كفاءة الغسيل dialysis adequacy
نموذج حرائك اليوريا urea kinetic modelling UKM
هي طريقة لوصف و محاكاة التأثيرات المشتركة لإزالة اليوريا و انتاج اليوريا، مع الأخذ في الاعتبار التوزيع الإجمالي لليوريا داخل الجسم، وبالتالي تؤمن قياس كل من تصفية المواد المذابة أو اليوريا والتغذية. و يحسب من خلال  Kt/V، ولكنه يتضمن أيضاً تقييم وظيفة الكلى المتبقية residual renal function ومعدل توليد اليوريا urea generation rate ، كما يسمح أيضاً بالتنبؤ بتأثير التغيرات في العوامل المختلفة (مثل حجم أو نوع الفلتر ، و مدة العلاج أو جلسة غسيل الكلى) على إزالة المذاب.
تأتي العديد من أجهزة غسيل الكلى الآن مزودة ببرنامج مثبت مسبقاً لحساب ال Kt/V، وتقوم بجمع البيانات المناسبة حسب الضرورة ( مثل: تدفق الدم، والوقت، ومعدلات UF، ومستويات اليوريا قبل وبعد غسيل الكلى.

من حيث المبدأ يعتبر قياس ال KT/V سهلاً:  حيث يمثل t الوقت اللازم لغسيل الكلى (يمكن قياسه مباشرة) وV حجم توزع اليوريا (محسوباً من وزن الجسم والطول/مساحة السطح)، وK هو تصفية اليوريا للفلتر . 
من المهم التنبيه على أنّ هذا التحليل مقياساً لجرعة غسيل الكلى الموصوفة (Kt/V) وليس الجرعة الفعلية التي تم تسليمها Kt/V.. حيث أنه من الممكن وجود اختلاف بين ال  V المحسوب و ال V الحقيقي، وقد لا يكون K المقاس في المختبر هو نفسه الذي يحدث في الجسم الحي.
يستخدم ال  UKM الرسمي البيانات التي تم جمعها من المريض خلال جلستي غسيل لتحديد معدل تصفية اليوريا أثناء جلسة غسيل الكلى، ومعدل توليد اليوريا بين جلستي الغسيل.
العينات التي تم جمعها هي اليوريا قبل وبعد غسيل الكلى خلال أسبوع معين، واليوريا قبل غسيل الكلى للجلسة الثانية، والوزن قبل وبعد جلسة غسيل الكلى الأولى، ووقت غسيل الكلى الفعلي بالدقائق . 
أخذ عينات الدم الصحيحة أمر بالغ الأهمية ، يجب ألا يكون الدم بعد غسيل الكلى ملوثاً بالمحلول الملحي المستخدم للشطف/غسيل الدارة أو بالدم المعاد تدويره (مستوى اليوريا المنخفض بشكل زائف بعد غسيل الكلى سوف يبالغ في تقدير كفاءة غسيل الكلى الذي يتم إجراؤه).
يجب أخذ عينة الدم خلال 1-2 دقيقة من انقاص سرعة المضخة لضمان حدوث ارتداد اليوريا الأولي الناجم عن عود الدوران (أي أن تركيز اليوريا في حالة توازن في العينات الشريانية والوريدية)
من الممكن رياضياً وضع نموذج حقيقي لمستوى اليوريا في مصل الدم بعد غسيل الكلى بعد عود التوزيع اللاحق (الارتداد)  وإدراجه في حساب ال UKM .  إذا كان لدى المرضى صادر بولي ، فيجب جمع بول 24ـ48 ساعة و تضمينه في قياس ال UKM  لقياس الوظيفة الكلوية المتبقية و التي سيتم إضافتها إلى Kt/V.

معدل انخفاض اليوريا أثناء جلسة غسيل الكلى هو يرتبط ب كل من K وV (حيث أن إعادة توزيع اليوريا من أجزاء الجسم تحدث أثناء غسيل الكلى)، في حين أن الزيادة في اليوريا بين الجلسات ترتبط بكل من  V ومعدل توليد اليوريا.
تأخذ معظم UKM التقليدية اليوريا بعد غسيل الكلى كمقياس حقيقي لليوريا بعد غسيل الكلى (ما يسمى single-pool model). في الواقع، تعود اليوريا للارتفاع (ترتد rebound) في الدم بشكل كبير لمدة 45-60 دقيقة بعد انتهاء غسيل الكلى  ، بسبب إعادة التوزيع من الأنسجة.
تستخدم بعض تقنيات UKM نماذج double-pool، مع تضمين نماذج الارتداد، لكن الأهمية السريرية لذلك غير واضحة. 
ينبغي تضمين وظيفة الكلى المتبقية في أي تقييم لجرعة غسيل الكلى المقدمة، وقد تساهم بشكل كبير خلال الأشهر القليلة الأولى على HD.

أخذ عينات الدم لـ UKM
عينة ما قبل غسيل الكلى ( AVF أو AVG) : قبل بدء أي غسيل كلوي من إبرة الفيستولا مباشرة.
عينة ما بعد غسيل الكلى :
إلغاء الترشيح (خفض معدل UF إلى الصفر).
خفض الجريان الدموي إلى 50 مل / دقيقة لمدة 10 ثوانٍ على الأقل
ثم إيقاف ضخ الدم
خذ عينة خلال ال 20 ثانية القادمة
ـ بدلاً من ذلك، خفض الجريان الدموي إلى 100 مل / دقيقة، انتظر 15-30 ثانية ثم أخذ عينة من الخط A
ـ البديل الثاني: إيقاف تدفق سائل الغسيل مع إبقاء مضخة الدم قيد التشغيل؛ انتظر 5 دقائق ثم قم بأخذ عينة الدم من أي مكان في الدارة
لغسيل الكلى بإبرة واحدة single-needle، قم بربط خطوط الدم وتخلص من الدم الأول (الحجم الميت).  ثم خذ العينات. 

الغسيل الكلى باستخدام القسطرة عن طريق الجلد
تخلص من أول 10 مل من الدم من القسطرة. ثم خذ العينات قبل الغسيل
خذ الدم بعد  30 ثانية من إبطاء المضخة

طريقة حساب فعالية الغسيل KT/V
يمكن حساب ال single pool (sp) Kt/V من اليوريا قبل وبعد الغسيل (خلال جلسة غسيل واحدة) ، ووقت الجلسة، وحجم UF.
إحدى المعادلات المُعتَمَدة ، خلال مجال Kt/V من 0.7 إلى 2.0 هي معادلة (Daugirdas):
Kt/V = −ln[Upost/Upre − 0.008t] + [4 − 3.5Upost/Upre] X (Wpost – Wpre)/Wpost

حيث Upost = اليوريا بعد غسيل الكلى؛ Upre = اليوريا قبل غسيل الكلى؛ Wpost = الوزن بعد غسيل الكلى؛ Wpre = وزن ما قبل غسيل الكلى؛ t = وقت غسيل الكلى بالساعات ؛ و الوزن قبل الغسيل منقوصاً منه الوزن بعد الغسيل هو حجم UF. (في بعض الأحيان يتم استخدام 0.03 بدلاً من (0.008 × t) للتبسيط.)
يعتقد أن ال Kt/V تعطي تقدير أقل لجرعة الغسيل عند النساء ، خاصةً إذا تم استخدام مساحة السطح كقاسم (بدل الحجم V) 

هناك بعض المعادلات التقريبية الأقل دقة لـ Kt/V و التي تُشتقّ من ال URR :
 Kt/V = 2.2 − 3.3 × (Upost/Upre − 0.03 − (Wpre − Wpost)/Wpost)
تعتبر دقيقة أو مقبولة خلال مجال URR بين 55% و75%، ولكنها تقلل من تقدير Kt/V) 
وهناك أيضاّ:
 KT/V: (0.026 × PRU) - 0.46
أو
KT/V: 0.024 X PRU – 0.276

حيث PRU هي النسبة المئوية لانخفاض اليوريا خلال جلسة الغسيل. حيث أن قيمة URR بنسبة 50% تقريباً  تعادل Kt/V بقيمة 0.8، و58% تساوي تقريباً 1.0، و65% تساوي تقريباً 1.2.

ال KT/V المتوازن أو  Equilibrated KT/V
يتم استخدامه بشكل متزايد بدلاً من ال Kt/V البسيط ، على الرغم من عدم وجود دليل أكيد على الأفضلية ، ويمكن حسابه من خلال:
eKt/V = art Kt/Vsp - (0.6 × art Kt/Vsp/t) + 0.03 
(عند استخدام الشنت الشرياني الوريدي)
أو
eKt/V = ven Kt/Vsp - (0.47 × ven Kt/Vsp/t) + 0.02 
(عند استخدام القسطرة)

طرق أخرى لتقدير التصفية أو كفاءة الغسيل 
معامل ال Kt
يقترح البعض أن حجم الجسم مقاساً بال  V قد يغير نتائج المريض بشكل مباشر، و مستقل عن التأثير على تصفية اليوريا.
نشأ هذا الاقتراح أو الاستنتاج جزئياً من المشاهدات التي وثقت معدل بقيا survival أفضل للمرضى السود الموضوعين على غسيل الكلى مقارنة بالمرضى البيض (على الأقل في الولايات المتحدة الأمريكية) وكذلك أفضل من المرضى الأصغر حجماً، على الرغم من انخفاض معدل الـ URR النسبي.
كذلك لوحظ زيادة في معدل الوفيات mortalitiy لدى المرضى ذوي المستويات العالية ل Kt/V ، ربما بسبب زيادة سوء التغذية، الشيء الذي لم تتم ملاحظته عند مقارنة Kt وحده مع النتيجة. و لذلك يتم استخدام ال Kt غير المصححة بشكل متزايد .
يؤكد هذا الإجراء أيضاً على الأهمية الكبيرة للوقت نفسه في تحديد كفاءة الغسيل ، و في هذا السياق هناك العديد من الأدلة على زيادة معدل الوفيات حتى مع جلسات غسيل الكلى الأقصر قليلاً من المعدل ، بغض النظر عن التصفية .

نسبة خفض اليوريا urea reduction ration URR
هو أبسط قياس لفعالية الغسيل ، ولا يتضمن مدة جلسة الغسيل ، أو تأثيرات ال UF، أو حجم الجسم، ولكنه يرتبط بـ Kt/V ولا يزال يوفر معلومات مفيدة.
URR = (1 – Upost/Upre) × 100 
[يُوصف بدلاً من ذلك بـ (Upre – Upost)/Upre × 100]

مؤشر إزالة المذاب solute removal index
يتم قياس الكمية الإجمالية لليوريا التي تمت إزالتها خلال جلسة غسيل الكلى من خلال تركيز وحجم الديالة dialysate المستهلكة. لا تتطلب هذه الطريقة أخذ عينات من الدم، ولكن لم يتم التحقق من صحتها بعد مقارنتها بالمقاييس الأخرى ، وتتطلب جمع حجم سائل الغسيل (الديالة dialysate) المستهلك بالكامل.

القياس الكمي للتصفية في Quantification of clearance in HDF
وهذا يجب أن يأخذ في الاعتبار كلا من الانتشار diffusion والحمل الحراري convection (الترشيح الفائق ultrafiltration).
بشكل عام، يتم قياس تصفية المواد المذابة صغيرة الحجم بواسطة Kt/V كما هو الحال مع HD التقليدي، بالإضافة إلى حجم الحمل الحراري الفعال (الحجم الإجمالي للسائل غير الممدد undiluted الذي تم ترشيحه بشكل فائق أثناء العلاج). في نمطي ال HDF حيث يكون التمديد قبل أو وسط الفلتر pre- and postdilution ، يجب أن يأخذ حجم UF في الاعتبار درجة التخفيف باستخدام عامل التخفيف.

قياس التصفية الأوتوماتيكيonline measure of clearance 
يمكن هنا توفير قياسات تلقائية لتصفية Kt/V وتصفية اليوريا من خلال عدة طرق:
• قد تسمح أجهزة استشعار اليوريا عبر الإنترنت بالقياس المباشر لليوريا التي تمت إزالتها أثناء جلسة غسيل الكلى. حيث يتم تمرير الديالة dialysate من خلال عمود اليورياز urease column ويتم قياس و حساب كمية اليوريا المزالة. يتم حساب URR وKt/V في الوقت الحقيقي realtime باستخدام الصيغ التقليدية.

• online measure of ionic dialysance
هو قياس معدل التبادل الشاردي بين الدم و سائل الغسيل بشكل تلقائي ، و الذي يرتبط بتصفية اليوريا باستخدام جهاز استشعار حيوي في مسار تدفق الديالة (Diascan™) و هذا بدوره يقدم قياساً مستمراً لـ Kt/V (استنادًا إلى V المتوقع).
بشكل أساسي، يتم قياس موصلية الديالة dialysate conductivity عند المدخل والمخرج، مما ينتج عنه قياس لتدفق الأيونات أثناء غسيل الكلى، والذي يرتبط بتصفية اليوريا. 

• القياس المستمر لامتصاص الأشعة فوق البنفسجية للديالة المستهلكة يسمح بتقدير إزالة السموم خلال وقت معيّن ويمكن أن يوفر قياس Kt/V.

الوظيفة الكلوية المتبقية residual renal function
تصفية اليوريا الكلوية المتبقية (Kru) residual renal urea clearance 
عند بدء HD لأول مرة، قد تساهم وظيفة الكلى المتبقية بشكل كبير في إجمالي تصفية المواد المذابة. بالنسبة لجميع المرضى الذين يتبولون، يجب حساب Kru من خلال جمع البول لمدة 24 ساعة أو يفضل 44 ساعة (بين جلستي الغسيل نهاية الأسبوع) وقياس تصفية اليوريا. يجب تنبيه المرضى إلى جمع كل البول الذي تم إخراجه بين جلستي الغسيل (لتجميع 44 ساعة)، و تدوين الوقت بدقة :

Kru (مل/دقيقة) = يوريا البول × حجم البول (مل) / (يوريا البلازما1 × 0.25) + (يوريا البلازما2 × 0.75) × الوقت (دقيقة)

في حال ال HD ثلاث مرات أسبوعياً، تكون اليوريا 1 هي اليوريا في بداية جمع البول (نهاية HD الأول) واليوريا 2 هي اليوريا في نهاية جمع البول.

من الممكن إضافة Kru إلى Kt/V المحسوبة لإنتاج قيمة تسمى عادةً KT (أو KtV)، على الرغم من وجود مشاكل رياضية في ذلك.
حيث تكون KT = Kt/V عندما لا تكون هناك وظيفة متبقية:
لغسيل الكلى 3 مرات أسبوعياً: KT = Kt/V + (5.5 × Kru/V)
أو بدلاً من ذلك: KtV = Kt/V + 5.9 × Kt/V·Kru

ما يزال غير واضح فيما إذا كان من الممكن مساواة هذه القيمة بـ Kt/V لتحديد عدم كفاية الغسيل ، و ربما توفر الوظيفة المتبقية وظيفة "أكثر أهمية" من ال HD نفسها ، ولكن لم يتم إثبات ذلك.
ومع ذلك، فقد أظهرت العديد من الدراسات أن وجود وظيفة كلوية متبقية يرتبط بقوة مع تحسين البقاء على قيد الحياة خلال العلاج ب غسيل الكلى (كل من HD و PD).
تنخفض وظائف الكلى المتبقية بسرعة لدى مرضى HD بعد بدء غسيل الكلى.

مشعرات أخرى على كفاءة الغسيل 
• ينبغي السيطرة على الحماض يحيث يكون لدى المرضى مستوى بيكربونات مصل الدم الطبيعي قبل غسيل الكلى. يتناسب نقل البيكربونات أثناء غسيل الكلى مع URR (و Kt / V). يمكن بل يجب تعديل بيكربونات الديالة حسب درجة الحماض لكل مريض على حدى.

· ينبغي أن يكون ال UF كافياً للحفاظ على حجم الدم أو السوائل طبيعياً لدى المريض . حيث تؤدي زيادة الوذمة أو الاستسقاء إلى زيادة V، وبالتالي تقليل Kt/V إذا لم يتم زيادة K وt.
زيادة وقت غسيل الكلى ضروري أيضاً للسماح بإعادة توزيع السوائل من الحيّز الخلالي interstitial compartment إلى الحيّز داخل الأوعية الدموية أثناء غسيل الكلى.
· سوء التغذية هو علامة رئيسية لعدم كفاية غسيل الكلى و يجب مراعاتها دائماً و عدم نسيانها.
غالبًا ما يكون فقدان الوزن المبكر مصحوباً باحتباس السوائل حيث لا ينخفض ​​الوزن الجاف بما يتماشى مع فقدان كتلة العضلات.
· تستخدم بعض وحدات غسيل الكلى في الولايات المتحدة الأمريكية درجة إجمالية ناتجة عن عوامل متعددة لمقارنة "كفاءة الغسيل" بين الوحدات.
على سبيل المثال، يعتمد مؤشر الجودة هذا ل Davita على مزيج من متوسط Kt/V، وHb، وPTH، وPO4، والألبومين، ونسبة الوفيات الموحدة، ووجود خط CVC لمرضى غسيل الكلى.
· تم أيضًا اقتراح HD product ك مشعر جيد على كفاءة الغسيل :
HD product = عدد الساعات لكل جلسة غسيل الكلى × (عدد الجلسات في الأسبوع)2
وحيث يجب أن يكون الحد الأدنى المقبول 72 (أي 8 ساعات × 3/أسبوع أو
2 ساعة × 6/أسبوع).
تؤكد هذه النتيجة على أهمية الوقت المستغرق في غسيل الكلى و عدد الجلسات بدلاً من تصفية المواد المذابة الصغيرة، من أجل تصفية الجزيئات المتوسطة والكبيرة، والتحكم في ضغط الدم، وما إلى ذلك. تشير هذه الصيغة والحد الأدنى المستهدف إلى أن 4 ساعات × 3/أسبوع هو دائما غير كافِ.
· معدل تقويض البروتين protein catabolic rate
PCR (عادة ما يتم تعديله للوزن و يسمى عندئذٍ nPCR غ/كغ/يوم) مشتق من معدل إنتاج اليوريا ويتم حسابه عادةً خلال UKM.
• يمكن أيضاً استخلاص nPCR من المخططات البيانية المتعلقة باليوريا في المصل، وnPCR وتصفية اليوريا الكلية (KT).
• توليد اليوريا ليس علامة نقية على تناول البروتين (على الرغم من أنه غالبا ما يساء فهمه على هذا النحو)، حيث أن زيادة تقويض العضلات سيزيد أيضاً من nPCR، على الرغم من أن تناول البروتين غالبا ما ينخفض في هذه الظروف.
• المرضى الذين يعانون من nPCR <0.8 غ/كغ/يوم لديهم زيادة في معدلات الإصابة بالمرض والوفيات، وبشكل عام يحتاج المرضى إلى nPCR <1.0 جم/كجم/يوم للحفاظ على توازن النيتروجين الإيجابي.
• يحتاج المرضى الذين يعانون من انخفاض مستوى nPCR إلى تقييم دقيق لسوء التغذية البروتيني.
يمكن حساب PCR تقريباً من:
PCR = (نيتروجين اليوريا في الدم قبل الغسيل ـ تركيزها بعد الغسيل ) × (0.045/T)
حيث T = عدد الأيام بين عينات الدم.

أهداف الغسيل الكلوي 
لا توجد طريقة مقبولة عالمياً لحساب Kt/V ولا يوجد هدف محدد بوضوح.
لا ينبغي أن يكون Kt/V هو المعيار الوحيد لغسيل الكلى المناسب.
لقد أجابت دراسة HEMO على بعض الأسئلة ولكنها أثارت الكثير من النقاش. حيث لم تظهر أي فائدة لزيادة spKt/V فوق 1.3 عند غسيل الكلى 3 مرات في الأسبوع

KT/V
أظهرت دراسة ال NCDS (دراسة عشوائية مستقبلية، ولكن قصيرة المدى) أن قيمة أقل من 0.8 تترافق مع زيادة معدلات المراضة والوفيات.
هناك أدلة عديدة على أن المزيد من غسيل الكلى هو الأفضل ، ومع ذلك ما يزال من غير الواضح فيما إذا كانت هناك حدود لتحسين النتائج مع زيادة غسيل الكلى، أو فيما إذا كان هناك حدود دنيا تدل على نقص الغسيل.
علاوة على ذلك، فإنه بعد مستوى معين من تصفية اليوريا، قد يكون من الممكن أن تصبح عوامل أخرى أكثر أهمية و بشكل ملحوظ في تحديد النتيجة، مثل التحكم في ضغط الدم.
توصي الجمعيات العالمية مثل جمعية أمراض الكلى في المملكة المتحدة وجمعية K/DOQI الأمريكية بحد أدنى (غير مستهدف) لـ spKt/V يبلغ 1.2. ولذلك يجب أن تكون القيم المتوسطة أو المتوسطة لوحدة غسيل الكلى أعلى بكثير بالنسبة لمعظم المرضى لتحقيق هذا الهدف.
قد تحتاج أيضاً إلى أن تكون قيمة spKt/V الموصوفة أعلى (1.3) لتحقيق قيمة spKt/V الأدنى المقدمة للمريض. 
ضع في الاعتبار أن spKt/V بقيمة 1.2 لا يزال يمثل 15% فقط من التصفية الكلوية الأصلية، ويعادل eKt/V = 1.05 أو URR 70%. 
توصي ال guidelines الأوروبية حالياً بـ spKt/V مستهدف يبلغ ≥1.4 (eKt/V ≥1.2) مع HD ثلاث مرات أسبوعياً. ومن المؤكد تقريباً أن تكون الأهداف أعلى بالنسبة للنساء.
و بشكل عام يحتاج المرضى والنساء الأصغر حجماً إلى هدف أعلى هو Kt/V.
يعتقد أن الغسيل الكلوي عالي التدفق high flux dialysis يؤدي إلى المبالغة في تقدير Kt/V حيث يلاحظ ازدياد ارتداد اليوريا بعد الغسيل urea rebound . و لذلك ربما يحتاج هؤلاء المرضى إلى أهداف أعلى لـ Kt/V (خاصة عند استخدام الحسابات الفردية القياسية).
تشاهد قيم Kt/V الأسبوعية المرتفعة أكثر شيوعاً في البلدان التي تستخدم غسيل الكلى المُطوّل (ك أوروبا مقابل الولايات المتحدة الأمريكية)، وكذلك تكون معدلات الوفيات الإجمالية عندهم أقل. و يذكر في هذا السياق تجربة أحد المراكز في فرنسا (تاسين tassin) حيث استخدم الفلاتر السليلوزية منخفضة التدفق لسنوات عديدة، و لكن لمدة 8 ساعات ثلاث مرات في الأسبوع لجميع المرضى ، مع متوسط KT/V أسبوعي حوالي 1.67. و النتيجة كانت هي أن جميع المرضى تقريباً لديهم ضغط دم طبيعي، ولا يحتاجون إلى أدوية خافضة للضغط. معدل الوفيات والمراضة كذلك كان أقل بكثير من جميع الوحدات الأخرى في العالم تقريباً.
و يمكن الحصول على نتائج مشابهة أيضاً من خلال غسيل الكلى اليومي (إما طوال الليل أو لساعات قصيرة يومياً) ، وقد تم ملاحظة أنه يوفر تحكماً أفضل بكثير في ضغط الدم، وأعراض أقل، ونوعية حياة أفضل.

تكرار القياس
ينبغي تقييم جرعة غسيل الكلى كل 3 أشهر في المرضى المستقرين، ومرة شهرياً على الأقل في المرضى غير المستقرين. ينبغي استخدام UKM الرسمي بشكل روتيني، على الرغم من إمكانية استخدام URR وKt/V بالإضافة إلى ذلك. 

URR
الهدف الأدنى ، كما أوصت به جمعية أمراض الكلى في المملكة المتحدة، هو > 65%، وهو ما يتطلب في الواقع هدفاً قدره 70%.
يمكن ربط URR الفردي بـ Kt/V ، حيث أظهرت إحدى الدراسات أن URR حوالي 0.6 يعادل تقريباً متوسط Kt/V قدره 1.12، ولكنه يتراوح من 1.0 إلى 1.3.

nPCR
هدف nPCR هو 1.0 غ/كغ/يوم. زيادة Kt/V عادة ما ترتبط بزيادة في nPCR.

زيادة جرعة غسيل الكلى المقدمة
الأسباب الأكثر شيوعاً لانخفاض ال Kt/V عن المتوقع هي:
• انخفاض تدفق الدم المستخدم فعلياً أو المطبّق.
• انخفاض الوقت اللازم لغسيل الكلى، بسبب تأخر وصول المريض، والبدء المتأخر لغسيل الكلى، والإنهاء المبكر بناءً على طلب المريض أو لسبب طبّي ، وصعوبات الإبرة، وأجهزة الإنذار المتكررة للآلة
• عود الدوران recirculation
• تجلط الدم في الفلتر و تشكل خثرات صغيرة
• أخطاء فنية في جمع عينات الدم
• زيادة احتجاز اليوريا في الأنسجة المحيطية، وخاصة العضلات، ويعتمد ذلك جزئياً على النتاج القلبي.

زيادة الجرعة
يمكن زيادة مساحة سطح جهاز غسيل الكلى ومعدلات تدفق الدم ووقت غسيل الكلى.
• غالباً ما تكون الزيادات في تدفق الدم محدودة بنوعية المدخل (شنت ، فيستولا أو قثطرة).
ومع ذلك، غالباً ما يقلل المرضى والممرضون من تقدير ما يمكن أن يحققه ذلك قبل محاولة زيادة معدلات التدفق.
ستؤدي زيادة تدفق الدم فوق قدرة الشنت أو القثطرة إلى انخماص جزئي لخطوط الدم الشريانية، وزيادة إنذارات الآلة، والتوقف أثناء غسيل الكلى. و قد يساعد استخدام إبرة ذات قطر أكبر إلى تحسين تدفق الدم، وضمان أقصى تدفق ممكن.

• زيادة حجم أو سطح الفلتر له تأثير متواضع نسبياً على جرعة غسيل الكلى المقدمة.

• زيادة تدفق سائل الغسيل (الديالة dialysate) من 500 إلى 800 مل/دقيقة يمكن أن يزيد من نسبة KoA بنسبة 15%. ومع ذلك، نادراً ما يُترجم هذا إلى زيادة Kt/V في الممارسة العملية مع الفلاتر الأحدث، لأسباب غير مفسرة.

• قد يؤدي تغيير الفلتر إلى زيادة جرعة غسيل الكلى، ولكن لا توجد قيمة تذكر في استخدام الفلاتر عالية الكفاءة high efficiency إذا كان المدخل الوعائي (فيستولا أو شنت) سيئاً.
ستوفر أجهزة غسيل الكلى ذات نسبة KoA الأعلى زيادة في تصفية المواد المذابة.

• زيادة الوقت هو العامل الرئيسي الذي سيؤدي إلى زيادة جرعة غسيل الكلى.
تؤدي زيادة الوقت إلى زيادة تصفية اليوريا والجزيئات الكبيرة، وتسمح أيضاً بموازنة equilibration أكثر شمولاً بين أجزاء الجسم، مما يؤدي إلى الحد الأقصى من تقليل اليوريا في الجسم. لا يحب المرضى زيادة وقت غسيل الكلى، وزيادة الوقت تزيد من تكلفة غسيل الكلى.
يحتاج المرضى والموظفين ومقدمو الرعاية الصحية إلى التعليم.
• يمكن أن يؤدي التغيير من الغسيل الدموي التقليدي hemodialysis إلى ترشيح الدم ultrafiltration إلى زيادة تصفية الجزيئات الكبيرة ذات الوزن الجزيئي الكبير (بالحمل الحراري).



