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Intermittant vend vendz hemodiafiltrasyon (IVVHD)
bobrek  destek  tedavisi amaciyla  Ozellikle
hemodinamik instabilitesi olan hastalarda alternatif
bir yontemdi.

Klinigimizde romatizmal kalp hastaligi olup
ameliyat oncesi donemde akut bobrek yetmezligine
giren bir hastamizda IVVHD uygulandi. Bu islem
sirasinda hastanin ileri derecede kalp yetmezligi
mevcuttu. Kan basinci ortalama 50 mmHg. idi.
Hemodiafiltrasyon endikasyonu oligiiri ve volum
fazlaligr idi. Femoral vene double lumen kateter
kondu. Venéz hat ile filtre arasina konan roller
pompa desteginde bobrek destek tedavisi uygulandi.

IVVHD kardiyak nedenlerle ameliyat oncesi veya
sonrast  akut  bobrek  yetmezligine  giren,
hemodinamik instabilitesi olan kritik hastalarda iyi
tolere edilir, diisiik komplikasyon oranina sahiptir ve
metabolik atik {irlinlerinin  yeterli atilm ile
beraberdir.

Anahtar sozciikler:  hemodiafiltrasyon, akut
bobrek yetmezligi, bobrek

destek tedavisi
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The Use of Intermittant Veno-venous
Hemodiafiltration in Cardiac Patients With
Acute Renal Failure

Intermittent veno-venous hemodiafiltration
(IVVHD) is an alternative treatment method for
renal functions especially in unstable patients.

IVVHD was applie to a patient with rheumatic
valvular disease during the preoperative phase. The
patient phase in congestive heart failure and the
mean arterial blood preasure was around 50 mHg.
The indication for IVVHD was volume overload as
a result of oliguria. Vascular access was obtained
through a double lumen venous catheter. In the
femoral vein a roller pump applied between the
venous line and the filtration membrane was used to
provide ultrafiltration pressure.

IVVHD can be safely applied to hemodinamicly
unstable patients with acut renal failure, during both
the preoperative and postoperative phases. It has low
complication rate and good at clearence of waste
products.

hemofiltration, acut renal failure,
renal assist treatment
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Kalp hastalarinda gerek ameliyat Oncesi,
gerekse ameliyat sonrasi donemde kardiyak
fonksiyonlarin deprese olmasi akut bobrek
(ABY) en
nedenlerindendir. Kalp ameliyatlarini takiben

yetmezliginin onemli
diyaliz gerektiren ABY insidansi %]1-5 olarak
rapor edilmistir (1,2,3,4). ABY’ne giren
hastalarda bobrek destek tedavisi amaciyla
hemodiyaliz

peritoniyal ~ diyaliz ~ veya

kullanilabilir, ancak her ikisinin de kullanimi da

sinirlidir.  Son zamanlarda kontinii arteriyo
endz, veno-enoz
hemodiyafiltrasyon yoOntemleri azotemi ve
voliim yiikiiniin tedavisi i¢in alternatif bir
yontem olarak tercih edilmektedir (5,6).
Arteriyo vendz sistemde ise gerekli filtrasyon
basincini olusturmak amaciyla roller pompa
kullanilr.

hemoiltrasyon ~ veya

Bu nedenle ileri derecede hipotansif olan kritik
hastalarda bile kullanimi miimkiindiir. Bu
yazida klinigimizde romatizmal kalp hastaligi



nedeniyle kardiyak fonksiyonlari ileri derecede
bozuk olan ve ameliyat 6ncesi donemde ABY
gelisen kritik bir hastada IVVHD un kullanin
ve sonuglari tartisiimaktadir.

Hasta ve Metod

41 vyasinda, erkek hasta romatizmal kalp
hastalig1 tanisi ile acil ameliyat edilmek iizere
hastanemiz kalp damar cerrahisi bdliimiine sevk
edilmistir. Nefes darligi ve bacaklarda gigsme
yakinmasi olan hastanin fizik incelemesinden
kan basmct 70/40 mmHg; nabiz 100/dk;
solunum sayis1 28/dk olup genel durumu orta
idi. Ileri derecede optopnesi olan hastanin her
iki akciger bazalinde solunum sesleri azalmis ve
krepitan raller vardi. Karaciger 4 cm sert olarak
ele geliyordu. Bilateral ileri derecede pretibial
6dem mevcuttu. Telekardiyografide kardiyome-
gali ve bilateral effiizyon tespit edildi. BUN:
30; kreatinin: 1.8 idi. Yapilan Ekokardiyografi
ile fibro-kalsifik siki mitral darlig1, aort darlig1
ve 2.0°den aort yetmezligi tanis1 kondu. Ejeksi-
yon fraksiyonu %30 idi. Kateter calismasinda
sol ventrikiil diastol sonu basing 16 mmHg,
aortada valviiller 70 mHg gradient ve 1-2.’den
aort yetmezligi, mitral kapakta 20 mmHg
gradient tespit edildi. Pulmoner arter basinci 45
mmHg olup koroner anjiografisi normal idi.
Ultrasonografisinde karacigerde vendz konjes-
yon, bilateral massif plevral effiizyon saptandi.
Hasta yogun bakima alindi. Torasentez yapila-
rak toplam 1200 cc sivi bosaltildi. Dobutamin
10 pg/kg/saat baslandi. Diiiretiklerde yeterli
idrar cevab1 elde edilemedi. Hastada voliim
fazlalig1 ve oliguri dikkate alinarak intermittant
vend vendéz hemodiafiltrasyon ile mevcut
hemodinamiyi olumsuz ydnde etkilemeden
istenilen seviyede s1vi ¢ekilmesi planlandi.

Hastaya double liimen femoral kateter takildi.
High flux hemodiafiltrasyon sistemi kullanildi
(Gambro FH 66, Polyamide 0.60 m”, high flux).
Bu sistemde hastanin kan basinci diisiik olmasi
nedeniyle kan akim hizi 120 ml/dk tutuldu. Dort
saat siire ile 12 1t destek sivisi kullanilarak

hemodiafiltrasyon yapildi. 5 1U/kg/saat heparin
verildi. Ultrafiltrasyon sirasinda alinan plazma-
nin yerine konmasi amaciyla Gambro hemodi-
asol solusyonlar1 kullanildi. Her giin aym
yontemle 3 It sivi alinacak sekilde ultrafiltras-
yon saglandi. 15 giin de net 45 1t sivi ¢ekildi.
Hastanin kan basinci ortalama 90 mmHg’ya
ylukseldi, pretibial 6dem kayboldu ve bobrek
fonksiyonlari normale dondii. Takip edilen
donemde hasta agik kalp ameliyatina alinarak
aort ve mitral valv replasmani, trikiispite plasti
yapildi. Postoperatif donemde de yeterli bobrek
fonksiyonlar1 mevcuttu. Postoperatif 15. giinde
hastaneden iyi durumda ¢ikarildi.

Tartisma

Kardiyak fonksiyonlar1 deprese olan kritik
hastalarda ABY’nin gelismesi morbidite ve
mortaliteyi O6nemli 0Olgiide etkiler. Birgok
calismada kardiyak cerrahi sonras1t ABY gelisen
hastalarda renal replasman tedavisi uygulanma-
sina ragmen mortalite %40 civarinda belirtil-
mistir (2,3,4,7,8).

Bu hastalarda hemodiyaliz, peritoniyal diyaliz,
kontinii arteriyo vendz, vend vendz hemofilt-
rasyon veya hemodiyafiltrasyon gibi bdbrek
destek tedavileri uygulanabilir. ABY ne giren
kritik hastalar hemodiyalizin osomotik yiikiinii
ve hemodinamisini tolere edemeyebilir, ayrica
hemodiyaliz siv1 ve elektrolit dengesinde biiyiik
dalgalanmalara neden olur (2,5,9,10). Bu
nedenle agir hipotansiyonu, kanama riski ve
kardiyovaskiiler instabilitesi olan hastalarda
kontrendikedir (11).

Peritoniyal diyalizde, hemodiyalizde goriilen
bazi problemler olmamasina ragmen diisiik
klerenk, zayif metabolik kontrol, hiperglisemi,
protein kaybi1 ve diisiik ultrafiltrasyon gibi
nedenlerden dolayi kritik hastalarda peritoniyal
diyaliz yeterli degildir. Solunum sikintis1 olan
hastalarda solunum fonksiyonlarini daha da
bozabilir. Peritoniyal diyaliz, diyaliz kateterinin
yerlestirilmesindeki giigliikler, kateter yanindan



stvi kagaginin olmasi, peritonit ve metabolik
bozukluklar ile komplike olabilir (12,13).
Romatizmal kalp hastaligma bagh diisiik
kardiyak out-put nedeniyle bobrek yetmezligine
goren hastada asir1 voliim fazlaligi ve oligiiri
bobrek destek tedavisinin uygulanmasi igin
gerekli nedendi. Hastanin kan basinci yeterli
olmadigindan  hemodiyaliz  disiiniilmedi.
Peritoniyal diyaliz kisa siirede istenilen siviy1
¢ekemeyecegimiz, mevcut solunum sikintisini
ve miyokard disfonksiyonunu daha da
dikkate

arttiracagi  ve  enfeksiyon  riski

alindiginda uygun bulunmadi.

Peritoniyal diyaliz ve hemodiyaliz’e alternatif
olarak Kramer ve ark. 1977 yilinda kontinii
arteriyo vendz hemofiltrasyonu tarif etmistir
(9,14). Bu tedavi yontemi ekstrakorporealdir ve
ultrafiltrasyon  semi-permiabil membrandan
hidrostatik basing gradienti ile saglanmaktadir.
Hastanin kendi kan basmci ultrafiltrat igin
gerekli olan basinci saglar, daha yiiksek doz
(10-20 1U/kg/saat) heparin infiizyonu gerektirir
(5,6,9,15).

Kontinii sistemde tedavinin devamli ve yavas

olmasi, yiiksek  biyokompatible  olmasi,

membranin  yiiksek temizleme kapasitesi,
izotonik ultrafiltrasyon, ekstraselliiler sivi
kompozisyonunu degistirme olanagi, soliit
konsantrasyonlarinda rebound olmamasi, viicut
stvi dengesinin fizyolojki olarak korunmasi, sivi
kisitlamasinin  olmamast gibi hemodiyalize
oranla istiinliigli vardir. Buna karsin kontinii
arteriyo venoz sistemde yiiksek doz sistemik
arterial yolun tedavi ile ilgili teknik gii¢liikleri
ve arteriyal yola ait komplikasyonlar rapor
edilmistir (5,6).

Son yillarda kontinii vend vendz hemofiltrasyon
veya  hemodiafiltrasyon  arterio  vendz
hemofiltrasyona alternatif bir yontem olarak
tariflenmistir (5,7,8,10). Kontinli vend vendz
hemodiafiltrasyon ¢ift liimenli vendz katater
yolu ile yapilir. Kullanilan roller pompa ile
ultrafiltrat i¢in gerekli olan filtrasyon basinci ve

yiiksek akim saglanir. Bu nedenle ileri

hipotansif (ortalama arteryal kan basinct < 50
mHg) ve yilksek katabolik hastalarda bile
etkilidir (5,7). Hastanin kan basincindan
bagimsiz olarak roller pompa ile elde edilen
yiksek akim nedeniyle diisik dozda (5
[U/kgr/saat) heparinizasyonda bile hemofiltrede
pithtilasma insidanst diisiik olarak rapor
edilmistir (5). Gerektiginde hasta ¢ikisinda
heparinize edilip filtreden geg¢irildikten sonra
nétralize edilerek sistemik antikoagulasyon
yapilmayabilir. Vend vendz sistemde hava
emboli riski ortadan kalkar ve anteriyo venoz
sistemde  goriilen arteriyal sisteme  ait
komplikasyonlar gériilmez (5,6). Kontinii
sistemin siirekli yakin izlem gerektirmesi ve
bazen diisiik oranda da olsa istenilmeyen &lgiide
siv1 cekilerek hipotansif ataklara neden oldugu

bildirilmistir (5,13,15).

Hastada ortalama kan basincinin diisiik olmasi
nedeniyle yeterli ultrafiltrat elde edilemeyecegi
ve hemofiltrede pihtilagmanin daha sik goriilme
olasiligi anteriyo vendéz hemofiltrasyon igin
dezavantaj idi. Bu nedenle 4 saat siire ile, 120
ml/dk diyalizat akim hizi saglayarak veno
vendz hemodiafiltrasyon sistemini kullandik.
Hastanin daha sonra ihtiyaci olursa ayni giin
icerisinde tekrar uygulamayr planladik. Bu
sekilde
hemodiafiltrasyon tedavisi yapildi. Bu sekilde

intermittant venod venoz

solunum ve kardiyak instabilite daha da
azaltildi. Kontinii sistemdeki kadar yakin izlem
gerekmedi. Hipotansiyon ve hipoperfiizyon
olumlu

gelismedi. Hastanin  prognozunda

geligsmeler saptandi.

Sonug olarak akut bdbrek yetmezligine giren
kardiyak
intermittant vend venodz

hemodinamik instabilitesi  olan
hastalarda
hemodiafiltrasyon metabolik atim {iriinlerinin
yeterli atilim ve voliim yiikiiniin tedavisi i¢in

alternatif bir yontem olarak tercih edilmektedir.
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