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Kalp Yetmezligi medikal tedavideki tiim yeni gelismelere
ragmen hala mortalite ve morbiditesi en yuksek hasta-
liklardan biridir. Kalp yetmezligi hastalarinda en énemli
eslik eden hastalik bobrek yetmezligidir ve azalmis glo-
meruler filtrasyon hizi (GFR) kardiyovaskuler mortalite
ve komplikasyonlarin en giiclu belirleyicisidir.! Kardiyak
disfonksiyonla birlikte kotiilesen bobrek fonksiyonu du-
rumu artik kardiyorenal sendrom (KRS) olarak adlandi-
rilmaktadir. Bu yeni tanimlama bes sinifa ayrilmaktadir:
Tip 1 KRS, kardiyak fonksiyonlardaki ani kottlesmenin
(akut kardiyojenik sok ya da dekompanse konjestif kalp
yetmezligi) yol actigr akut bobrek hasardir. Tip 2, kro-
nik kalp yetmezligi seyrinde bobreklerdeki ilerleyici ve
kalic1 yetmezlik durumudur. Tip 3 ve 4 swrasiyla akut
ve kronik bobrek hastaliklarinda gorulen kardiyak olay-
lan kapsamaktadir. Tip 5 ise diyabetes mellitus, sepsis,
amiloidoz gibi hastaliklarin seyrindeki hem kalbi hem de
bobregi es zamanh etkileyen bozukluk olarak tanimlana-
bilir.>* Buradan yola ¢ikarak ozellikle dekompanse kalp
yetmezligi tedavisinin kardiyolog ve nefrologlarn birlik-
te calismasini gerektiren bir durum oldugunu soylemek
dogru olacaktir.

Bir kalp yetmezligi hastasinda bobrek yetmezligi gelis-
mesi icin risk faktorleri hipertansiyon, diyabetes melli-
tus, ciddi aterosklerotik hastalik, ileri yas ve oncesinde
bilinen bobrek yetmezligi hikayesidir.* Ayrica hastalarda
gelisen bobrek yetmezligi uzamis hospitalizasyon ve be-
raberinde artrmis oltim riskini de getirmektedir.” Kalp
yetmezligi hastalarinda major hastaneye basvuru sebebi
gercekten de pulmoner konjesyon ve asirt sivi birikimi-
nin getirdigi nefes darhigidir.® Bu nedenle kalp yetmezligi
hastalarinda sivi dengesinin saglanmasi en 6nemli tedavi
yaklagimidir. Cok uzun yillardir loop diuretikleri bu
amacla kullanilmaktadir. Ancak kalp yetmezliginin agir-
lasmasiyla diuretiklere yanit azalir ve hastalarda ¢volemi
saglanmasi guclesir. Bu durumda fazla sivinin viicuttan
uzaklastirilmast icin alternatif yollara ihtiyac duyulur.
Bu yazi ile kalp yetmezligi tedavisinde mekanik tedavi
yontemi ultrafiltrasyon ile sivi dengesinin saglanmast
konusunda ayrintili bilgi vermeyi amachyoruz.

Klinik Gelisim

Ultrafiltrasyon Nedir?

Ultrafiltrasyon dolasim sistemindeki sivi ve molekul
agirhgr 20 kDa’dan az olan kuciik molekil agirlikh bi-
lesenlerin yar1 gecirgen membran kullanilarak vucuttan
uzaklastirilmasi yontemidir. Burada kan ile membranin
diger tarafi arasindaki transmembran gradient sayesinde
swv1 gecisi saglanir. Vacut sivisindaki azalma sag atrial ve
pulmoner arteriyel wedge basinct da azaltur. Kardiyak
output ve atim volimii genelde ya degismez ya da hafifce
artabilir.” Ultrafiltrasyon islemi aralikli ya da surekli se-
kilde programlanabilir. Uygun ultrafiltrasyon oranlarin-
da, ekstraselluler sivi intravaskiler alana gecerek yeterli
kan hacminin devami saglanabilir. Genis volumde sivi
uzaklastirilmast sirasinda hastalar hemokonsantrasyon
ve intravaskuler volim deplesyonu acisindan takip
edilmelidir. Diuretik tedavide vuicuttan uzaklastirilan
s hipotonik karakterdedir. Tersine ultrafiltrasyon ile
uzaklastirilan ise iso-osmolar ve iso-natrikdir. Kiyaslan-
diginda ultrafiltrasyon ile daha fazla miktarda sodyum
uzaklastirilmis olur.® Ditretik tedavide makula densada
sodyum klorid geri emilimi inhibisyonu renal renin sek-
resyonunu artirir ve bu norohormonal aktivasyon sod-
yum ve sivi retansiyonuna sonucda ditretiklere cevabin
azalmasina sebep olur.’ Ditiretiklerle kiyaslandiginda
ultrafiltrasyon ile daha efektif sodyum uzaklastirilmasina
ragmen norohormonal aktivasyon daha azdir.!® Ultra-
filrasyon yapilan kalp yetmezligi hastalarinda elektrolit
anomalliklerini minimuma indirmek ve norohormonal
aktivasyona sebep olmamak icin ditretik tedaviye ara
verilmesi onerilmektedir. "

Ultrafiltrasyon Teknikleri

Ultrafiltrasyonda birinci kosul vaskiler giris yolu bulun-
masidir. Tki gesit giris yolu kullanilabilir: Arteriovenoz
ve Venovenoz. Arteriovenoz teknikte genelde femoral
artere ve vene ayrl ayr1 kanaller yerlestirilir. Kan pompa-
sina gerek duyulmaz. Venovenoz teknikte juguler veya
femoral vene yerlestirilmis kateter kullanilir ki bu du-
runda cogunlukla konvansiyonel cift lumenli hemodiya-
liz kateterleri uygun bir secenektir. Bir liimenden alinan
kan ultrafiltrasyon cihazindan gecer ve diger lumenden
vicuda geri verilir. Venovenoz erisimde bir kan pompa-
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sina ihtiyac duyulur cunka kan basincindaki dusuklik
veya degiskenlik nedeniyle daha yeterli ve sabit bir kan
akimi saglanabilir. Ayrica venoz damarlardaki sodyum
ve suyun atilimi kardiyak 6n yukte daha etkin azalmaya
yol acacagindan venovenoz yol tercih edilmelidir. Ultra-
filtrasyonda eger duisitk volim ve yavas hiz isteniyorsa
uygulamasi ve takibinin yardimei personel tarafindan da
kolayca yapilabilmesi icin genis kalibrasyonda periferik
kantiller kullanilabilir. Ayrica ¢cogu ultrafiltrasyon cihaz
strekli heparin, dusik molekul agirlikli heparin ya da
sitrat ile antikoagulasyonu gerektirmektedir. Hastalar
kanama acisindan her zaman yakin takip edilmelidir.

Uc cesit ultrafiltrasyon yapilabilir: 1zole ultrafiltrasyon,
hemofiltrasyon ve hemodiafiltrasyon (Tablo 1). Kalp
yetmezligi hastalarinda daha ¢ok tercih edilen diyalizat
kullanmadan izole ultrafiltrasyondur ve cogunlukla
yavas surekli bir sekilde uygulanir. Genelde dakikada
2-4 mL siv1 uzaklastirillir ve replasman sivisina ihtiyac
duyulmaz. Bu metodun tercih edilme sebebi kalp yet-
mezligi hastalarinda genellikle solut ytkuntin 6n planda
olmamasidir. Her bir ultrafiltrasyon seansi ile 3-4 litre
siv1 uzaklastirilmasi hedeflenir.

Kalp yetmezligi yaninda hastada hastanin solut uzaklas-
tirllmasina da ihtiya¢ varsa o zaman hemodiyaliz ve ult-
rafiltrasyonun birlikte gerceklestirildigi hemofiltrasyon
ya da hemodiafiltrasyon islemini secmek daha dogru
olacaktir. Hemofiltrasyon isleminde izole ultrafiltrasyon-
da kullanilandan daha gecirgen bir membran kullanilir,
diyalizat kullanmaksizin daha ytksek kan akiminda
daha yiksek oranda siv1 vucuttan uzaklastirilabilir. Arzu
edilenden daha fazla siv1 cekimi olma ihtimali nedeniyle
replasman sivisina ihtiya¢ duyulur. Hemodiyaliz kadar
olmasa da 6nemli miktarda solit klirensi saglanir.

Eger primer amag sivi uzaklastirilmasindan ziyade soltitle-
rin uzaklastirlmasi ise bu durumdaki bir kalp yetmezligi
hastasinda hemodiafiltrasyon islemini tercih etmek gere-
kir. Burada yan gecirgen membramn diger tarafinda kan
akimina ters yonde bir diyalizat akimi kullanilmas: gere-
kir. Boylece konsantrasyon gradiyentine gore elektrolit ve
solut yukunde bir denge saglanmaya calisilir. Daha ytiksek
kan akimi, daha fazla ultrafiltrasyon ve daha yuksek ture
Kklirensi saglamr. Ancak yine bu yontemde fazla siv1 uzak-
lastinlmasi replasman siv1 infuzyonunu gerektirmektedir.

Klinik Uygulamalar ve Sonuglari

Dekompanse kalp yetmezligi tanisi alan hastalarin kar-
diyolojik takiplerinde genellikle medikal tedaviye yanit
alinamadigl durumlarda nefroloji konstiltasyonu bir

gereksinimdir. Bir kalp yetmezligi hastasinda ultrafiltras-
yon endikasyonlart:

*  Volum ytiklenmesinin diger konservatif ve farmako-
lojik mudahalelere direncli olmast
Idrar volumunin ginde 500 ml alunda oldugu,
*  Septik semptomlar varsa
*  Pulmoner 6dem ve ya beyin 6demi riski varsa
¢ Onemli miktarda intravenoz sivi verilmesi gere-
ken bir durum varhg.

Ultrafiltrasyon icin kontrendikasyonlar ise:

*  Uygunsuz venoz yol

+  Ciddi hipotansiyon

*  Evre 5 kronik bobrek hastaligi (bu durumda hemo-
diafiltrasyon tercih edilebilir)

»  Diuretik yanit1 olan hastalar

* Pihulasma veya kanama egilimi olan hastalar.

Gunumtizde tibbi bakim imkanlarinin giderek artmasi
kalp yetmezliginde ultrafiltrasyon tedavisinin daha cok
yer bulmasina sebep olmustur. Bu kullamimin giderek
artmasinin ardinda asil sebep 6zellikle Amerika Birlesik
Devletleri kaynakli buyik c¢alismalarin sonugclaridir.
RAPID-CHF (Randomized Controlled Trial of Ultra-
filtration for Decompensated Congestive Heart Failure:
the Relief for Acutely Fluid-Overloaded Patients with
Decompensated Congestive Heart Failure) calismasinda
40 hasta 8 saatlik tek seans ultrafiltrasyon ile diuretik te-
davi kollarinda karsilasurilmistir. Yirmidorduncu saatte
ultrafiltrasyon grubunda daha fazla sivi uzaklastirilmast
saglanmus, global dispne ve kalp yetmezligi skorlarinda
daha fazla iyilesme gorilmus, kanama ya da kateter ilis-
kili komplikasyonlar acisindan ise bir fark bulunmanus-
tir.!! Daha yakin tarihli 28 merkezden 200 hastay1 iceren
UNLOAD (Ultrafiltration versus Intravenous Diuretics
for patients Hospitalized for Acute Decompensated He-
art Failure) calismasinda da hipervolemi bulgular olan
kalp yetmezligi hastalarinda 500 ml/saat hizinda ultra-
filtrasyon ile ortalama gunluk 180 mg intravenoz furo-
semid tedavisi karsilastirlmistir.'? Hastalarin 48. saat ve
90. gtin verileri kiyaslandiginda ultrafiltrasyon grubunda
istatistiksel olarak anlaml daha fazla sivi uzaklastirilmasi
ve kilo kaybi saglanmis, dispne skorlarinda anlamli bir
fark olmasa da 90. giinde yeniden hospitalizasyon, acil
basvuru ve hastanede gecen stire ultrafiltrasyon grubun-
da belirgin olarak daha az olarak bildirilmistir. Calisma-
nin ilging bir sonucu hem diuretik grubunda hem de
ultrafiltrasyon grubunda serum kreatinin seviyelerinde
anlaml bir fark gozlenmemesidir. Ayrica ultrafiltrasyon
grubunda kalp yetmezligi hastalarinda mortalite ve mor-
biditeyi artirdigy bilinen hipokalemi ve diger elektrolit

Tablo 1: Ultrafiltrasyon teknikleri ve 6zellikleri

Teknik Kan akim hizi UF hizi
(ml/dk) (ml/dk)
Ultrafiltrasyon 50-100 2-10
Hemofiltrasyon 50-200 10-25
Hemodiyafiltrasyon 50-200 10-40

KY, kalp yetmezligi; BY, bobrek yetmezligi.
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Ure klirensi

Replasman

(ml/dk) Diyalizat SIS Endikasyon
1.7 yok yok KY
17 yok var KY+BY
30 var var KY+BY

Klinik Gelisim
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imbalanslart daha az gozlenmistir.'> UNLOAD calismast
bu alanda yapilan en guclii calisma olsa da hipotansif
hastalarin (sistolik kan basinct <90 mmHg) ve vazopres-
sor/vazoaktif ajan verilen hastalarin dislanmasi, cok daha
uzun donem mortalite tzerindeki etkilerini belirtilme-
mesi gibi onemli kisithliklar bulunmaktadir.™

Ultrafilrasyonun kalp yetmezligi hastalarindaki yararl
etkilerinin sadece siv1 uzaklastinlmasindan kaynaklan-
madig dusunulmektedir. Kullanilan membran vasitasiy-
la inflamatuvar sitokin ve myokardiyal depresan faktor
gibi toksinlerin vicuttan uzaklastirildigini gosteren ca-
lismalar vardir. Libetta ve arkadaslart hemodiyafiltrasyon
yapilan kalp yetmezligi hastalarinda interlokin-8 gibi
proinflamatuvar sitokinlarin belirgin sekilde azaldiginm
gostermislerdir.'?

Her ne kadar simdiye kadar ultrafiltrasyonda ekstra-
korporeal sistemlerin kullanimindan bahsetsek de
daha geleneksel olan diger bir ultrafiltrasyon yontemi
de periton diyalizidir. Renal fonksiyonlarin korunmasi,
hemodinamik stabilite saglanmasi, orta molekul klirensi
ve normonatreminin idamesi acisindan periton diyalizi
gunlik ultrafiltrasyon icin iyi bir secenektir. Sanchez ve
arkadaslarimin c¢alismasinda 17 hastada Tenckhoff peri-
ton kateteri takilarak en az biri icodekstrin iceren peri-
ton diyaliz solusyonlar kullanilmis.' Hastalarda gunluk
ortalama 670 ml net ultrafiltrasyon saglanmuis ve ginluk
ortalama 1400 cc’lik ditirez idame ettirilmis. Hastalarin
vicut agirhiklarinda anlamh bir fark olmasa da kardiyak
fonksiyonlarda ve hospitalizasyon oranlarinda anlaml
bir dizelme saglanmis. Yazarlar periton diyalizinin uy-
gun kalp yetmezligi hastalarinda goz ¢nunde tutulmasi
gereken bir tedavi secenegi oldugunu vurgulamislardir.

Ultrafiltrasyon tedavisinin ditiretik tedavinse gore avan-
taj ve dezavantajlar tablo 2'de ¢zetlenmistir (Tablo 2).

Ultrafiltrasyon Tedavisinde
Maliyet-Etkinlik

UNLOAD calismasinin sonuclar ultrafiltrasyon tedavi
maliyetinin intraveno6z diuretik tedavisine gore cok daha
fazla oldugunu gostermistir.'>!” Yapilan bir analizde
90 gunliuk bir dekompanse kalp yetmezligi tedavisinin
maliyeti ultrafiltrasyon grubunda 11.610 Amerikan
dolan iken ultrafiltrasyon grubunda bu rakam 13.469
Amerikan dolan olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak
ultrafiltrasyon hastalarinin uzun vadede hospitalizasyon
oranlarinin, hastanede gecen sirelerinin daha az ve ha-
yat kalitelerinin daha yiksek oldugu dusunulirse bura-

da elde edilecek fark ultrafiltrasyon cihaz ve membran
maliyetlerini karsilayacakur. Ultrafiltrasyon icin kulla-
nilacak cihaz maliyeti mutlaka etkileyecektir. Konvan-
siyonel hemodiyaliz cihazlarim ultrafiltrasyon amaciyla
kullanilmasinin maliyeti azaltict bir yol oldugu soylen-
mektedir. Ayrica bu cihazlarda kullanilacak membranlar
da cok daha maliyet etkindir. Ancak santral venoz yol
olusturulmasi ve egitimli yardime1 personel bu noktada
giderleri bir miktar artirmaktadir. Yeni ultrafiltrasyon
cihazlarmin maliyetinin dastrtlmesi, uygun hastalarda
hemodiyaliz cihazlarinin kullanilmas ve yine uygun has-
talarda periton diyalizinin tercih edilmesi dekompanse
kalp yetmezligi tedavisinde maliyeti azaltilacaktir.

Yeni Gelismeler

Ultrafiltrasyon islemi ne kadar yavas ve ne kadar stirekli
olursa o kadar iyi Hemodinamik stabilite saglanir. Gunu-
muzde ultrafiltrasyon icin kullandigimiz makineler ol-
dukea agr, elektrik prizine bagiml ve hareket ettirilmesi
zor cihazlardir. Aquadex Sistem 100 (CHF Solutions,
Minneapolis, US) portabl, su sistemine bagllik gerektir-
meyen boyut olarak hemodiyaliz cihazlaria gore daha
kucuk bir cihazdir. Santral venoz yol daha kullanmishdir
ancak genis periferik venler de kullanlabilir. Kan kacak
detektort olmasi bir avantajdir. Cihaz tizerinde kan aki-
m1 ve ultrafiltrasyon hizin1 kontrol edilmesini saglayan
bir ekran vardir. Cihazin altinda ultrafiltratin biriktigi
bir torba bulunur. Bu cihaz kisa bir egitimden gecmis
herhangi bir saghk personeli tarafindan uygulanabilir.
Bu cihaz biri UNLOAD olmak tizere bircok calismada
etkin bir sekilde kullanilmistir. Cihaz teknolojisinde son
nokta ise giyilebilen ultrafiltrasyon cihazlarnin kesfidir.
[talyan nefrologlar tarafindan gelistirilen ve WAKMAN
(wearable artificial kidney man) adimi verdikleri sistem
50-80 ml/dakika hizinda kan akim ile 2-10 ml/daki-
ka ultrafiltrasyon saglayabilir. Hasta 8-24 saat boyunca
kullanabilir ve islem sirasinda gunlik aktivitelerini
yerine getirebilir. Herhangi bir kan kacagi durumunda
kan akim pompast kendiliginden durur.'® Giyilebilen bu
cihazin periton diyaliz yapan formu da olumlu sonuglar
vermistir.

Sonuc¢

Ultrafiltrasyon dekompanse kalp yetmezligi hastalarin-
da diuretik tedaviye direncli hipervolemi durumunda
tercih edilmesi gereken tedavi yontemidir. Pulmoner
ve periferal konjesyon bulgularinin varligy renal tuz ve
su atthminin kalp yetmezliginden etkilendigini gosterir.
Erken donemde hastalara ultrafiltrasyon baslanmasi ve

Tablo 2: Ultrafiltrasyon tedavisinin dilretik tedavisine gore avantaj ve dezavantajlari

Avantajlar
istenilen miktarda sivi uzaklastiriimasi
Daha az nérohormonal aktivasyon
Kisa hospitalizasyon suresi
Daha az rehospitalizasyon
Daha az acil basvuru
Daha az elektrolit imbalansi

Klinik Gelisim

Dezavantajlar
Vaskdler giris yolu gereksinimi
Egitimli personel gereksinimi
YUksek maliyet
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diuretik tedaviye ara verilmesi hastalarda daha etkin vo-
ltm azalmas: ve daha kisa hospitalizasyon saglar. Ayrica
ultrafiltrasyon sonrast hastalarn ditretik cevabinda ve
renal fonksiyonlarda belirgin dtizelme saglanir. Eger de-
kompanse kalp yetmezliginde venoz yol bulunamiyorsa,
koagulasyon bozuklugu varsa ve hastada kardiyojenik
sok tablosu varsa ultrafiltrasyon secenegi ertelenmelidir.
Hipotansif hastalarda vazopressor ajanlarla yeterli kan
basinct saglandiktan sonra hastalar ultrafiltrasyon acisin-
dan yeniden degerlendirilmelidirler. Azalmis GFR’si olan
hastalarda hemodiafiltrasyon yapilmasi ¢nerilir. Ultrafilt-
rasyon tedavisinde hasta hemodinamisinin bozulmamasi,
hayat kalitesinin iyilestirilmesi ve maliyetin dustrtlmesi
gelecekte gelistirilmesi gereken en onemli noktalardir.
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