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GİRİŞ
CVVH, birim zaman başına sıvı alınımı oranının 
daha düşük veya yavaş olduğu bir CRRT formudur. 
Hemodiyaliz komplikasyonlarının çoğu konvansi-
yonel intermittan hemodiyalizden daha iyi tolere 
edilir, komplikasyonlar; hızlı çözünme hızı ve sıvı 
kaybının yanı sıra komplemanla indüklenen hi-
potansiyon ile ilgilidir. Akut böbrek hasarı (AKI) 
YBÜ’ye kabul edilen hastaların% 70’inde görülür 
ve artmış mortalite oranı ile ilişkilendirilir.1 CRRT 
yoğun bakımda yatan septik hastalarda bir tedavi 
seçeneğidir.2,3 Sepsis, böbrek hipoperfüzyonuna ve 
yetersiz böbrek tarafından otoregüle edilemeyen 
hacim resüsitasyonuna yol açar. Bu, tanı ve tedavi-
de kullanılan sayısız nefrotoksik ilaçlar ve kontrast 
ajanlar tarafından daha da karmaşık hale getirilir. 

AKI’dan gelen mortalite sıklıkla çoklu organ siste-
minde yetersizliğin (MOSF) bir sonucudur. Artan 
kanıtlar AKI’nın akciğerlere, beyne, kalbe veya kara-
ciğere zarar verebileceği düşündürmektedir.4 Ayrıca 
aşırı sıvı yükünün mortaliteyi arttırdığı ve hacim 
kontrolünün sonuçları iyileştirebileceği kanıtlan-
mıştır.5-7 Bu da, daha agresif ve daha erken RRT eği-
limini artırdı.

AKUT BÖBREK HASARININ 
AKUT BÖBREK HASARI AĞI VE 
RİFLE SINIFLANDIRMASI 
 Akut diyaliz kalitesi girişimi(ADQI), hem araştır-
ma hem de klinik pratikte birliği teşvik etmek için 
aşağıdaki AKI sınıflandırmasını geliştirmiştir (Tablo 
99-1 ve 99-2 ).

Sürekli venovenöz hemofiltrasyonun (CVVH) 
temel ilkelerini, hemodiyalizden farkını ve 
kritik hastada kullanımını anlamak tüm 
yoğun bakımcılar için esastır.

CVVH, hemodinamik olarak instabil olan 
herhangi bir yoğun bakım hastası için renal 
replasman tedavisi olarak yoğun bakımcının 
ilk tercihi olmalıdır.

Sürekli böbrek replasman tedavisi (CRRT), 
çoğunlukla vücut ağırlığına dayanılarak, 
20-25 mL / kg / saat’lik bir akış hızı hedefine 
göre reçetelenir. 25 mL / kg / saat’den 

1

2

3

daha yüksek olan akış hızı, yoğun bakım 
hastalarında sonuçları iyileştirmemektedir.

Antikoagülasyon genellikle önerilir, çünkü 
kan, hatların ve filtrenin endotel olmayan 
yüzeyleri ile etkileşime girdiğinde pıhtılaşma 
basamakları harekete geçer.

Replasman sıvısının (RF) verilmesi sıvı 
dengesini korur ve seyreltme yoluyla 
çözünen madde plazma konsantrasyonunu 
düşürür. Tipik RF oranları 1000 ila 2000 mL / 
s arasındadır.
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zeylere kadar ulaşabileceğinden, CVVH’yi keserken 
özellikle dikkat edilmelidir.

Sorun Giderme
Her ne kadar her biri kendi bireysel özelliklerine sa-
hip birçok farklı CVVH makinesi türü olsa da biz 
bazı genel sorunları inceleyeceğiz. Giriş basıncı nor-
malde negatiftir; bununla birlikte aşırı negatif basınç 
genellikle kan devresinin giriş kolunda tıkanıklığı 
belirtir. Tüm hortum sistemi, tıkanıklıklar açısından 
kontrol edilmeli muslukların uygun pozisyonda ol-
duğu doğrulanmalıdır. Vasküler giriş yeri, sahadaki 
kötü pozisyon veya şişme açısından da değerlendi-
rilmelidir. Hasta, eklem yeri yakınındaki fleksiyonu 
en aza indirgemek için doğru konumlandırılmalı, 
erişim portu aspire edilmeli ve manuel olarak yıkan-
malıdır. Dönüş basıncı normalde pozitiftir ve düşük 
geri dönüş basınçları bir noktada bağlantı kesildi-
ğini gösterebilir, dönüş hortumu uygun bağlantılar 
için kontrol edilmelidir. Venöz basınçdaki ortos-
tatik değişiklikler nedeniyle hastalar lateral olarak 
döndürüldüğünde düşük geri dönüş basınçlarına 
rastlanabilir. Pozisyon değişiklikleri nedeniyle olu-
şan alarmlar genellikle birkaç dakika içinde çözü-
lecektir. Oklüzyonlardan dolayı yüksek geri dönüş 
basınçları oluşabilir. Filtre basınç alarmları genel-
likle filtre tıkandığında veya pıhtılaştığında duyulur. 
Her yeni filtre yerleştirildiğinde filtre başlangıç ba-
sınçları ölçülmelidir. Filtre basıncı genellikle tedavi 
boyunca sabit kalır. Filtrenin basıncı, pıhtılaşmayı 
öngörmek için yardımcı olabilir. CVVH makineleri 
filtredeki kırık filamentleri gösteren kan sızıntılarını 
atıktaki kan mevcudiyetine bakarak tespit edebilir. 
Atıkta miyoglobin veya büyük miktarda bilirubin 
tespit edilirse sensörler alarm verecektir. Varlıklarını 
doğrulamak için laboratuara bir örnek gönderilme-
lidir. Kabarcık dedektörü, hava hattında hava tespit 
edildiğinde kan pompasını durduracak şekilde ta-
sarlanmıştır. Alarm veriyorsa, tüm hortumları hava 
kabarcığı olup olmadığını anlamak için dikkatli bir 
şekilde kontrol edin ve filtre setini yeniden kurun 
veya değiştirin. İlk çalıştırma sırasında tüm havanın 
sistemden çıkarıldığından, tüm bağlantıların sıkı bir 
şekilde birleştiğinden emin olun ve Luer kilit tipi 
konnektörleri kullanın. Sıvı pompası, poşet boşaldı-
ğında; atık pompası ise dolduğunda alarm verir. Bir 
klemp kapalı kalırsa veya bir poşet uygun olmayan 
şekilde delinirse alarmlar çalacaktır.
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