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Derleme/Review

Kalp Yetmezliginde Ultrafiltrasyon Tedavisi

Ultrafiltration Treatment in Heart Failure

oz

Kalp yetmezligi genel popiilasyonda sik goriilen bir hastalik olup ciddi morbidite ve mortalite
sebebidir. Tedavide su ve tuz kisitlamasinin yaninda temel olarak diiiretikler kullanilmaktadir. Ancak
ditiretik tedavisine yetersiz cevap ve bazi yan etkileri diliretiklerin kullanimlarimi kisitlamaktadir.
Ayrica ditiretiklerin kalp yetmezliginin patogenezinde yer alan norohumoral aktivasyonu artirdigi
da diistiniilmektedir. Ultrafiltrasyon, su ve soliitlerin konvektif klerensi temeline dayanan bir tedavi
yontemidir ve kalp yetmezligi tedavisinde diiiretige direncli olgularda uzun zamandir kullanilmaktadir.
Bu derlemede ultrafiltrasyon tedavisinin kalp yetmezligi tedavisindeki yeri irdelendi.

ANAHTAR SOZCUKLER: Diiiretik, Kalp yetmezligi, Periton diyalizi, Ultrafiltrasyon

ABSTRACT

Heart failure is a common disorder in the general population and causes serious mortality and morbidity.
Diuretic agents are generally used in addition to salt and water restriction in its treatment. However, an
insufficient response and some adverse affects restrict the usage of diuretics. Furthermore, it is believed
that diuretic agents also increase neurohumoral activation that has been cited in the pathogenesis of
heart failure. Ultrafiltration is a treatment method based on the convective clearance of water and
solutes and has been used for a long time in the treatment of diuretic-resistant heart failure. In this
review article, we discuss the place of ultrafiltration in the treatment of heart failure.
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GIRIS tahmin edilmektedir (3). Diisiik ejeksiyon
fraksiyonlu (EF) (sistolik kalp yetmezligi-
EF <%35-40) ve korunmus ejeksiyon
fraksiyonlu (diyastolik kalp yetmezligi)
olmak iizere baglica iki tip kalp yetmezligi
vardir. Hastalarm en az %50’sinde EF
korunmug oldugu halde klinik olarak kalp
yetmezligi bulgulari mevcuttur. Bu nedenle
kalp yetmezligi tanis1 klinik bir tani olup
mutlaka semptom ve bulgular esliginde
konulmalidir (1,2). Kalp yetmezliginin
semptom ve bulgulart genellikle su ve tuz

Kalp yetmezligi (KY); kalbin, periferik
dokularin  besin ve oksijen ihtiyacini
karsilayamamasi sonucu gelisen semptom
ve bulgularla karakterize klinik bir tanimdir
(1). Saghk alanindaki gelismelerle birlikte
yasli niifusun artmast kalp yetmezligi
prevalansinin da artmasina neden olmustur.
2013 Amerikan verilerine gore yaklasik
5,1 milyon kalp yetmezligi hastas1 vardir.
5 yillik mortalitesi %50 civarinda olmasi
yaninda biitceye yilda 30 milyar dolar

gibi ciddi bir ekonomik yiik getirmektedir
(2). Turkiye ile ilgili veriler az olmakla
birlikte HAPPY c¢alismasinda Tiirkiye’de
kalp yetmezligi prevalanst %29 olarak
bulunmustur ve iilkemizde yaklagik 2
milyon kalp yetmezligi hastast oldugu

retansiyonuna bagl voliim yiiklenmesinden
kaynaklanir. Tipik belirti ve bulgulari nefes
darlig1, periferik ddem, ortopne, paroksismal
nokturnal dispne ve efor kapasitesinde
azalmadir (1,2). Kalp yetmezli§i akut ya
da kronik, stabil veya dekompanse olabilir.
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Genellikle kalbin yapisal veya fonksiyonel yetersizligi sonucu
ortaya cikan ventrikiil dolumu ya da ejeksiyonunun azalmasi
kardiyak debinin diismesine neden olur. Altta yatan sebepler
genellikle miyokard ile ilgili olup; miyokardit, iskemi, perikard
hastaliklari, aritmiler, kapak hastaliklar1 ve daha bir¢ok hastalik,
kalp yetmezligine yol acabilmektedir (1,2).

Kalp Yetmezliginde Voliim Fazlaligimin Patogenezi

Kalp yetmezligi kliniginde genellikle viicutta su ve tuz
tutulumuna bagli voliim artig1 bulgulari vardir. Kardiyak debinin
azalmast baglica iki norohumoral sistemi harekete gecirir,
bunlar: Sempatik sinir sistemi aktivasyonu ve renin-anjiotensin-
aldosteron (RAS) sistemidir (4). Bu iki sistem birbiriyle iligki
halindedir. Sempatik sinir sistemi aktivasyonu dogrudan
proksimal tiibiilde sodyum (Na) absorbsiyonunu artirirken
bir yandan da RAS aktivasyonunu saglar. Karotid ve aortik
baroreseptorlerin diisiik debi ve basinci algilamasi ile bir yandan
nonosmotik antidiiiretik sendrom (ADH) salgisi olurken bir
yandan da yine RAS aktivasyonu gergeklesir (5). Yine afferent
arteriolun geriliminde azalma ve distal tiibiile gelen Na ve CI
seviyesinin diismesi tiibiiloglomeriiler geribildirim yoluyla RAS
aktivasyonuna katkida bulunur (6). Artan Anjiotensin 2 (AT
2) salgis1 bizzat Na absorbsiyonunu sagladigi gibi aldosteron
sentezini de artirarak Na ve su tutulmasini saglar (6). Sonug
ekstraseliiler Na ve su retansiyonu olup vendz konjesyon, venoz
basing artis1 ve 6dem meydana gelir (7). Her ne kadar yiiksek
ventrikiil dolum basinglar1 beyin natritiretik peptid (BNP) ve
atriyal natriiiretik peptid (ANP) gibi natriiiretik peptitlerin
seviyesini arttirsa da bu peptitlerin artis1 miyokard disfonksiyonu
devam ettigi siirece karsit yonde calisan ve sivi retansiyonuna
yol acan norohumoral aktivasyonun iistesinden gelememektedir
(4.,6). Kalp yetmezligindeki hipervoleminin olug mekanzimasi
sekilde gosterilmistir (Sekil 1).

Kalp Yetmezliginde Hipervolemi Tedavisi

Kalp yetmezligindeki hipervoleminin tedavisinde hastanin
icinde bulundugu klinik durumun aciliyeti 6nem tasir. Hastalar
genellikle iki sekilde karsimiza gelir:

1. Akut dekompanse kalp yetmezligi: Hasta akciger 6demi
tablosunda olup, hipoksemiktir ve ciddi solunum sikintisi
icindedir. Fizik muayenede periferik 6dem bulunmayabilir. Bu
hastalarin yogun bakima yatirilarak intravenoz yoldan yiiksek
doz diiiretik uygulamasi gerekir.

2. Stabil 6demli hasta: Bu hastalarda ise daha az miktarda
nefes darlig1 mevcuttur ve fizik muayenede hafif periferik 6dem
gibi daha az sivi yiiklenmesi bulgular gosterirler. Tedavide
ayaktan oral diiiretik tedavisi yeterli olabilir.

Yogun bakimda uygulanacak intravendz diiiretik tedavisi
hastanin daha Once diiiretik kullanmakta olup olmamasina
gore degisir. Daha once diiiretik kullanan hastalarda tedaviye
onceki dozun en az 2-2.5 kati ile ve intravendz yolla baglamak
gerekir. Kullanilacak diiiretik furosemid olmalidir (2). Tedavide
hedef giinliik 1 kilogram agirlik kaybi saglayacak sekilde
negatif siv1 dengesi elde etmektir. Hastaya beraberinde su ve
tuz kisitlamasi da yapilmalidir (1,8,9). intavendz infiizyonun
renal tiibiillerde belli bir diiiretik konsantrasyonunu siirekli
saglamasi nedeniyle puse uygulamasina gore daha etkin oldugu
diisiiniilmektedir ancak infiizyon tedavisinin sadece puse
ditiretige cevabi olanlara uygulanmasi onerilmektedir (2,10).
Ancak DOSE calismasinda bu oneri teyit edilmemigtir (11).
Stabil hastalarda ise oral yolla furosemid uygulanabilir (2).
Baslangi¢ doz olarak stabil hastalarda diisiik dozlar onerilir ve
alinan yanita gore boliinmiis dozlarda uygulama, doz arttirma
veya diliretik kombinasyonlari denenebilir (12-14). Diiiretiklerin
kombinasyonu diiiretik etkinligini arttirmakta ve bazi elektrolit
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Sekil 1: Kalp Yetmezligi patogenezi.

GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi,

ADH : Antidiiretik hormon,

RAS: Renin anjiyotensin aldosteron sistemi,
AT2: Anjiyotensin 2
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dengesizliklerinin ontine gecilebilmektedir. Hipokalemiye
egilimli hastalarda loop ditiretigine potasyum (K+) tutucu bir
ditiretigin eklenmesi mantiklidir. Ancak her hastanin ditiretik
tedavisine yanitir farkli olacaktir. Kalp yetmezligi hastalarinda
degisen derecelerde bobrek fonksiyon bozukluklari siklikla
goriiliir ve diiiretiklere yetersiz cevabin 6nemli nedenlerindendir
(15-18). Bu hastalarda diiiretiklerin daha yiiksek dozlarda veya
kombine kullanimi gerekebilir. Diiiretiklerin etkili olabilmesi
icin albumine baglanarak bobrege ulagmasi ve tiibiiller
icerisine salgilanarak belirli bir konsantrasyona erigmesi
gerekir (19). Kalp yetmezligine bagli siirekli norohormonal
aktivasyon, barsak 6demine bagl absorbsiyon yetersizligi, renal
perfiizyon yetersizligi ve hipoalbuminemi gibi sebeplerden
dolay1 ditiretiklere diren¢ olusabilmektedir. Hastalarmn tuz
kisitlamasina yetersiz uyumu da yeterli cevabin alinamamasina
neden olur. Dahasi diiiretik kullanimi sirasinda ortaya cikan
cesitli yan etkiler ilacin yeterince kullanilamamasina neden
olabilir (20-22). Bobrek fonksiyonlarinda daha fazla bozulma en
sik kargsilasilan problemlerden birisidir. Genellikle ditiretiklerle
elde edilen intravaskiiler s1vi azalmasi renal perfiizyonu bozacak
dereceye ulasabilir. Bununla birlikte renal ven basincinda
azalma saglanmasi bazen ditiretiklerin kullanilmasi sonrasi
kreatinin degerlerinde diisme ile sonuclanmaktadir. Diiiretik
kullanim1 sirasinda renal hemodinamikler bobregin perfiizyon
basinct ile renal ven basinci arasindaki dengeye baglidir.
Bundan bagka hipokalemi ve alkaloza bagl olarak aritmi
riskinin artig1, hipotansiyon gibi hemodinamik instabiliteye
neden olmalar1 yaninda lipid profilinde bozulma, hiperiirisemi
ve ototoksisite gibi bircok olumsuz etkileri kalp yetmezliginde
diiiretikleri zan altinda birakmaktadir. Diiiretikler norohumoral
aktivasyonu daha da artirmakla da suclanmakta ve tiim
bu sebepler klinisyenleri kalp yetmezliginde hipervolemi
tedavisinde diliretiklere alternatif tedaviler bulmaya itmektedir
(23-25). Bu tedavinin diiiretiklere alternatif olabilmesi ic¢in
etkin oldugu kadar giivenli de olmasi gerekir. Ultrafiltrasyon
(UF) tedavisi Ozellikle diiiretiklere cevap alinamayan
direngli kalp yetmezliginde uzun siiredir kullanilmaktadir.
Ultrafiltrasyon ile ditiretiklere gore daha fazla miktarda sodyum
ve su uzaklagtirilabilmekte ve en 6nemlisi de tedavi cevabi hizli
olmaktadir. Ancak yogun bakimda yatmakta olan ve hipotansif
olgularda ultrafiltrasyon tedavisinin uygulanmasi her zaman ¢ok
kolay olamamaktadir. Son zamanlarda klinik kullanima giren
vazopressin reseptor antagonisti Tolvaptan diiiretik direngli
olgularda ultrafiltrasyondan 6nce kullanilabilecek bir ajan olarak
yerini alsa da akut dekompanse kalp yetmezligi olan akciger
o6demindeki hipoksemik hastalarda hizli yanit alinma ihtiyaci
bu ilacin kullanimini sinirlamaktadir. Tiim bu sebeplerden
dolay1 aragtirmacilar ultrafiltrasyon ile ditiretikleri etkinlik ve
giivenirlilik agisindan karsilastirma ihtiyact hissetmiglerdir.

Ultrafiltrasyon Teknigi ve Fizyolojisi

Ultrafiltrasyon, yart gecirgen bir membranin her iki yani
arasinda olusan basing farkindan faydalanarak su ve soliitlerin

yiiksek basin¢ alanindan diigiik basin¢ alanina transferidir.
Membranin her iki yan1 arasindaki basing farkina transmembran
basing denilir ve bu basing degistirilerek ultrafiltrasyon hizi ve
miktar1 istenilen sekilde kontrol edilebilir. Ultrafiltrasyon ile
uzaklagtirilan sivi plazma ile ayni igerige sahip yani izotonik
iken, ditiretikler ile uzaklastirilan sivi ise yaklagik 90 mEq Na
ve 30 mEq K icermektedir, yani hipotonik 6zelliktedir (2,13,26-
31). Dolayisiyla ditiretiklerle yeterince Na uzaklastirilmasi
olmamaktadir. Bundan bagka ditiretiklerin etki yerine ulas-
masindaki yetersizlikler tedavi basarisimi ve ila¢ etkinligini
onemli sekilde etkilerken, ultrafiltrasyon direkt intravaskiiler
alandan s1v1 uzaklastirmakta ve basarisizlik sansi oldukga diisiik
olmaktadir. Yine de her iki tedavi yontemi de intravaskiiler
alandan kayip yarattigindan hipotansiyon ve renal perfiizyon
problemleri her iki tedavide de goriilebilmektedir. Vaskiiler
yeniden dolug hiz1 ultrtafiltrasyon hizindan daha diisiik oldugu
durumlarda ultrafiltrasyon sirasinda hemodinamik bozulma
goriilebilmekte ancak bu islem genellikle standart hemodiyalize
gore ¢ok daha uzun siirelerde ve yavag yapildigindan genellikle
klinik olarak problem olmamaktadir. Rogers ve ark. (32)
ultrafiltrasyon ve diiiretiklerin renal hemodinamikler iizerine
etkisini inceledikleri ¢aligmalarinda 19 hastayr ditiretik ve
ultrafiltrasyon gruplarina randomize etmislerdir. Her iki
gruptan benzer miktarda sivi uzaklagtirilabilmig, glomeriiler
filtrasyon hiz1 (GFH) azalmasi, renal plazma akimi ve filtrasyon
fraksiyonu her iki grupta benzer bulunmustur. Bu calismada
ultrafiltrasyonun renal hemodinamikler iizerine olumsuz etkisi
gosterilmemigtir. Teorik olarak ditiretiklerin norohumoral
aktivasyonu artirdig1 ultrafiltrasyonun ise bu konuda olumsuz
etki yapmadigi diistiniilmektedir (26). Ultrafiltrasyon ayni
zamanda miyokard:i deprese eden faktorlerin uzaklastirilmasi
yoluyla olumlu etkiler de gosterebilir (33). Ultrafiltrasyon
izole ultrafiltrasyon seklinde uygulanabilecegi gibi standart
renal replasman tedavisi sirasinda yani diyaliz makineleri ile
ya da siirekli renal replasman cihazlar1 (hemofiltrasyon veya
hemodiyafiltrasyon - HDF) ile de uygulanabilir. Son yillarda
sadece ultrafiltrasyon amacli kullanilan cihazlar tiretilmistir. Bu
cihazlar diyaliz makinelerinin daha kiiciik ve portabl formlarina
benzemektedir. Daha kiiclik ¢apli membranlar kullanilmaktadir.
Damar yolu olarak santral kateterler kullanilabildigi gibi periferik
venden yerlestirilerek 15-20 cm kadar ilerletilip subklavian vene
ulasan daha ince liimenli kateterler de kullanilabilmektedir.
Aquadex System 100 UF device (CHF Solutions, Minneapolis,
MN) bu amacla gelistirilen sistemlerden birisidir. Saatte 500
ml ye kadar varan ultrafiltrasyon saglayabilmektedir. Sekiz
saat veya daha uzun siire ile 25-40 ml/h kan akim hiziyla
ultrafiltrasyon uygulanabilmektedir. 0,12-0,25 m? polisilfon
membran (molekiil agirligt 65 kDa a kadar filtrasyon miimkiin,
40 ml/h kan akimi hizinda albumin eleme katsayist 0,02 ve
iire, kreatinin ve vitamin B12 i¢in 0,98 olup 8,3 ml/h UF
hizina sahip) mevcutur. Dedyca (Bellco, Mirandola, Italy) da
diger benzer bir sistemdir. Bu sistemler izole ultrafiltrasyon
icin tasarlanmig ve kardiyologlar tarafindan servislerde ve
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hatta ayaktan hasta kliniklerinde periferik venler araciligryla
kolaylikla kullanilabilen cihazlardir. Nx stage sistem de
ultrafiltrasyon amaciyla kullanilabilen diger bir sistemdir. Bu
cihazlar diyaliz linitesi gibi kapsamli iinitelere gerek olmadan ve
su sistemi gerektirmeden kliniklerde ultrafiltrasyon uygulamaya
imkan tamiyabilmektedir. Ultrafiltrasyon cihazlar1 daha ¢ok
izole ultrafiltrasyon i¢in dizayn edilmis olup her ne kadar 65
kD molekiil biiytikliigiine kadar molekiil transferine izin verse
de kan akim hizimin diisiik olmasi, polisiilfon yapili membranin
adrosbsiyon kapasitesinin olmamasi, toplam ultrafiltrasyon
miktarmin genellikle 2 litre/seans civarinda olmasi (HDF’ de
35 ml/h/kg’a kadar sa8lanabilir) gibi nedenlerle inflamatuvar
sitokinleri yeterince uzaklagtiramayabilir. izole ultrafiltrasyon
cihazlarinin potansiyel yararlari; ortalama arter basincinin
degismemesi, pulmoner vaskiiler rezistansda azalma, kardiyak
indekste artis, periferik vaskiiler rezistansda azalma, daha hizli
ve etkin sivi uzaklastirilmasi ve hastaneye yatig sikliginda
azalma iken potansiyel dezavantajlari ise asit-baz ve sivi
elektrolit dengesine katki saglamamasi, inflamatuvar sitokinleri
ve tiremik toksinleri yeterince uzaklagtiramamasidir.

Diiiretiklere Karsi Ultrafiltrasyon

Ultrafiltrasyon kalp yetmezliginin tedavisinde 1970 lerden
beri kullanilmaktadir (34). Diiiretikler ile ultrafiltrasyonu etkinlik
acisindan kargilastiran ¢ok sayida randomize konrtrollii caligma
yapilmistir. Bu caligmalarda etkinlik degerlendirilmesinde
genellikle kisadonemde toplam uzaklastirilan sivi miktari, agirlik
azalmasi, nefes darlifinda azalma, etki baglangic hizi, hastanede
yatig sliresi ve uzun donemde ise taburcu sonrasi hastaneye
yatig sikligi, ditiretik ihtiyaci ve mortalite degerlendirilmistir.
Giivenlik icin ise bobrek fonksiyonlari, ndrohumoral aktivasyon
belirtecleri (Beyin natritiretik peptid (BNP), aldosteron diizeyi..
vs), elektrolit bozukluklar1 ve hipotansiyon gibi hemodinami
parametreleri degerlendirilmistir. Diiiretikler ile ultrafiltrasyonun
kargilastirilmasinda kiiciik olgu sayili ¢aligmalardan ziyade
randomize kontrollii ¢aligmalar ve metaanalizlere goz atmak
gereklidir. Bu konuda kose tasi sayilabilecek biiyiik 6lgekli
randomize kontrollii bir calisma olan UNLOAD calismasinda
(35) c¢ogunlugu diisiik ejeksiyon fraksiyonlu olan 200
hipervolemik kalp yetmezligi hastasi sadece diiiretik ve sadece
ultrafiltrasyon gruplarina randomize edilmistir. Tedavinin 48.
saatinde net sivi uzaklastirilmasi (4,6 1t’ye karst 3,3 1t; p=0,001)
ve net kilo kayb1 (5,0+£3,1 kg’a karst 3,1+£3,5 kg, p=0,001)
ultrafiltrasyon grubunda daha fazla bulunmugtur. Dispne skorlar1
her iki grupta da benzer oranda diizelme gosterirken iire ve
kreatinin degerleri ile elektrolit dengesi acisindan iki grup benzer
bulunmustur. Hastalarin taburculuk sonrast 90 giinliik takibinde
ultrafiltrasyon yapilan grubun hastaneye tekrar yatig oranlari,
acile bagvuru oranlart ve taburculuk sonrasi ihtiya¢ duyulan
ditiretik dozlart diiiretik grubuna gore anlamli derecede diisiik
oldugu goriilmiistiir. UNLOAD ¢aligmasinin sonuglari agik bir
sekilde ultrafiltrasyonun diiiretiklere iistiin oldugunu gosterse
de daha sonra yapilmis calismalar bu sonucu desteklememistir.

Benzer bir calisma Bart ve ark. (36) tarafindan yiiriitiilmiis
ve 188 dekompanse kalp yetmezligi hastasi ultrafiltrasyon ve
diiiretik gruplarina randomize edilerek tedavinin 96. saatindeki
kilo azalmasi ve kreatinin artisi kombine sonucuna gore
analiz etmiglerdir. Her iki grupta da anlamli kilo azalmasi
saglanmistir. iki grup arasinda kilo azalmasi acisindan anlaml
fark saptanmazken kreatinin degerleri ultrafiltrasyon grubunda
anlamli yiikselme gosterdiginden kombine sonug ultrafiltrasyon
grubu diiiretiklere gore avantajsiz olarak degerlendirilmistir.
Iki grup dispne skorlari, konjesyonda gerileme ve 60 giinliik
mortalite acisindan da benzer bulunmus, ciddi komplikasyonlar
ultrafiltrasyon grubunda daha fazla gortilmiistiir. ULTRADISCO
caligmasi da (37) kardiyak ve hemodinamik parametreler tizerine
ultrafiltrasyon ve diiiretik tedavilerinin etkilerini degerlendirmek
tizere tasarlanmis randomize kontrolli bir calismadir. Otuz
kalp yetmezligi hastasinin randomize edildigi bu calismada
ultrafiltrasyon grubunda ditiretik grubuna gore anlamli derecede
kilo azalmasi ve s1vi uzaklastirilmasi saglanabilmis, ayrica strok
voliim indeksi, kardiyak indeks ve sistemik vaskiiler rezistans
da ultrafiltrasyon grubunda daha iyi bulunmustur. Aldosteron
seviyesi ve pro BNP diizeyleri de ultrafiltrasyon grubunda
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Hanna ve ark. (38)
ise pulmoner kapiller kama basinci lizerine her iki tedavi
yonteminin etkinligini degerlendirdikleri ¢calismalarinda voliim
uzaklagtirilmast acisindan ultrafiltrasyon tedavisini basarili
bulmakla birlikte mortalite, acile bagvuru siklig1 ve pro BNP
diizeyleri acisindan ditiretiklere bir iistiinliik gosterilememistir.
Primer sonlanim olan pulmoner kapiller kama basincin
diistirmedeki etkinlik bakimindan da fark saptanmazken sonuca
ulagma ultrafiltrasyon grubunda daha hizli bagarilabilmigtir. Bu
konuda yapilmis olan onemli randomize kontrollii caligmalar
Tablo I’de 6zetlenmisir.

Goriildiigti  gibi  randomize kontrollii  ¢aligmalarda
ultrafiltrasyon ile ditiretiklerin karsilagtirilmasinda tutarli
sonuglar elde edilememistir. Belkide son yillarda yapilan
metaanalizler bu konunun aciklifa kavusturabilmesine
yardimci olabilir. Cheng ve ark.nin (39) 2014 de yaptiklari ve
7 randomize kontrollii caligmadan toplam 569 hastay1 kapsayan
metaanalizinde diliretikler ve ultrafiltrasyon karsilagtirilmustir.
Ultrafiltrasyon tedavisi ile tedavinin 48. saatinde agirlik azalmasi
(ortalama degisim 2,86 kg akars1 1,59 kg, %95 C10,32; p=0,01)
ve net s1v1 uzaklastirilmasi (ortalama degisim 1,82 litreye karsi
1,23 litre, %95 CI 0,63; p<0,0001) ditiretiklere gore anlamli
derecede daha fazla oldugu goriilmiistiir. Giivenlik agisindan
bakildiginda serum kreatinin ve kreatinin degisimi (0.05 mg/dl;
%95 CI -0,15 ye kars1 0,26 mg/dl; p =0,61) benzer bulunmustur.
Tiim nedenli mortalite (p=0,83) de iki grup arasinda benzer
bulunmusgtur. Bu konuda yapilan birka¢ diger meta analizde
de aym sonuglar elde edilmistir (40-41). ACCF/AHA 2013
klavuzunda da (2) kalp yetmezligi hastalarinda ultrafiltrasyon
tedavisi daha ¢ok tiim diiiretik stratejileri tilkendigi zaman goz
oniine alinmasi gereken bir yontem olarak sunulmustur.
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Tablo I: KKY hastalarinda ultrafiltrasyon tedavisi ile ditiretik tedavisinin karsilastirildigi 6nemli ¢aligmalar.

kardiyovaskiiler olay

Yazar-calisma adi Yil Is-gfslts? Parametre Etkinlik-avantaj

UNLOAD caligmasi 2007 | 200 | UF, hastaneye yatis, klinik diizelme UF etkin

Bart ve ark. 2012 | 188 Kilo azalmasi, kreatinin artmasi Etkinlik esit, diiiretik avantajl
ULTRADISCO c¢alismast | 2011 | 30 |Kilo azalmasi, kardiyak parametereler UF avantajli

Hanna ve ark. 2012 | 36 Pulmoner kapiller kama basinct Esit etkinlik, UF grubu daha hizli sonuca ulasma
Rogers ve ark. 2008 | 19 GFR, renal kan akimi Esit etkinlik

AVOID-HF caligmasi 2016 | 214 Taburculuk sonrasi diyaliz ihtiyaci, | UF grubunda diyaliz ihtiyaci gelisim siiresi daha

uzun, daha az kardiyovaskiiler olay

UF: Ultrafiltrasyon, GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi.

Kalp Yetmezliginde Peritoneal Ultrafiltrasyon

Ultrafiltrasyon =~ sadece  ekstrakorporeal  yontemlerle
saglanmaz. Periton diyalizi de ultrafiltrasyon amaciyla
kullanilabilir. Periton diyalizinde ozmotik olarak aktif
maddelerin  periton  bosluguna  verilmesiyle viicuttan
sodyum ve su uzaklagtirilabilmektedir. Ozellikle bobrek
fonksiyonlart bozuk olan veya hemodinamik olarak stabil
olmayan hastalarda veya damar yolu problemi yasayan
hastalarda peritoneal ultrafiltrasyon iyi bir secenek olabilir.
Ultrafiltrasyon ile elde edilen konvektif klerens nonspesifik
olup proinflamatuvar sitokinlerin yaninda olumlu etkileri
olan antiinflamatuvar sitokinler de uzaklastirilabilir(42-45).
Peritoneal ultrafiltrasyonun potansiyel avantajlar1 damar
yolu gerektirmemesi, miyokardi deprese eden sitokinlerin
de uzaklagtirilabilmesi (Timor nekroz faktor (TNF), Atrial
natritiretik peptid(ANP), miyokard depresan faktor, IL-1 vs.) ve
yavas-siirekli ultrafiltrasyondur (42-45). Nakayama ve ark. (46)
kronik bobrek yetmezligi ve klas 3-4 fonksiyonel kapasiteye
sahip ileri yas 12 kalp yetmezligi hastasinda hemofiltrasyon
sonrasi artan dozlarda periton diyalizi uygulamiglardir. Ortalama
haftalik 14 seans (her seans 8 saat olmak iizere) periton diyalizi
uygulamasiyla hastalarin fonksiyonel kapasitelerinde diizelme,
hastaneye yatis gereksinimi , diiiretik dozlarinda azalma ve
BNP seviyelerinde azalma gibi faydalar1 goriilmiistiir. Bertoli
ve ark. da bobrek fonksiyonu normal ve diiiretik direngli 48
kalp yetmezligi hastasinda benzer faydalar elde etmislerdir (47).
Periton diyalizi ile ultrafiltrasyon giinliik 1 degisimden ihtiyaca
gore artirtlmak suretiyle artirnmli peritoneal ultrafiltrasyon
seklinde uygulanabilir. Akut dekompanse kalp yetmezliginde
hastanin i¢inde bulundugu acil durum ve hizli tedavi gerekliligi
nedeniyle extrakorporeal tedavi daha uygunken, peritoneal
ultrafiltrasyon daha ¢ok kronik kalp yetmezligi olan ve direncli
hipervolemisi olan stabil hastalar i¢in daha uygun bir secenektir.

SONUC

Kalp yetmezligi tedavisinde diiiretikler voliim fazlaliginin
tedavisinde kose tast olmaya devam etmektedir. Ekstrakorporeal

ultrafiltrasyon tedavisi ise diiiretikler ile yeterli voliim
kontrolii saglanamayan ozellikle de akut dekompanse kalp
yetmezligi olgularinda bagvurulabilecek onemli bir alternatiftir.
Hemodinamik olarak stabil olmayan ve damar yolu problemi
yasanan kronik hipervolemik kalp yetmezligi hastalarinda periton
diyalizi iyi bir secenek olarak g6z oniinde bulundurulmalidir.
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