cause and consequence of acute kidney injury: Program to
Improve Care in Acute Renal Disease. Intensive Care Med.
2011;37(2):241-8. [CrossRef]

Nagata I, Uchino S, Tokuhira N, et al. JSEPTIC (Japanese
Society for Physicians Trainees in Intensive Care) Clinical Trial
Group. Sepsis may not be a risk factor for mortality in pati-
ents with acute kidney injury treated with continuous renal
replacement therapy. J Crit Care. 2015;30(5):998-1002.
[CrossRef]

VA/NIH Acute Renal Failure Trial Network, Palevsky PM,
Zhang JH, O’Connor TZ, et al. Intensity of renal support in
critically ill patients with acute kidney injury. N Engl J Med.
2008;359(1):7-20. [CrossRef]

Vesconi S, Cruz DN, Fumagalli R, et al. DOse REsponse
Multicentre International collaborative Initiative (DO-RE-MI
Study Group). Delivered dose of renal replacement therapy
and mortality in critically ill patients with acute kidney injury.
Crit Care. 2009;13(2):R57. [CrossRef]


https://doi.org/10.1093/ndt/gft015
https://doi.org/10.1038/kisup.2012.8
https://doi.org/10.1097/ACO.0000000000000564
https://doi.org/10.1186/s13063-015-0718-x
https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e318168e4a8
https://doi.org/10.1097/01.CCM.0B013E3181611F552
https://doi.org/10.1007/s00134-016-4404-6
https://doi.org/10.1111/sdi.12507
https://doi.org/10.1186/cc13936
https://doi.org/10.1186/cc13827
https://doi.org/10.1007/s00134-013-2864-5
https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000000042
https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2014.11.003
https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2014.10.017
https://doi.org/10.1038/ki.2014.293
https://doi.org/10.1007/s00134-015-3934-7
https://doi.org/10.1093/ndt/gfi296
https://doi.org/10.1007/s00134-010-2089-9
https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2015.06.021
https://doi.org/10.1056/NEJMoa0802639
https://doi.org/10.1186/cc7784

