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AKUT VE KRONIK DIYALIZ

ENDIKASYONLARI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi!

/ \* Dog. Dr. Zehra Eren

. AKUT DiYALiZ ENDiKASYONLARI

m Medikal tedaviye (ditiretik) direncli siv1 yiiklenmesi

m Hiperkalemi (plazma potasyum konsantrasyonu >6.5 mEq/L veya hizla
yiikselen potasyum diizeyleri)

m Baska neden ile agiklanamayan perikardit, néropati, ya da mental degisik-
likler gibi tiremik belirtiler

B Metabolik asidoz (pH <7.1)

® Bazi alkol ve ilag zehirlenmeleri

Zamanlama: Yagami tehdit eden sivy, elektrolit ve asit-baz dengesi degisik-
likleri var ise renal replasman tedavisine (RRT) acilen, hemen baslanmalidir.

Il. KRONIK DIYALiZ ENDIKASYONLARI

Kronik bobrek hastaligi olanlarda (genellikle GFR <15 ml/dak/1.73 m?)

m Perikardit veya plorezi *

m Progressive tiremik ensefalopati veya néropati (asterix, miyoklonus, disiik
el bilegi veya ayak, nobetler)*

Ureminin neden oldugu kanama diyatezi*

m Tibbi tedaviye cevap vermeyen kalici metabolik bozukluklar; hiperkalemi,
metabolik asidoz, hiperkalsemi, hipokalsemi, hiperfosfatemi

m Diiiretiklere direngli sivi fazlalig

m Antihipertansif ilaglar ile kontrol altina alinamayan hipertansiyon

®m Devamli mide bulantisi ve kusma

® Malnutrisyon belirti ve bulgular1

*acil endikasyon

Zamanlama: Yukarida siralanan ilk beg endikasyon akut olarak gelisen, haya-
t1 tehdit eden durumlardir. Tibbi bakim alan kronik bobrek hastalarinda, diya-
liz baglamadan 6nce gelismesine izin verilmemelidir. Son ikisi daha sinsice
gelisen, eslik eden hastaliklar veya ilag etkileri nedeniyle de olabilirler, daha az
tehlikelidirler.



RENAL REPLASMAN TEDAVISI

SECIMi
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi !

l‘ Dog. Dr. Elif Ari Bakir

RENAL REPLASMAN TEDAVi (RRT) SECENEKLERI
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B Hemodiyaliz
Periton Diyalizi
Preemptif bobrek nakli

m TND verilerine gore, 2013 yili i¢inde ilk kez RRT ne baslanan hastalarin

(¢ocuk hastalar dahil) uygulanan RRT tipine gdre dagilimi (Insidans).



DiYALIZE NE ZAMAN

BASLANMALI?
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi !

/ ‘;' Dog. Dr. Elif Ari Bakir

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) 2013 verilerine gore son dénem bobrek yetmez-
ligi (SDBY) tanistyla kronik renal replasman tedavisine ilk defa baglanma siklig1
(Genel insidans) milyon niifus bagina 138 dir. SDBY ne ulasan hastalar1 tiremik
komplikasyonlardan korumak i¢in, etkili bir renal replasman tedavisine (RRT)
zamaninda baslanmasi gerekir.

RRT’ne ne zaman baglamali?

Baslama zamanini belirlemede aslinda belirli bir laboratuvar degeri yok-
tur. Kronik RRT’ne baglama sinuri ile ilgili gesitli tilkelerin rehberlerinde kiigiik
farkliliklar bulunmaktadir.

KDOQI-ABD Renal Kt/V urea/hafta <2 (Tavsiye)
2004 Bu deger GFH olarak <10.5 ml/min/1.73 m?'ye karsilik
gelmektedir.

EBPG-Avrupa GFH < 15 ml/min + semptomlar
2002/2011 GFH <9-6 ml/min/1.73 m? (asemptomatik)

CARI-Avustralya GFH <10ml/min/1.73 m? + semptomlar

2004 GFH <6mL/min/1.73 m? (asemptomatik)

CSN-Kanada GFH <12 ml/min/1.73m? +semptomlar

1999 GFH <6 mL/min/1.73m? (asemptomatik)

ingiltere Rehberi Renal KV Ure /hafta <2 (GFH 14 ml/min) + semptomlar

2002
Ulkemizde yasal olarak kreatinin klirensi <15 ml/dk oldugunda ve/veya
hasta anurik oldugunda RRT’ne baslanabilmekte, ancak genel nefroloji
yaklagiminda Avrupa Kilavuzu benimsenmektedir.

Evre 5 KBH olan hastalarda (GFH <15 mL/dk/1.73m?) Kronik RRT’ne

baslanmasini gerektiren semptomlar:
®m Malniitrisyon
® Medikal tedaviye direngli siv1 fazlaligi bulgular1 ve/veya hipertansiyon
m Uremik belirti ve bulgular

+ Bulanti-kusma

« Istahsizlik

» Halsizlik

o Perikardit veya plevrit

1



TEMEL PRENSIPLER

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

/ r Dog. Dr. Beyza Macuncuoglu Atakan

m Diyaliz islemi temel olarak yar1 gecirgen bir zar ile ayrilan iki sivi kompart-
man arasinda meydana gelen soliit ve su transportudur. Bu transport islemi
iki mekanizma ile gergeklesir:

« Diffiizyon
o Ultrafiltrasyon

m Diffiizyon; konsantrasyon farkinin itici giictiyle molekiillerin membranin
yiiksek konsantrasyondan diisiik konsantrasyon tarafina dogru gegmesidir.

Diffiizyon miktarini belirleyen iki fakt6r bulunur:

1. Konsantrasyon farki

2. Molekiil agirligi: Molekiil agirhigr arttikca o molekiiliin difiizyon kapasitesi
azalir.

m Ultrafiltrasyon: Su molekiillerinin hidrostatik veya ozmotik gii¢ ile memb-
ranin bir tarafindan diger tarafina ge¢mesi islemidir. Cok kii¢iik molekiil
agirhgina sahip su molekiillerinin ultrafiltasyonla membranin bir tarafindan
diger tarafina gegisi sirasinda, 6zellikle kiigiik ¢apli soliitler de siiriiklenme
etkisiyle membrandan gegerler (solvent drag etkisi).

Hidrostatik basing farki
Transmembran basing (TMB) farki

Kan Kompartmani Diyalizat Kompartmani

15



HEMODIYALIZ CIHAZI

AKIL NOTLARI
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Hemodiyaliz cihazi iki ana béliimden olugur
A.Kan devresi
B. Diyaliz soliisyon devresi

A Kan Devresi

B Pompa - dncesi bolim
« Kan devresi vaskiiler giris yerinden baslar ve arteryel kan hatt1 ile 6nce kan
pompasina gelir (pompa-oncesi boliim).
o Pompa-oncesi boliimde
- Infiizyon hatt1
- Kan 6rneklemesi igin giris yerleri vardur.
m Arteryel kan pompasi
o Donen baglik seklindedir.
 Negatif basing etkisiyle vaskiiler giris yerindeki kani vakumlar.
 Kan akim hiz1 operator tarafindan ayarlanir.
o Pompa-incesi boliimde olusan negatif basing -50 ile -200 mmHg araligin-
da olmalidur.
o Bu basing araliginin disindaki degerler alarm sistemini aktive eder ve kan
pompasi durur.
« Pompa-oncesi boliimde olusan negatif basinci belirleyen faktorler
- Kan akim hiz1
- Kanin viskozitesi (hastanin hematokrit degeri belirler)
- Girig yeri fistiil ignesi veya kateter liimen ¢ap1
o Pompa-ioncesi boliimde, herhangi bir nedenle arter hattinda bir kink veya
trombiise bagl tikanma (okliizyon) oldugunda negatif basing artarak -250
mm Hgdan daha asagiya iner.
o Pompa-ioncesi bolimde, herhangi bir nedenle, arteryel hat hastadan ayri-
lirsa negatif basing hizla diiser ve 0 mmHg’ya yaklagir.
m Pompa-sonrast boliim
o Pompa-sonras: bolim, pompadan sonraki kani diyalizore ulastiran kan
hattidur.
« Bu boliimde heparin infiizyonu igin giris yeri vardir.
o Pompa-sonras: bolimde, basing artigi diyalizordeki veya kan hattindaki
pihtilagmaya isaret eder.
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SU SISTEMLERI

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ \ Uzm. Dr. Kemal Magden, Uzm. Dr. Meral Mege,
Prof. Dr. Serhan Tuglular

Diyaliz islemi sirasinda kullanilan diyalizat soliisyonunun hazirlanmasinda se-
hir suyundan yararlanilir. Ancak bu islem i¢in musluktan akan sehir suyunu
6zel bir dizi islemden gegirmek gerekir. Bu boliimde, sehir suyundan diyalizat
soliisyonunun hazirlanabilmest i¢in, uygulanan arindirma islemlerinden bah-
sedilecektir.

e Saglikl bir bireyin tahmini su alimi giinde 2 L veya haftada 14 L'dir.

e Bir hemodiyaliz hastasi 500-800 ml/dk diyaliz sivisi akisi ile 4 saat stren tek bir
seansi sirasinda 120-192 L suya maruz kalir.

e Haftada 3 kez tedavi ile 576 L suya maruz kalir.

e Bu miktar, pek cok kisinin tim yasami boyunca karsilastigindan daha fazla
miktarda sudur.

o Saglikl bireyler, su ictiklerinde, bu su GIS araciligiyla viicuda girdiginden, alinan su
dogrudan kanlariyla karsilasmaz, buna gerek de olmaz.

e Oysa, hemodiyaliz hastalarinin kanlari, arada diyalizér disinda herhangi bir bariyer
olmaksizin, sehir suyunun belirli oranlarda karistiriimasiyla hazirlanan diyalizat
soltsyonu ile dogrudan karsilasir.

o Diyalizorler yari gecirgen olup, secici 6zelligi olmadigr icin belli buytklukteki
maddeler diyalizat tarafindan, membran araciligi ile gecerek kana karisabilir

* Bu nedenle, sebeke suyunu saflastirma isleminden gegirerek, kirliliklerden ve asiri
minerallerden arindiriimasi dnemlidir

e Sudaki mineraller, hasta icin toksik oldugu gibi, cihaza da zarar verebilir.

Diyaliz soltsyonu (diyalizat) = saf su + konsantre
Saf su= gerekli arindirma islemlerinden gecmis ari su (Grtin su)
Konsantre = Gerekli elektrolitleri iceren konsantre

Diyaliz hastalari igin zararli maddeler icerdigi kabul edilen sehir sebeke suyunu
saflastiracak sistemin kurulmasi ve calistinimasi diyaliz merkezinin sorumlulugundadir
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DiYALIZ MEMBRANLARI

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ | Uzm. Dr. Murat Tugcu, Dog. Dr. Giilizar $ahin

® Yapay bobrek olarak adlandirilabilir. Hemodiyalizde diffiizyon, ultrafiltras-
yon ve/veya konveksiyon islemi ile su ve soliit eliminasyonunun ve elektrolit,
asit-baz dengesinin olusturuldugu yerdir.

. Yari gecirgen bir membranla birbirinden ayrilan 2 kompartmandan olusur.

. Kan ve diyalizat icin giris ve cikisin saglandigi 4 bolgesi vardir.

. Genelde silindirik yapidadir.

. Kan ve diyalizatin temasi ¢ok sayida ici bos lif (hollow fiber) ya da paralel plakalar
(parallel plate) sayesinde Ust dizeye cikartilir.

. Kan ve diyalizat akisi birbirlerine ters yondedir.

. Hemodiyalizére giren kan (hastadan gelen) arteriyel, hemodiyalizérden ¢ikan kan
(hastaya geri donen) vendz olarak adlandirilir.

A wWN =

o u

m Ideal bir diyalizér su dzelliklerde olmalidir:

1. DUsUk, orta ve yUksek molekul agirlikli Gremik toksinler icin ytksek klirense sahip
olmalidir.

. Ultrafiltrasyon yeterliligi saglamalidir.

. Protein ve aminoasitler kayiplari dustk diizeyde olmalidir.

. Sitokin salinimini ve trombojeniteyi aktive etmemelidir (Biyolojik uyum, biyouyum).

. Dolus kan hacmi (Priming volume) dustk olmalidir.

. Maliyeti distk olmalidir.

. Tekrar kullanimda bu 6zellikleri korumalidir.

~N o b wN

m Diyalizorler bigimsel ve yapisal olarak degisiklik gosterebilirler

Kan girisi

Baslk

Kilif
Diyalizat
cikisi

Lifler
Dis jaket

Diyalizat
girisi

Kan ¢ikisi
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HEMODIYALIZ iCiN DAMAR

GIRIS YOLLARI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

J/ | Uzm. Dr. Sibel Hamarat Giilgigek

Hemodiyaliz i¢in 3 ana damar giris yolu segenegi vardur:
1. Arteriovendz fistiil

2. Arteriovenoz graft

3. Santral venoz kateterler (tiinelli veya tiinelsiz)

Damar Erisim Yolu Oncesi Degerlendirme

Damar erisim yolunun tipi, tarafi ve yerinin belirlenmesi i¢in gereklidir.

m Ozgegmis; periferik iskemi, felg, ampiitasyon veya baska damar ameliyaty, si-
gara kullanimi, diyabetes mellitus veya kalp yetersizligi gibi eslik eden hasta-
lik varligy, santral venlere eski kateterizasyon girisimi, pace-maker kullanim
hikayesi sorgulanmalidir.

m Fizik muayene; arter palpasyonu ve turnike veya tansiyon aleti mansonu ile
venéz dolus kapasitesi ve kollaterallerin incelenmesi gereklidir.

® Non-dominan kol olmasi tercih edilse de asil belirleyici damar kalitesidir.

m Kan basinci 6l¢timii (her iki koldan) yapilmalidir. Fark >20 mmHg ise arteri-
al hastalik agisindan arastirilmalidir.

m Doppler ultrasonografi yontemi ile damar gapi, akim hizi ve damar duvar
yapist degerlendirilmesi;

o Rezistif indeksin <0,7 olmas1
o Damar duvar kalitesi (arteryel kalsifikasyon olmamas)
o Arter ve ven damar ¢aplarinin uygun olmas: gereklidir.

1. Arteriovendéz Fistiil

B Anastomoz yan yana ya da venin sonunun arterin yanina baglanmasi ile
yapilabilir.

m Fistiiliin olgunluga erismesi 4-6 haftay: bulur.

m Fistiiliin 1 aydan 6nce kullanilmas: 6nerilmez.

m Fistiiliin olgunlagmasi ven kalinliginin 4-5 mm, fistiil akim hizinin ise 600

ml/dk ¢ikmis olmast ile olur.

Arteriovenoéz Fistiil Secenekleri

m Radiosefalik arteriovenoz fistiil
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HEMODIYALIZ UYGULAMAGSI

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi!

/ 1 Uzm. Dr. Basak Boynuegri, Dog. Dr. Gillizar Sahin

Hemodiyaliz islemi 3 asamadan olusur.
1. Hemodiyaliz isleminin baslatiimasi

2. Monitorizasyon

3. Hemodiyaliz isleminin sonlandiriimasi

Hemodiyaliz islemi baslatiimadan énce yapilmasi gerekenler

1. Sistemin kontrol edilmesi
® su sistemi
o kullanilacak diyalizorler ve diyaliz soltisyonlari
e alarmlar
e diyalizatin konduktivitesi ve pH'si
o ekstrakorporeal dolasim
2. Diyalizorlerin yikanarak hazirlanmasi
e allerjenlerin ortamdan uzaklastirilarak, anafilaktik reaksiyonlarin azalmasinin
saglanmasi
3. Hastanin diyalize hazirlanmasi
e agirliginin, kan basincinin, nabzinin ve vicut isisinin lctimesi
4. Damar giris yolunun kontrol edilmesi
¢ fonksiyon yeterliliginin kontroli (graft ve fisttllerde trill, Gfurim, venoz
dolgunluk)
¢ enfeksiyona ait bulgularin kontrolt (giris yerinde 1si artisi, kizariklik, partlan
akinti)
5. Genel hijyen kurallarina dikkat edilmesi
o ellerin yilkanmasi
¢ enfeksiyondan koruyucu tedbirlerin alinmasi (eldiven, bone, gézluk, 6nlik
kullaniimasi)
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AKUT HEMODIYALIZ RECETELEME

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ 1 Dr. Halil Aydar, Prof. Dr. Giilgin Kantarci

Akut bobrek hasarli (ABH) hastalarda renal replasman tedavisi gerektiginde
hemodiyaliz en 6nemli segenegimizdir. Akut diyaliz receteleme hastaya, hasta-
nin akut bobrek hasarinin nedenine ve hastane sartlarina bagh olarak {initeye
ve hastaya 6zgiin olmalidur.

Akut Bébrek Hasar1 Tanimi

m Serum kreatininde (Cr) 48 saat i¢inde > 0.3 mg/dl artma veya

m Serum kreatininde referans degere gore > 1.5 kat artma (daha 6nceki bilinen
Cr degeri) artma veya

® Artigin 1 hafta icinde oldugu tahmin ediliyorsa veya

m Idrar gikigl, 6 saatten uzun siireyle <0.5 ml/kg/saat

m Eger 3 ay icinde yapilmis referans bir serum kreatinin degeri (1 yila kadar
kabul edilebilir) bilinmiyorsa

Akut bobrek hasarina neden olan durumlar

Major cerrahiler

Travmalar

Dehidratasyona neden olan durumlar

Yaygin ve ciddi enfeksiyonlar

Baz ilaglar

Hizli ilerleyen parankimal bobrek hastaliklari

Uriner sistemin ani tikanmalari
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KRONiK HEMODIYALIZ

RECETELEME
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ \ Prof. Dr. Giilgin Kantarci

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda dogru ve etkin diyaliz dozu has-
tanin yasam siiresi ve yasam kalitesini etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir.
Kronik hemodiyaliz hastalarinda dogru yapilandirilmis diyaliz regetesi hemo-
diyaliz hastasinin yagam siiresi ve yasam kalitesini belirler.

Kronik hemodiyalizde diyaliz regetesinin hastaya sunmasi gerekenler:
Uremik toksinlerin yeterli temizlenmesi

Asit yiikiin kontrolii

Kalsiyum-fosfor dengesinin saglanmasi

Swvi dengesinin saglanmasi

Anemi ve beslenme parametrelerinin diizeltilmesi

Kan basincinin kontrolii

Kronik Hemodiyalizde Receteleme Bilesenleri

Hemodiyaliz regetesinde hem hasta giivenligi hem de diyaliz etkinligi goz 6nii-
ne alinmalidir.

Hemodiyaliz recetesinde bulunmasi gereken bilesenler:

Damar giris yolu

Diyaliz membrani

Kan akim hizi

Diyalizat akim hizi

Ultrafiltrasyon miktari

Diyaliz suresi ve sikhg

Diyalizat icerigi ve diyalizat isisi

Antikoagulasyon

Damar Giris Yolu

Kronik hemodiyalizde tercih edilen damar giris yolu arteriovendz fistiil (AVF)
oldugu halde hemodiyalize yeni baslayan hastalarda gegici kateter kullanimi
oldukga yaygindir. Damar giris yolunun yeri ve tipi diyaliz recetesinde belir-
tilmelidir.
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HEMODIYALIZDE

ANTIKOAGULASYON
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

J/ | Dog. Dr. Zehra Eren

Hemodiyaliz veya siirekli renal replasman tedavisi géren hastalarda antikoa-
giilasyon ekstrakorporeal kan devresinde trombozu 6nlemek i¢in gereklidir.
Hemodiyaliz sirasinda antikoagiilasyon, aktive pihtilasma zamani (Activated
clotting time, ACT), tam kan parsiyel tromboplastin zaman1 (Whole Blood
partial thromboplastin time, WBPTT) belirlenmesi ile izlenebilir. Genel ola-
rak, diyalizérde pithtilasma veya kanama ile ilgili bir sorun olmadig: siirece
rutin dlgiimler yapilmamaktadir. Her diyaliz tinitesinde izlenen bir protokol
vardur.

Pratikte diyaliz sirasinda koagiilasyon inspeksiyon ile degerlendirilebilir.
Ekstrakorporeal dolasimin en iyi sekilde degerlendirilmesi, bir yandan gecici
olarak kan giris boliimiinii tikayip diger yandan sistemi serum fizyolojik ile
yikayarak yapilir.

Pihtilasmayi1 Gosteren Bulgular

Agir1 derecede koyu renkli kan

Diyalizérde golgelenmeler veya siyah ¢izgiler

Damlama odaciginda ve venoz tuzakta kopiiklenmeyi takiben piht1 olusu-
mu

Transducer monitorlerinin kanla hizl bir sekilde dolmasi

“Teetering”: diyalizorden sonraki venoz setten gelen kanin ven6z damlama
odacigina akamayip geri kagmasi

Diyalizérin arteryel ucunda piht1 olugmasi

Antikoagiilasyon Teknikleri

1.

Standart heparin: Ortalama 15kDa (5-40kDa) agirliginda anyonik gluko-
zaminoglikan karisimidir. Dogal antikoagiilan olan antitrombine baglanur,
FXa, FIXa, FXIa veF XlIIay1 inaktive eder. Diyaliz ile temizlenmez. Bob-
rek yetersizliginde yar1 6mrii 50-70 dakikadir. Negatif yiikli oldugundan
plastiklere ve proteinlere yapisir. Diliie olarak verilmelidir, aksi halde, kanla
temast azalir.
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HEMODIYALIZDE DiYALiZ

YETERLILIGI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ 1 Dog. Dr. Giilizar Sahin

e Yeterli diyaliz, uzun ve kisa donemde mortaliteyi azaltan, uygulanabilir, hastanin
yasam kalitesini arttiran, mali agidan uygun olan tedavidir.

e Diyalizin bir tedavi yéntemi olarak kullanilmaya basladigr tarihten itibaren optimal
diyaliz dozu ve sikligi diyaliz tedavisinin uygulama pratiginin temel konusudur

e Diyaliz yeterliliginin nihai belirleyicisi hasta prognozudur

¢ Diyaliz tekniginde saglanan ilerlemeler ve yeterli diyaliz icin harcanan efora ragmen
mortalite oranlari halen yuksektir

¢ Diyaliz grubundaki hastalarin mortalite orani, ayni yas grubundaki saglikli
bireylerden 5 - 20 kat daha yuksektir

e Hemodiyaliz hastalarinda yillik mortalite Japonya'da %6.6, Kuzey Amerika'da
%21.7, Avrupa’da %15.6 saptanmistir.

Farkli Mortalite Oranlarini Etkileyen Faktoérler

1.

Diizeltilemeyen faktorler: Yas, seks, etnik koken, diabetes mellitus vb ko-
morbid hastaliklar

Diizeltilebilen faktorler: Diyaliz regetelendirme, KB kontrolii, iireminin
diizeltilmesi, anemi, Ca/P metabolizmasi, dislipidemi, malnutrisyon infla-
masyon sendromu

Diizeltilebilen ancak klinik sonuglar1 etkilemeyen faktorler: Homosistein
distiriicii tedavi gibi

Hemodiyaliz yeterliligi

Yeterli Gremik toksin klirensi
Asit-baz dengesinin kontrolu
Kalsiyum-fosfor dengesinin kontrolt
Volim ve kan basincinin kontrolt
Aneminin kontroll

Yeterli beslenme
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RESIRKULASYON

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi!

/ i Uzm. Dr. Kemal Magden

m Diyaliz esnasinda diyaliz olmus kanin periferik kapiller dolasima ulasmadan
arteriyel igneden gecen kanla karigarak yeniden diyaliz olmasina RESIRKU-
LASYON denir.

B Resirkiilasyon diyaliz etkinligini azaltan bir faktordiir.

Resirkiilasyonun Tipleri

Girig yeri Vendz hattan donen kanin sistemik dolasima katilmadan

Resirklasyonu hemen arteriyel fisttl ignesine dénmesi ile olusur.

Kardiyopulmoner Kanin vendz igneden, fistul, venoz sirkilasyon, sag kalp,

Resirktlasyon akciger, sol kalp, aorta, fistll ve tekrar arteriyel igneye
gelecek sekilde dolasmasi sonucu olusur.

Giris Yeri Resirkiilasyonu

Normalde, AV giris yolundan gegen kanin ortalama debisi 1 ml/dk hizindadur.
Kan pompasinin hizi ise 350-500ml/dk olacak sekilde ayarlanir. Vaskiiler giris
yolundan gegen kanin akim hizi, normalde, kan pompasinin aldigindan daha
fazla oldugu igin, pompaya gelen kanin hemen hepsi igne giris yerinin Gstiin-
den gelen kani alir. Vaskiiler giris yolunun diyalizére sundugu kan debisi pom-
pa hizindan daha az ise arteryel hat ven6z hattan kan ¢alarak temizlenmis kanin
tekrardan diyalizore gelmesine yol agar. Bu durum giris yeri resirkiilasyonu ola-
rak adlandirilir ve diyaliz yetersizliginin dnemli sebeplerinden biridir. Ornek-
lemesi arteryel hattan yapilir. Resirkiilasyonu olan hastalarda arteryel taraftaki
post diyaliz BUN degeri vendz hattan temizlenmis kan ¢alinmasina bagl olarak
yalanci diisiik gikar ve URR ile sp Kt/v degerinin yalanci yiiksek ¢ikmasina yol
agar. Giris yeri resirkiilasyonunun neden oldugu, bu 6l¢im hatasini engellemek
i¢in diyaliz sonunda pompa hiz1 100 ml/dak indirilir, 20 saniye sonunda arter-
yel hattan Post-diyaliz BUN degerlendirmesi igin kan 6rnegi alinir. Boylece re-
sirkiilasyon varliginda yalanci URR yiiksekligi ve Kt/v yiiksekligi 6nlenmis olur.
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TEMEL PRENSIPLER

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

/ M Dog. Dr. Meltem Giirsu, Dog. Dr. Savag Oztiirk

m Soliit ve su transportu peritoneal kapiller damarlar icindeki kan ile periton
boslugundaki diyaliz soliisyonu arasinda gergeklesir.

m Periton yiizey alan1 =1-2 m? (viicut yiizey alanina yakindir). Tek tabakali
mezotel hiicreler ile interstisyel tabakadan olugur.

Periton iki Kisimdan Olusur

Viseral periton (%80) Parietal periton (%20)

Yerlesim Barsaklari ve diger batin ici | Abdominal duvarin i¢ yizinu
organlari sarar sarar
Kanlanma Superior mesenteric arter Lumbar, interkostal ve

epigastrik arterler

Vendz drenaj Portal sistem inferior vena cava
Total kan akimi 50-100 ml/dk
Lenfatik drenaj Sag lenfatik kanal

Transport islemindeki Alti Direng Tabakasi

1. Endotel tabaka tizerindeki durgun su tabakasi
2. Kapiller endotel tabaka

3. Endotel bazal membran

4. Interstisyum

5. Mezotel tabaka

6. Mezotel tabaka tizerindeki durgun su tabakasi

Uc¢ Por Modeli

Ultraporlar
Genis porlar Kiguk porlar (aquaporinler)
Cap (nm) 20-40 4-6 <0.8
Gecen maddeler | Makromolekller | Kucuk solGtler (tre, Su

(protein) kreatinin, sodyum,
potasyum, su, vs.)
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PERITON GERECLERI

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

J/ \' Dog. Dr. Ebru Asicioglu

Kateterler

m Ideal bir kateter ¢evre dokular ile biyouyumlu olmali, uzun bir siire yeterli
swv1 drenaji saglarken, ayni zamanda bakteri migrasyonu, peritonit ve diyali-
zat kagag1 gibi periton diyalizine bagl olarak gelisebilecek komplikasyonlar1
en aza indirmelidir.

Akut Periton Diyaliz Kateterleri

m Akut kateterler acil diyaliz gerektiren durumlarda kullanilmak tizere gelisti-
rilmis diiz, nispeten sert kateterlerdir.

m Bu tip kateterlerde kege yoktur, dolayisiyla 3 giinii agan kullanimlarinda pe-
ritonit insidansi belirgin olarak artar.

® Uzun dénem kullanimlari ayn1 zamanda bagirsak perforasyonu ile de iligkilidir.

® Yatak baginda takilabildigi gibi, bazi vakalarda cerrahi veya peritoneosko-
pik yéntem de kullanilabilir daha 6nceden gegirilmis karin operasyonu, ile-
us veya karin i¢i yapisikligi olan hastalarda ve ¢esitli nedenlere bagli olarak
kooperasyon kurulamayan hastalarda cerrahi veya peritoneoskopik olarak
yontemle takilmasi daha uygundur.

® Bazi merkezlerde akut kateterlerin yiiksek komplikasyon oranlari nedeniyle
akut diyaliz igin de tek veya cift kegeli Tenckhoff kateterleri kullanilmaktadur.

Kronik Periton Diyaliz Kateterleri

m Kronik periton diyaliz kateterleri {izerlerinde Dacron kege bulunan kateter-
lerdir. Kegeler inflamatuar bir reaksiyona yol agarak lokal fibroz ve granii-
lasyon dokusu olusmasini saglarlar. Béylece hem kege ve dolayisiyla kateter
bulundugu yerde sabitlenmis olur, hem de bakteryal migrasyon engellenir.

m Kronik kateterler genellikle silikonlu lastik veya poliiiretan gibi yumusak ma-
teryallerden yapilmigtir.

m Kateterin periton i¢i ve diginda kalan kisimlarinin sekline ve kege sayisina
gore degiskenlik gosteren ¢ok cesitli periton diyaliz kateteri mevcuttur. An-
cak halen en sik kullanilan kateterler cift kegeli diiz veya kivrimli Tenckhoff
ve kugu boynu kateterleridir.

m Tiim kateterlerde peritonda yer alan intraperitoneal parga, karin duvarinda
tiineli olugturan intramural parga ve ¢ikis yerinden sonra viicut disinda kalan
kismi olusturan external par¢a olmak tizere ti¢ boliim bulunmaktadir.

m Kronik periton diyaliz kateterleri baslica bes degisik yontem ile yerlestiri-
lebilirler: 1) Tenckhoff trokari ile korlemesine yerlestirme 2) Kilavuz tel ile
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PERITON DiYALIZiNIN

RECETELENDIRILMESI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

Dr. Riimeyza Kazancioglu

PD rejimi diizenlenirken hayat tarzi ve hasta tercihi transport tipi kadar 6nemlidir.

Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD)

Periton
membraninin

Periton

bosluguna diyaliz’

swvist akist
.

\
f/
/
f
Siv1 ve atiklarin
disar1 drenaji

Periton
boslugu

Atiklarin kapillerden periton
bosluguna gecisi

Modalite Secimi

Avantajlari

Dezavantajlari

Strekli ambulatuvar
periton diyalizi
(SAPD)

Kolay, daha ucuz, surekli, stabil
bir ydontem. Yeterli UF cogu
zaman saglanabilir

Vakit almasidir. Yuksek
hacimler kullanildiginda int-
raperitoneal basinci arttira-
bilir. Solut klirensi sinirlidir.

Aletli periton diyalizi
(APD)

Daha az vakit alir. Sosyal agidan
hastayi ve yakinlarini rahatlatir.

Cihaza ihtiyag vardir.
Daha pahalidir ve
komplekstir.

Surekli siklik periton
diyalizi (SSPD)

Diyaliz dozunu arttirir. Daha iyi
UF saglanir.*

Cihaza ihtiyag vardir. Daha
pahalidir ve komplekstir.

Nokturnal
intermitan periton
diyalizi (NIPD)

Diyaliz dozu daha dusuktar.
Anlamli RRF'si olan hastalarda
dusuntlmelidir. Ganduz karin
bos oldugundan mekanik
komplikasyonlar daha az gérultr.

Cihaza ihtiyag vardir.
Daha pahalidir ve
komplekstir. Glndlz karin
bos oldugundan agri
olabilir.

Tidal periton diyalizi
(TPD)

Karin bos kaldigindaki agriyi
engeller.

Maliyeti arttirir. Daha
komplekstir.

*:Sodyum elenmesi nedeniyle APD'de net sodyum uzaklastiriimasi daha az olabilir.
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PERITONUN ULTRAFILTRASYON VE
SOLUT TRANSPORTUNUN

EGERLENDIRILMESi: PET TESTI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

) Dog. Dr. Meltem Giirsu, Dog. Dr. Savag Oztiirk

Diyalizat/Plazma iire, kreatinin ve sodyum oranlarina gore periton gegirgenlik
ozelligi belirlenir. Tlgili soliitiin molekiil agirhig, periton zarinin gegirgenligi ve
efektif periton yiizey alanindan etkilenir.

Standart PET Yontemi

1. Karin igine 2 Lt %2.5 dextroz igeren siv1 doldurulur

2.0, 2 ve 4. Saatlerde diyalizat 6rnegi, 2. saatte plazma 6rnegi alinir.

3. 4. Saat sonunda karin bosaltilarak net UF hesaplanir.

4. 4. Saatte Diyalizat/Plazma kreatinin oranina gore transport ozellikleri sinif-
landirilir:

Transport tipleri

Yuksek gecirgen D4 kreatinin/P kreatinin: 0.81-1.03

Efektif ylzey alani ve/veya intrensek membran gegirgenligi
fazladir.

Ozmotik fark hizla kaybolur.

Protein kaybi daha fazla, albimin duzeyi daha dusuktar.

Klinik yansima:

Daha iyi diyaliz, daha az UF

Sik degisim gerekir (APD).

Dustk gecirgen D4 kreatinin/P kreatinin: 0.34-0.49

Efektif ylzey alani ve/veya intrensek membran gegirgenligi
azdr.

UF miktari daha fazladir.

Protein kaybi daha az, albtimin duzeyi daha ytksektir.

Klinik yansima:

Daha az diyaliz dozu, daha fazla UF.

Uzun sureli yuksek hacimli deg@isimler (SAPD)

Yuksek-orta gegirgen | D4 kreatinin/P kreatinin: 0.65-0.80 Diger iki tip arasi
ozelliklere
sahiptirler.

Dusuk-orta gegirgen | D4 kreatinin/P kreatinin: 0.50-0.64

Peritoneal Klirens

m Peritoneal klirens = (Difiizyon ile uzaklastirilan soliitler + UF) - Sivi emilimi
m Klirens = Belirli bir stirede uzaklastirilan soliit / ortalama plazma konsant-
rasyonu.
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PERITON SOLUSYONLARI:

ICERIKLERI VE OZELLIKLERI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ \ Uzm. Dr. Derya Oztas Giller

ideal periton diyalizi soliisyonunun 6zellikleri;

Iyi bir klirens ve ultrafiltrasyon saglamali
Isoozmolar olmali

Fizyolojik pHda olmal1

Bikarbonat tamponlu olmalt

Minimal absorbe olan osmotik ajan igermeli
Gereginde elektrolit ve nutrisyonel destek saglamali
Ucuz olmalt

Periton membranina toksik olmamali

Periton defansini inhibe etmemeli, korumali

KONVANSIiYONEL PD SOLUSYONLARI

Konvansiyonel PD Soliisyonlari Ozellikleri

Ozmotik ajan: glukoz

e Yuksek glukoz igerigi
Glukoz yikim trtnleri fazla
Yiksek osmolalite

Dusuk pH

L]
L]
L]
e |aktat tampon sistemi

Periton membranina olumsuz etki
e Peritonit riskinde artis
e Periton fonksiyon kaybi

istenmeyen sistemik etki

¢ Bozulmus glukoz toleransi
e Hiperinstlinemi

o Hiperlipidemi

e Abdominal obesite

® Su ve sodyum retansiyonu
e Sol ventrikul hipertrofisi
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PERITON DiYALIZININ ENFEKSIYOZ

KOMPLIKASYONLARI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi!

/ \w Dog. Dr. Arzu Velioglu

PERITONIT
Tani Kriterleri

m Karin agrisy, bulanti, kusma, ates gibi gastrointestinal sikayetler
m Periton sivisinda >100 16kosit/mm?
m Periton sivi kiiltiiriinde ireme

Tani kriterlerinden 2 tanesinin bulunmasi ile peritonit tanisi konulur.

Peritonit Gelisim Yollar:

m Intraluminal: Transfer set-torba baglantisi sirasinda kontaminasyon sonucu
gelisir. En sik peritonit gelisim yoludur.

m Periluminal: Cilt mikroorganizmalarinin kateter ¢evresinden (tiinel) periton
bosluguna ulasmasi sonucu gelisir.

m Transmural: gastrointestinal ya da genitotiriner patolojilere sekonder perito-
nit gelisir.

® Hematojen: Uzak bir bolgeden mikroorganizmalarin peritona ulagimi sonu-
cu peritonit gelisir.

Bulgular

Karin agris1
Bulanik diyalizat
Bulanti, kusma
Ates

Karinda hassasiyet
Ishal

Lokositoz

Akut faz yiiksekligi

Ayirici Tani

Bulanik diyalizat diger nedenleri:

® Kimyasal peritonit
m Eosinofilik peritonit
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PERITONIT DISI

KOMPLIKASYONLAR VE YONETIMI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi!

/ \w Dog. Dr. Arzu Velioglu

AKIS SORUNLARI

Disa Akis Sorunu: Verilen diyalizatin tam olarak drene edilememesi durumu-
dur.

Baslica Nedenleri
Kabizlik

Kateter malpozisyonu

[

[

m Intraluminal kateter okliizyonu (siklikla fibrin)

m Ekstraluminal kateter okliizyonu (adezyon, omentum)
[

Kateterde kivrilma

Tani

m Eger kateter cevresinden ya da toraks bosluguna kagak yoksa anamnez ve
radyolojik bulgularla tan1 konulur.

m Radyolojik olarak konstipasyon durumunda barsaklarin durumu degerlen-
dirilir.

m Ayrica kateterin pozisyonu tespit edilebilir.

Tedavi

m Konstipasyon varsa laksatifler 6nerilmelidir.

m Intraluminal fibrin tikaci diisiiniiliiyorsa diyalizat torbasina heparin eklen-
mesi ( 500 iinite/litre), heparinli serum fizyolojik ile yikama yapilmas1 6neri-
lir.

® Bu uygulamalarin basarisiz kalinmasi durumunda intraluminal urokinaz ya
da alteplaz verilmesi giindeme gelebilir.

® Tiim uygulamalara ragmen akim saglanmazsa kateter degistirilmelidir.

fge Akas sorunu: Bu sorun hemen her zaman kateter liimen obstriiksiyonu so-
nucu olur. Intraluminal fibrin tikag olusumu esas olarak sorumludur. Tedavi-
sinde heparin, iirokinaz ya da alteplaz kullanilabilir. Mekanik temizleme (brus-
hing) yontemleri uygun vakalarda denenebilir. Kateter malpozisyonu, kivrilma
kontrol edilmeli, sonug alinamazsa kateter degistirilmelidir.
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ANEMi

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

/ 1 Prof. Dr. Giilgin Kantarci

Anemi tanimi: Diinya saglik rgiitiine gore anemi eriskin erkek ve post mena-
pozal kadinlarda hemoglobin (Hgb) konsantrasyonu <13.0 g/dl pre menapozal
kadinlarda Hgb <12.0 g/dl. Bu kriterlere gore glomeriil fitrasyon hiz1 <25 ml/
dk olan hastalar1 yaklagik %90 kadarinda anemi vardir ve ¢ogunda da Hgb <10
g/dl civarindadadr.

Genis veri tabanlarindan elde edilen ¢aligmalara gére Hgb diizeyi >11 g/
dl olan kronik bobrek yetmezlikli hastalarda mortalite, hastaneye yatma hizi
ve yatis siiresi daha azdir. Diyaliz oncesi hastalarda Hgb >13 g/dl oldugunda da
mortalite ve morbiditenin arttigin1 gsteren kanitlar vardur.

Renal aneminin olasi sonuclari

Artar Bozulur
Depresyon Egzersiz kapasitesi
Anjina pektoris Yasam kalitesi
Sol ventrikdl hipertrofisi BUyUme-gelisme
Kalp yetersizligi Koagulasyon
Miyopati imman yanit
Renal hasar progresyonu Kognitif fonksiyon
Seksuel fonksiyon
istah/Nutrisyon

Eritropoez Patogenezi

Kok hiicrenin temelde hipoksi uyarryr almasiyla baglayan eritropoezde; erit-
roid 6nciil hiicrelerin sayilarinin belirlenmesi, olgunlagmalari, farklilagmalar1
ve varliklarinin devamu igin eritropoietin (EPO) gereklidir. Kronik bébrek yet-
mezliginde EPO iiretiminde azalmanin etkisiyle hem eritropoez siirecine giren
hiicre sayis1 azalir hem de olgun hiicrelerin apopitosisi nedeniyle eritrosit ya-
sam stiresi kisalir.
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MINERAL METABOLIZMASI
BOZUKLUKLARI VE RENAL

OSTEODISTROFI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

/ \* Uzm. Dr. Barig Doner

Vitamin Dy
Vitamin D-
25-hidrosilaz
Karaciger
|
25(OH)
Pj ve diger

1.25(0H),D5 "1.25(0H )2D3

25( OH D-1a
etkenler h|dr05|laz
G\ obre
Kemik
PTH

Barsaklar

Paratiroid
bezleri

Ca2+HPO,2- Ca2+HPO 42+

KaI5|f|kas o
kaI5|yumu

Sekil 1. KBH’da gérulen kalsiyum-fosfor-parathormon-D vitamini bozukluk-
larinin fizyoptatolojisi sematik olarak 6zeti.
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HIPERTANSIYON

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ \ Dog. Dr. izzet Hakki Arikan

Giris

®m Hemodiyaliz (HD) hastalarinin %44.47i hipertansif veya bir antihipertansif
ilag kullaniyor.

m Periton diyalizi (PD) hastalarinin %72.4’t hipertansif veya bir antihipertan-
sif ilag kullaniyor.

m Diyaliz hastalarinda kan basincini ile mortalite arasinda J veya U egrisi sek-
linde bir iligki var.

Diyaliz Hastalarinda Hipertansiyon-Tanim

m Ev 6lgtimleri tercih edilmeli
o Ev ol¢iimiinde (HD'e girmedigi giinler sabah ve aksam iki 6l¢im-1 ay)
>135/85 mmHg
o 24 saat ambulatuar kan basinci monitori(AKBM) olgtimlerinde (hafta
ortas seansindan sonraki 44 saatte- se¢ilmis hastalarda) > 130/80 mmHg
m Hafta ortasi diyaliz seansindaki kan basinci 6lgiimlerinin ortalamasi >140/90
mmHg (ev 6lgiimleri yapilamadiginda)

Diyaliz Hastalarindaki Hipertansiyon Patogenezi
Etken

® Sodyum ve siv1 fazlaligt
® Renin-anjiotensin-aldosteron sistem aktivasyonu
m Sempatik sinir sistemi aktivasyonu
m Endotel hiicre fonksiyonunda bozukluk
o Endotelin-1 diizeylerinde artis
o Nitrik oksit eksikligi
o Asimetrik dimetilarginin diizeylerinde artis

Diyaliz hastalarinda hipertansiyonun en 6nemli nedeni sivi fazlaligidur.
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DIYABETIK HASTA

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

Giris

Dog. Dr. izzet Hakki Arikan

® Hemodiyalize (HD) baglama nedeni %36.5 hastada diyabetik nefropatidir.
(DN) Bunlarin %37.7si ise tip II Diyabetes Mellitus (DM) hastalaridur.
m Diyabetik hastalarda morbidite ve mortalite daha yiiksektir

m 3 yilik sagkalim %50dir

Diyaliz Hastalarinda insilin Metabolizmasindaki Degisiklikler ve Klinik

Sonuglari

Degisiklik

Klinik Sonuclar

Periferik dokularda instlin
direnci

Hiperglisemi

Bobreklerde insulinin
metabolizmasinin azalmasi

instilin gereksiniminde azalma ve
hipoglisemiye egilim

Anormal glukoz tolerans testi

Diyaliz hastalarinda diyabet tanisinda
kullaniimayabilir; ciink tim diyaliz hastalarinda
daha uzun sureli ve yuksek kan sekeri sonuglari

Ekzogen insulin kullananlarda
instlin metabolizmasindaki
azalma insdlin direncinden
daha etkili

instilin dozlarinda degisiklik yapilmazsa hipoglisemi
riskinde artis

Avantajlar

Diyabetik Hastalarda Bir Renal Replasman Tedavisi Olarak Periton Diyalizi

Dezavantajlari

o Kardiyovaskuler tolerans iyi

e A-V damar giris yoluna
gereksinim yok

e Hipoglisemi sikligi az

e Serum potasyum kontrold iyi

e Gozleri gdérmeyenler icin aletli
periton diyalizi (APD)

e Peritonit ve kateter ile iliskili infeksiyon riski
diyabetik olmayanlarla ayni

e Periton sivisina protein kaybi

e Batin ici basing artisina bagli herni, sizinti
gibi komplikasyonlar
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BESLENME

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ \ Uzm. Dr. Serkan Feyyaz Yalin

® Malniitrisyon : Yetersiz protein ve/veya kalori alimina bagl gelisen viicut-
taki yag depolarinin ve somatik protein depolarinin (iskelet kas1) kayb: ve
viseral proteinlerin (serum proteinleri) konsantrasyonlarindaki azalmadir.

m Hemodiyaliz (HD) hastalarinin yaklasik tigte birinde malniitrisyon saptanir.

HDde gegen siire arttik¢a malniitrisyona rastlama olasiligi da artmaktadir.

m Disiik serum albimin diizeylerinin HD hastalarinda yiiksek morbidite ve

mortalite ile iligkili oldugu saptanmugtir.

m Tiirk Nefroloji Dernegi, 2013 yili verilerine gére malniitrisyon gostergesi
olan diisiik serum albiimin diizeyi (< 3.5 gr/dl) Tiirkiyedeki HD hastalarmin
%13.05’inde saptanmugtir.

m {leriyas, diyabet ve ek hastaliklarm varlig malniitrisyon sikliginda artisa yol agar.

Hemodiyaliz hastalarinda malndtrisyon nedenleri

Yetersiz alim: En sik nedendir.

e Bulanti, kusma, istahsizlik

o ilaclar (demir, fosfor baglayicilar)
e Komorbid hastaliklar

e inflamasyon, infeksiyon

Yetersiz diyaliz: En 6nemli ve duzeltilebilir nedenlerden biridir.

Kayiplar:

e HD ile kayiplar (Her seansta 6-8 gr aminoasit ve 12-25 gr glikoz kaybedilir)
e Kan kayiplari (Her seansta yaklasik 1-3 gr protein kaybedilir)

e Proteindri ile kayiplar

e Diyare (¢zellikle diyabetlilerde)

Metabolik ve endokrin bozukluklar:

o nsilin direnci, IGF- 1’e kars! direnc

e Hiperparatiroidizm, D vitamini yetersizligi

e Artmis glikoneogenez, azalmis glikojen depolari

Protein katabolizmasinda artis:

¢ Metabolik asidoz

o Uremi

e inflamasyon

e HD islemi (kan —membran etkilesimi sonucu interlékin ve tamor nekroz faktéran
salinimi ile)

Primer hastaligin etkisi (diyabet, vaskiilit)

Araya giren ek durum ve hastaliklar (stireci hizlandirir)
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ASIT-BAZ BOZUKLUKLARI

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ \ Uzm. Dr. Meri¢ Orug

B Asit-baz dengesi viicuttaki hidrojen iyonu (H") konsantrasyonunun bir ifa-
desidir.
m pH terimi bir soliisyonun hidrojen iyonu yogunlugunu anlatir.

Normal kan pH: 7.35-7.45 pH
<7.35: asidemi
pH > 7.45 alkalemi

m pH; her litre soliisyon igin mol cinsinden hidrojen iyonu konsantrasyonunun
negatif logaritmasidir.

Saglikli insanlarda asit-baz dengesi akcigerler, bobrekler ve hiicre igi/dis1 tam-
pon sistemleri ile saglanur.

Hemodiyaliz hastalarinda bébreklerin asit-baz dengesine katkisi olamayacagi
i¢in diyaliz hastalarinda metabolik asidoz gelisir. Kronik metabolik asidoz;

m Protein sentezinde azalma

m Protein katabolizmasinda artma

® Mineral ve kemik problemlerinde artma gibi durumlara neden olur.

Konvansiyonel hemodiyaliz aralikli bir tedavidir. Haftada ti¢ kere hemodiyaliz
tedavisi almakta olan bir hastada serum [HCO3"] (bikarbonat) diizeyleri pre ve
post diyaliz dénemlerinde degisiklik gostermektedir (Sekil 1).

B Hemodiyaliz Tedavileri
30
CY v Y vV ¥
< -
chr -
£ -
g 25—
o -
) -
= -
20
C 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Pzt Crs Cuma Pzt Crs

Sekil 1. Konvansiyonel hemodiyaliz tedavisi almakta olan hastanin pre ve post-
diyaliz serum [HCO3] duzeyleri.
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HEPATIT SORUNU

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

J/ | Dog. Dr. Feyza Giindiiz

® Hemodiyaliz tinitelerinde sik karsilagilan sorunlardan birisi de hepatittir.

®m Hemodiyaliz hastalar1 sik hastaneye yatmalari, kan transfiizyonuna ihtiyag
gostermeleri nedeni ile hepatit agisindan risk altindadirlar.

®m Hemodiyaliz tinitelerinde sik karsilagilan hepatit tipleri B ve C hepatitleridir.

m Hepatit B, C ve D viriisleri, primer olarak parenteral, perinatal ve cinsel yolla
bulagmaktadir.

Tiirkiyedeki hemodiyaliz hastalarinda:

HBsAg pozitifligi %3.1-27.9,

Anti-HCV pozitifligi %2.8-%81.4,

Anti-HDV pozitifligi ise %1.6- %8.1 arasinda bildirilmektedir.

Hemodiyaliz Hastalarinda Hepatit B ve C
Nasil Taranmali?

m Tiim hastalar hemodiyaliz uygulanmasina baslamadan 6nce Hepatit B ve C
agisindan taranmalidir.

m Tarama testi olarak Anti-HCV, HbsAg, Anti-Hbs, Anti-HbcIgG kullanilma-
lidur.

® Ancak hemodiyaliz hastalarinda Anti-HCV yalanci negatif olabilir. Klinik
stiphe varsa HCV-RNA diizeyi bakilmalidur.

m Anti-HCV negatif olan hastalarda 6 ila 12 ayda bir tekrar test yapilmalidir.

® Hemodiyaliz hastalarinda serum transaminaz yiiksekligi oldugunda hepatit
serolojisi tekrar bakilmalidir.

Hemodiyaliz Hastalarinda Hepatit Riskini
Arttiran Durumlar

m Kan transfiizyonu uygulanmasi

®m Zaman (hemodiyaliz uygulanmaya basladiktan sonra gegen yillar i¢inde risk
artmaktadir)

Diyaliz tipi (Periton diyalizindeki hastalarda risk daha diigtiktiir)
Hemodiyaliz tinitesindeki hepatit prevelansinin yiiksek olmasi

1V ila¢ kullanimi

Erkek cinsiyet (Hepatit C hastalar1 igin)
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KARDIYOVASKULER SORUNLAR

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ \ Dog. Dr. izzet Hakki Arikan

Giris

m Diyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler (KV) mortalite 10-30 kat daha yiik-
sektir.

m Diyaliz hastalarinda en sik 6liim nedeni KV (%48.3) ve serebrovaskiiler
hastaliklardir (%14).

m Diyaliz hastalarinda artmis KVH’lardan geleneksel ve geleneksel olmayan
iremiyle iligkili risk faktorleri sorumlu tutulmaktadir.

Uremide Kardiyovaskiiler Risk Faktérleri

Geleneksel Risk Faktorleri Yeni ve tremiyle iliskili risk faktorleri

Yas Anemi

Erkek cinsiyet Sivi fazlalgi

Sigara Mineral metabolizma bozuklugu

Hipertansiyon Uremik toksinler

Diyabetes Mellitus Kardiyovaskdler kalsifikasyon

Dislipidemi Protein-enerji kaybi

Sol ventrikdl hipertrofisi Oksidatif stres

instilin direnci inflamasyon

Menapoz Endotel fonksiyon bozuklugu
Sempatik aktivasyon
ilerlemis glikasyon son driinleri
Protrombotik faktorler
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GASTROINTESTINAL SISTEM

ILE iLGILI SORUNLAR
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi !

J/ " Dog. Dr. Feyza Giindiiz

Ust Gastrointestinal Sistem Sorunlari

m Gastrointestinal sorunlar diyaliz hastalarinda sik¢a gortilmektedir ve yasam
kalitesinin bozulmasina, psikolojik olumsuz etkilere ve malnutrisyona sebep
olabilmektedir.

m En sik kargilagilan semptomlar:

o Istahsizlik,

¢ Bulanti-kusma,

¢ Karm agrisi,

e Kabizlik,

o Ishal ve

e Tat duyusu bozukluklaridir.

m Gastrointestinal sistem semptomlar: altta yatan sebebin varlig1 veya yoklugu-
na bagli olarak organik veya fonksiyonel sebeplere bagl olabilir.

m Organik semptomlar bir lezyon varligina bagli olarak gelismekte, fonksiyonel
semptomlarda ise histopatolojik hi¢bir sebep bulunamamaktadir.

m Dispepsi en sik goriilen fonksiyonel iist gastrointestinal sistem hastaligidir ve
anksiyete-depresyon ile sik iliskisi vardir.

m Organik sebeplerden ise en sik olarak diyaliz hastalarinda gastrit, duodenit
ve ozofajit goriilebilmektedir.

m Peptik ilser siklig1 sanilanin aksine diyaliz hastalarinda artmamustir. Peptik
ilserin en sik sebebi normal popiilasyonda oldugu gibi diyaliz hastalarin-
da da Helikobakter Pilori (HP) enfeksiyonu ve nonsteroid antiinflamatuvar
ilag (NSAII) kullanimidir. HP enfeksiyonu tedavisinde antibiyotik ve proton
pompa inhibitérii kombinasyon tedavisi kullanilir. Kombinasyon tedavisi-
nin bir pargasi olan bizmut tuzlar1 bobrek yetmezlikli hastalarda kullanil-
mamalidir.

m Ust gastrointestinal sisteme ait mukozal lezyonlarin tedavisinde genellikle
asit baskilayici tedaviler kullanilmaktadur.

® Hidrojen reseptér antagonistleri ve proton pompa inhibitorleri tedavide ter-
cih edilebilir.

m Sebebi anlagilamayan malnutrisyonu, bulanti-kusma, erken doyma gibi
semptomlari olan hastada gastroparezi akla gelmelidir.

m Gastroparezi diistiniilen durumlarda prokinetik ajanlar kullanilmaktadir: 6r-
negin metoklopramid ve eritromisin gibi ilaglar fayda saglayabilir.
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ANEMI DISINDAKI HEMATOLOJIK

SORUNLAR
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

/ \ Uzm. Dr. Dilek Barutgu Atag

Bobrek hastaliklarinda eritrosit, 16kosit, trombositler ve koagiilasyon etkilene-
bilir. En sik goriilen hematolojik bozukluk anemidir.

LOKOSITLER

m Diyaliz hastalarinda folik asit eksikligi gelisir ve graniilositopeniye neden
olacak sekilde gegici graniilosit sekestrasyonu goriilebilir.

m Lenfopeni ve infeksiyonlara yatkinlik gelisir.

® Agyla saglanan immiinitede azalma, tiiberkiilin gibi tanisal testlerde bozul-
ma goriilebilir.

® Hastalarda ciddi infeksiyon olmasina ragmen ates yiikselmeyebilir.

m Lokositoz ve lokal infeksiyon bulgulari daha az olabilir.

TROMBOSITLER

m Bobrek hastaliklarinda trombosit yasam siiresi azalmis ve/veya trombosit
fonksiyonlar1 bozulmustur.

m Hafif trombositopeni; akut renal yetersizliklerin %25’inde, kronik renal yet-
mezliklerin %10’unda goriiliir.

® Kanama egilimi artmigtir.

® Kanama egilimini artiran 6nemli faktorler trombosit fonksiyon bozuklugu
ve damar duvari- trombosit etkilesimi bozukluklaridir.

KOAGULASYON ANORMALLIKLERI

m Uremide 6zellikle faktér V, VI IX, X gibi pihtilagma faktérlerinin dizeyi
etkilenir.
m Fibrinogen yiiksektir.
B Nefrotik sendrom varhiginda;
« Fibrinogen, faktor VIIL, faktor VII-X kompleks diizeyleri yiikselmistir,
o aPTTde uzama (Disiik faktor IX, nadiren faktor XII);
o Tromboz riski artar
® Son donem baobrek yetmezliginde hiperkoagiilabilite %22 artmugtir.
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BAGISIKLAMA

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

/ M Dog. Dr. Elif Tilkenmez Tigen

Diyaliz hastalarinda as1 sonrasi antikor yanit1 genel popiilasyona gore diigiiktiir.
Buna ragmen agilarin yapilmasi onerilmektedir (Tablo 4). Antikor yanitini
artirmak i¢in hepatit B asisinin cift doz (40 mcg) deltoid kas igine ve 0.1., 2., 6.
aylarda yapilmasi 6nerilmektedir. Gluteal kasa kesinlikle yapilmamalidur.

Tablo 4. Diyaliz hastalarinda asi semasi

influenza Yilda 1 kez her yil

Tetanoz difteri bogmaca Tdap 1kez 10 yil ara ile Td
Varisella 2 doz (4 hafta ara ile)

Zoster 1 doz

Kizamik, kizamikgik, kabakulak 1 veya 2 doz (4 hafta ara ile)
Pnémokok 13 konjuge (PCV13)* 1 doz

Polisakkarit pnémokok (PPSV23)* 1 veya 2 doz

Hepatit B A 4.doz (0, 1, 6, 7-8 ay)
Human papilloma virts ¥ 3doz (0, 2, 8 ay)

*Daha énce PCV13 veya PPSV23 agist yapilmamigsa: Oncelikle PCV13 uygulanir. Bu
asidan en az 8 hafta sonra PPSV23 asis1 ve bu asidan en az 5 yil sonra ikinci PPSV23 agis1
uygulanur.

Daha 6nce PCV13 agis1 yapilmamus fakat 1 doz PPSV23 agis1 yapilmigsa: PPSV23 agisin-
dan en az 1 yil sonra PCV13 agist uygulanir. Tkinci doz PPSV23 agist ilk PPSV23'den en
az 5 yil sonra uygulanir.

Daha 6nce PCV13 agis1 yapilmamig fakat 2 doz PPSV23 asis1 yapilmigsa: Son PPSV23
agisindan en az 1 yil sonra PCV13 agis1 uygulanir.

PCV13 asis1 yapilmis fakat PPSV23 agis1 yapilmamigsa: PCV13 asisindan en az 8 hafta
sonra PPSV23 agisinin ilk dozu ve bundan en az 5 yil sonra ikinci dozu uygulanir.
PCV13 agis1 ve PPSV23 agisinin 1 dozu yaplmugsa: Ikinci doz PPSV agisy, birinci dozdan
en az 5 yil sonra uygulanir.

A Tlave 1 doz 40 mcg/mL hepatit B agis1 (Recombivax) rutin 3 dozluk agilamaya (0, 1, 6
ay) 1 veya 2 ay sonra eklenir.

¥ HPV agisinin kronik bébrek yetmezligi olan hastalardaki etkinligi tam olarak bilinme-
mekte fakat giivenli oldugu diistiniilmektedir. Kadinlar i¢in HPV2 ve HPV4 agilar1 erkek-
ler i¢inse HPV4 asis1 mevcuttur. 0, 2, 8, aylarda olacak sekilde 3 doz tamamlanmalidur.

Kizlara 26, erkeklere de 21 yasina kadar yapilmas: 6nerilmektedir.
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ENFEKSIYONLAR

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ \ Dog. Dr. Elif Tilkenmez Tigen

Kronik bébrek yetmezligi (KBY) olan hastalarda tiremi varlig1 enfeksiyon riski-
ni artirmaktadir. Malnitriyon ve D vitamini eksikligi de enfeksiyon gelismesine
katkida bulunmaktadir. Diyaliz 6ncesi donemde KBY’si olan hastalarin %601
enfeksiyon nedeniyle hastaneye yatirilmakta ve bu hastalarin %39’u enfeksiyon
kaynakli nedenlerden kaybedilmekteydi. Diyaliz tiremik donemin enfeksiyon
riskini azaltmakla beraber farkli enfeksiyon risklerini de beraberinde getirmek-
tedir. KBY hastalarinda 6liim nedenlerinin %15’i enfeksiyon kaynakli olup sik-
likla sepsis ve pnomoniye baglh gelismektedir.

KBY Hastalarinda Enfeksiyon Risk Faktorleri

1. Immun yetmezlik (Hiicresel humoral yanitta degiskenlik, lenfosit graniilo-
sit fonksiyonlarinda bozulma)

Sigara

Deri ve mukoza bariyerinin bozulmasi

Vaskiiler girisimler ve kateterizasyon

Sik hastaneye yatirilma

Malniitrisyon

NN

Kontamine olmus aletlerin kullanimi

[ Diyaliz Hastasinda Enfeksiyon ]
I

periton iligkili ’ Kateter Disi

ePeritonit
ePeriton diyaliz kateteri gikis
yeri ve tiinel enfeksiyonu

Arteriyovensz
fistiil/geft
enfeksiyonlari

Venéz Kateter iliskili

eKateter cikis yeri enfeksiyonu
eTiinelLi kateter enfeksiyonu
eKateter iliskili bakteriyemi
eMetastatik enfeksiyonlar

eSolunum yolu enfeksiyonu
eSantral sinir sistemi enfeksiyonu
eGastrointestinal enfeksiyonlar
eGenitoiriner enfeksiyonlar
oCilt ve yumusak doku
enfeksiyonlari

eCoklu direngli organizmalara bagh
enfeksiyonlar
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ENDOKRINOLOJIK SORUNLAR

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ ‘ Dog. Dr. Dilek Yazici

Diyaliz Hastalarinda Hipotalama-Hipofizer-Tiroid Aksi

m Cogu hemodiyaliz hastas1 6tiroiddir.

® Hemodiyaliz sirasinda serum total ve serbest T3 diizeylerinde azalma mey-

dana gelir (T4 T3 dontisiimiiniin azalmasina, metabolik asidoz ve dolasimda

proteinlere baglanmamn azalmasina, malniitrisyon-protein-enerji kaybi ve

inflamasyona bagl).

Periferde T4’tin T3% doniisiim hiz1 ve T3 tiretimi azalmustir.

ReversT3 normaldir (6tiroid hasta sendromundan farkl: olarak).

Total T4 diizeyleri azalmgtir.

Serbest T4 (direkt 6l¢iim yontemiyle) diisiik, normal veya yiiksek bulunmus-

tur.

m Hemodiyaliz veya periton diyalizi sirasinda tiroid hormon testlerinde degi-
siklik olmamaktadir. Gegici serbest T4 yiiksekligi de gosterilmistir (6zellikle
heparinin T4’iin tiroksin baglayici globuline (TBG) baglanmasin engellemesi

sonucunda).
® TBG konsantrasyonlar1 normalidir.
m Plazma TSH diizeyleri normal veya diisiik bulunmustur.
m Diyalizle akut ve kronik olarak TSH diizeylerinde degisiklik olmaz.
® TSH’nin periferik hormonlarda meydana gelen degisikliklere cevabi normaldir.

Hipotiroidi

Diyaliz hastalarinda az rastlanilan bir durum degildir. Genellikle subklinik
hipotiroidi (TSHnin yiiksek, serbest tiroid hormonlarinin normal oldugu du-
rum) seklinde goriiliir. Periton diyalizi (PD) hastalarinda en sik goriilen tiroid
disfonksiyonu primer hipotiroidi, 6zellikle subklinik hipotiroididir.

Klinik

Uremik belirtilerle hipotiroidinin &zellikle asagidaki belirtileri karisabilir.
® Soguk intoleranst,

m Odem,

m Cilt kurulugu,
m Letarji,

m Kabizlik
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NOROLOJIK SORUNLAR

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

/ \ Uzm. Dr. Dilek Barutgu Atag

m KBY hastalarinda hem santral hem de periferik sinir sisteminin yapisal ve
fonksiyonel biitiinliigiinde bozulma olur.
m Norolojik disfonksiyon epizodik ya da kronik olabilir.
m SDBYde;
« Norokognitif performansda bozulma
« Depresyon
o Saglik iliskili yasam kalitesinde azalma

SANTRAL SINIR SISTEMI
A. intrakranial Kanama ve iskemik inme

® Spontan subdural kanama yaygindir.

m Son yillarda siklig1 artmaktadur.

® Bu durum atriyal fibrilasyon proflaksisi i¢in antikoagiilan kullaniminda artig
ile iligkili olabilir.

m Intrakranial ve subaraknoid kanama yaygin degildir ancak intrakranial
anevrizmasi olan PKBH hastalarinda goriilebilir.

® Bas agrist hem disequlibrium sendromunda hem de erken serebral kanama-
da goriilebilir.

B Yeni baslayan bag agris1 durumunda muhtemel intrakranial kanamay: disla-
mak i¢in mutlaka BT ya da MR ¢ekilmelidir.

m Boyle bir risk varliginda ya da kanama gelistiginde heparinsiz diyaliz yapil-
malidir.

B. Subklinik Yapisal Beyin Anormallikleri

m Siklikla ilerleyicidir.

m Klasik kardiyovaskiiler risk faktorlerinin yerine; mikrovaskiiler hastalik,
inflamasyon ve diyaliz sirasindaki perfiizyon degisiklikleri bu tablonun
gelismine katkida bulunmaktadr.

m Sessiz serebral infarkt
« Serebral atrofi

— Serebral atrofi derecesi diyaliz siiresi ile iliskilidir.
- Serebral kan akimi interdiyalitik donemde daha diisiik, diyaliz sirasinda
daha yiiksektir.
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UYKU BOZUKLUKLARI

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

/ \ Uzm. Dr. Dilek Barutgu Atag

m Uyku bozukluklar zihinsel aktivitelerde azalmaya yol agabilir.
m Diyaliz hastalarinda uyku bozukluklar: oldukga siktir.
« Psikososyal stres; en sik rastlanan uyku bozuklugudur. Hafif ve gecicidir
o Anksiyete ve depresyon
o Baz ilaglar
« Uyku apne sendromu
« Huzursuz bacak sendromu

Uyku Apne Sendromu

m Diyaliz hastalarinda %50-75 siklikta goriiliir.
m Obstruktif, santral ya da mikst olabilir.
® Morbidite ve mortalite ile iligkilidir.

Huzursuz Bacak Sendromu

® SDBH’inda en sik goriilen sikayetlerden biridir.

m Subjektif bir sikayettir.

m Hastalar siklikla alt extremitelerde kaslarin i¢inde rahatsiz edici bir his ola-
rak tanimlar.

Sadece bacaklarini hareket ettirdikleri zaman rahatlarlar.

Genellikle istirahat halinde ya da uyku saatine yakin baslar.

Uykuya dalmay ciddi olarak geciktirir.

Uykuda Periyodik Ayak Hareketleri

® Yaygin bir uyku bozuklugu nedenidir.

® Yasla birlikte insidansi artar.

m Ozellikle yagh populasyonda yaygindir.

B Genellikle alt ekstremitede 2-4 saniye siirer ve her 20-40 saniyede bir tekrar-
lar.

Tani

® Anamnez
m Polisomnografi
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YASAM KALITESI/PSIKOSOSYAL
SORUNLAR VE REHABILITASYON

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

/ ‘. Uzm. Dr. Gékhan Kalayci

YASAM KALITESI

m Kronik bir hastalik algis1 ve beklenmedik bir zamanda baslayan hemodiyaliz te-
davisi hastanin yagamini bir¢ok alanda etkiler. Hastanin yasam kalitesini (YK),
bu medikal ve psikososyal streslere uyum saglama derecesi belirleyecektir.

m YK, kisilerin fiziksel, psikolojik ve sosyal islevlerinden ne 6lgiide memnun
olduklarini gosterir ve bu 6zelliklerin varligi veya yoklugunun ne 6l¢tide on-
lar1 rahatsiz ettigini ifade eder.

m Saglik ile iligkili yasam kalitesi (SIYK) birgok boyutta gruplandirilabilir:

o Fiziksel iglev,

« Psikolojik iyilik hali,

« Emosyonel durum,

o Agri,

o Sosyal iglev,

o Saghgin genel algilanmasi
o Cinsel fonksiyon,

e Yagam memnuniyeti,

o Isgiicii verimliligi

o Giinliik aktiviteler

® SDBY hastalarinda YK’ni degerlendirmek igin kullanilan 6lgeklerden bazilar::

« SF-36,

o Illness Effects Questionnaire,

« Karnofsky Scale,

« Satisfaction with Life Scale,

o Kidney Disease Quality-of-Life Scale (KD-QOL)

« Kidney Disease Quality-of-Life Short-Form (KDQOL-SF)

m Ozellikle hasta diyalize baglarken ve diyaliz sonlandirilirken karar verme aga-
masinda saglik ekibinin ve ailenin rolii ¢ok 6nemlidir.

® YK’i daha yiiksek olan hastalarin diyaliz uyumlar: daha iyi olur.

® Son donem bébrek yetmezligi (SDBY) hastalarinda diisiik YK skorlarinin se-
rum albiimin seviyesi gibi klinik parametrelerden daha yiiksek oranda 6liim
ve hastane yatist riski ile iligkili oldugu gosterilmistir.
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DiYALIZ HASTALARINDA

ILAC KULLANIMI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ l Uzm. Dr. Selma Alagéz

KRONIK BOBREK HASTALIGINDA GORULEN
FARMAKOKINETIK DEGiSIMLER

Biyoyararlanim (Emilim)

m {lacin sistemik dolagima gegen aktif formasyonudur.

Emilimi etkileyen faktorler

o lacin, e Emilim bolgesindeki e Gastrointestinal sistem
e Formu, kan akimi (GIS) membran
e Molekdler agirhg, o Emilim yiizey alani gecirgenligi
: Er?)%!li;nehk?ac;;}wmaﬂ o ilacla emilim yizey alani | flacin barsa-k limeni ve
T arasindaki temas duvarindaki
e Lipit ¢cozunurltgu metabolizmasi
¢ Uygulama yolu zaman ) )
e llacin enterohepatik
dolasimi.

Bozulmus bobrek fonksiyonunda ilac emilimini etkileyen faktorler

B GIS gecis zamani

| Gastrik pH degisimleri (fosfor baglayici ajanlar, H2 reseptor blokorleri ve proton
pompa inhibitorleri ile olusan)

| GIS'de 6dem

m Kusma, diyare

| Antiasit kullanimi (digoksin, tetrasiklin, florokinolonlar ile absorbe edilmeyen
selasyon)

m Odem ve kas kitlesinin viicut agirligina oranla az olmasi

B Pankreasin ekzokrin fonksiyonlarinda bozulma

m Azalmis intestinal metabolizma ve p-glikoprotein aracili ilac tasinimi

Dagilim

® Dagilim hacmi (Vd), ilacin, ¢6ztindtigi viicut sivilarinda uygun plazma
konsantrasyonuna ulagtig1 sivi miktaridir.
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DiYALIZ HASTALARINDA

CERRAHIYE HAZIRLIK
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ i Dog. Dr. Zehra Eren

Genel Konular: preoperatif degerlendirme, perioperatif dsnemde veya ame-
liyat sirasinda diyaliz uygulamalari, intraoperatif sorunlarin (anestezi dahil) ve
postoperatif donem yo6netimi (6rnegin agr1 kontrolii gibi)

Cerrahi Morbidite ve Mortalite: Genel cerrahi operasyonlari icin, diyaliz
hastalarinda mortalite, acil durumlarda yaklagik %4 (%0-%47 arasinda), mor-
bidite ise %54 (%12- %64 arasinda) iken, kalp cerrahisinde mortalitenin %10
ve morbiditenin %46 oraninda oldugu bildirilmektedir.

Cerrahi Morbidite ve Mortaliteyi Etkileyen Faktorler

Koroner arter hastaligi ve miyokard disfonksiyon sikliginin yiksek olmasi,

Perioperatif donemde sivi ve elektrolit dengesini ayarlamaktaki zorluk. Hiperkalemi
erken postoperatif diyaliz gerektiren en sik komplikasyondur,

Anastezikleri ve/veya analjezikleri metabolize etme ve uzaklastirmada gutgluk
nedeniyle bu ajanlarin toksik seviyelere ulasmasi,

Artan kanama komplikasyonlari,

Kan basinci kontroltinde zorluklar

Cerrahi Planlanan Diyaliz Hastasina Tibbi Yaklasim

1. Laboratuvar testleri: Baslangigta serum elektrolit degerleri, glukoz, se-
rum, kan ire nitrojen (BUN), kreatinin, kalsiyum, fosfor, magnezyum, ve
alblimin serum konsantrasyonlar1 yani sira tam kan sayimi ve pthtilasma
profili, tim hastalarda yapilmalidir. Hasta anemik ise, demir profili in-
celenmelidir. Gerekli oldugu takdirde, 6rnegin, digoksin gibi baz1 ilaglar,
serum konsantrasyonu ol¢iilmelidir. Diyabetik hastalarda, 6zellikle hasta
gida almadigs siirece, kan sekeri diizeyleri ameliyat 6ncesi ve sonrasi yakin-
dan takip edilmelidir.

2. Anemi durumu: Elektif cerrahi planlaniyor ise, preoperatif hemoglobin
konsantrasyonu son dénem bdobrek hastaligi (SDBY) olanlarda onerilen
hedefte olmalidir. Bu gok 6nemlidir, ¢iinkii postoperatif kan kaybi nedeniy-
le kan transfiizyonu sik sik gerekli olmakta ve postoperatif donem eritro-
poiez-uyaricit madde (ESA) direnci ile karakterizedir. Ayrica sensitizasyon
riskini en aza indirmek igin bobrek nakli bekleyen hastalarda kan transfiiz-
yonu miktarini sinirlamak i¢in de 6nemlidir.
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ZEHIRLENMELERDE HEMODIYALIiZ

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

J/ | Dog. Dr. Ebru Agicioglu

m Zehirlenme tedavisinde ekstrakorporeal yontemler olarak hemodiyaliz, he-
modiafiltrasyon, hemoperfiizyon veya periton diyalizi kullanilabilir.

m Ilaglarin ekstrakorporeal yéntemler ile uzaklagtirilabilmeleri molekiiler bii-
yikliik, dagilim voliimii, suda ¢oziiniirlilk ve proteine baglanma oranima
baglidir.

m Molekiiler agirhik ile toksin temizlenmesi arasinda ters bir oranti vardur; yani
diisitk molekiler agirlikli toksinler (6zellikle <500 dalton) kolayca diyaliz
membranlarindan diffiize olarak uzaklastirilirlar. Ancak giiniimiizde yiiksek
akim ve yiiksek etkinlikli diyaliz membranlarinin kullanima girmesiyle bir-
likte daha yiiksek molekiil agirlig1 olan toksinler de hemodiyaliz ile etkin bir
sekilde temizlenebilir hale gelmistir.

m Yiksek dagilim voliimiine sahip toksinler ekstrakorporeal yontemler ile
iyi temizlenemezler. Ayrica bu toksinler ile rebound fenomeni sik gozlenir.
Yiiksek dagilim voliimiine sahip maddelere 6rnek olarak digoksin, kalsiyum
kanal blokerleri, barbituratlar, beta blokerler, kolsisin, kinidin, trisiklik anti-
depresanlar ile fenotiazinler verilebilir. Kiigiik dagilim voliimiine sahip mad-
deler ise alkoller, lityum, salisilatlar, parasetamol ve teofilindir.

m Diyaliz esnasinda toksinlerin diffiizyonu proteine baglanma kapasiteleri ile
iliskilidir. Proteine baglanma sonucu molekiiliin biytikliigii ve agirhig arta-
cagindan membran gegirgenligi azalmaktadir. Bu gibi durumlarda hemoper-
fiizyon tercih edilmelidir. Yitksek oranda protein baglayan ilaglar arasinda
arsenik, kalsiyum kanal blokerleri, diazepam, fenitoin, salisilatlar ve NSAT'lar
ile trisiklik anti-depresanlar sayilabilir. Proteine baglanma oran: diisiik olan
ilaglar ise alkoller ve lityumdur.

m Hemodiyaliz yontemi diisiik molekiil agirliga sahip, suda ¢6ztinen, diisiik vo-
limde dagilim gosteren ve proteine bagli olmayan maddeler i¢in uygundur.
Hemodiyaliz ile elde edilen klirens ayni zamanda kullanilan membran tipi
ve yiizey alani ile kan ve diyalizat akimlari ile iligkilidir. Bu yontemde en sik
rastlanan komplikasyon %15-30 oraninda gozlenen hipotansiyon olup, islem
sonrasi gelisen rebound toksisite de problem yaratabilir. Hemodiyaliz ile et-
kin bir sekilde uzaklastirilan ilaglar arasinda salisilatlar, metanol, etilen glikol
ve lityum sayilabilir.

m Hemoperfiizyon hemodiyaliz makinesi kullanilarak uygulanan bir yontem-
dir. Farkli olarak diyalizat gerektirmez ve diyaliz membrani yerine adsorban
ozellik tagtyan aktive komiir veya regine igeren kartuslar kullanilir. Kartusun
icerisinden gegen kandaki toksinler bu adsorban filtreye emilerek hapsedil-
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GEBELIK VE DiYALIZ

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

/ \" Dog. Dr. Giilizar Sahin

Son dénem bébrek yetmezligi asamasina ulagmig hastalarda fertilite azalmus-
tir. Ancak nadir de olsa bu hastalar gebe kalabilmekte ve gebeligin siirdiiriil-
mesi istenebilmektedir. Bu gibi durumlarda hastalarin hemodiyaliz yonetimi
de farklilik gostermektedir. Asagida, bu hastalardaki hemodiyaliz yonetimi
Ozetlenmistir.

B Gebelerde Diyaliz Yonetimi; gebeligin uzun sureli devaminin ve fetal dogum
agirhiginda artisin saglanmasi acisindan 6nemlidir

B Gebe diyaliz hastalarinda hedef kuru agirligin belirlenmesi zor olabilir

ilk trimesterden sonra kilo artisi dogrusal bir artis gésterir

m Ultrafiltrasyon hedefleri bu gebelige bagh kilo artisi tahminlerine dayanilarak
ayarlanmalidir

W Prediyaliz BUN dlzeyi < 40 mg/dl tutulmali

W Hastalarin interdiyalitik kilo alimi 1 kg't asmamali, yavas UF ile intradiyalitik
hipotansiyondan kaginilmali

m Haftalik minimum diyaliz stresi 20 saat ve minimum seans sayisi 4 (5-7 seans)
olmalidir. Tercihan gunlik diyaliz uygulanmalidir.

Gebelerde sik HD;

B Maternal intravaskuler degisimi minimalize eder

m Daha dusuk UF hedefleri ile diyaliz sirasinda maternal hipotansiyon epizodlari
azaltir

B Fetoplasental kan akiminin bozulmasi énlenmis olur

B Maternal stabil hemodinami de gebelik stresinin uzatiima ¢abalarina katkida
bulunmaktadir
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We Go From Here? Seminars in Dialysis 16: 376-378,2003

Haase M, Morgera S, Bamberg C et al. A systematic approach to managing pregnant di-
alysis patients—the importance of an intensified haemodiafiltration protocol. Nephrol.
Dial. Transplant. 20: 2537-2542;2005

Piccoli GB, Attini R, Vasario E et al. Pregnancy and Chronic Kidney Disease: A Challenge
in All CKD Stages Clin ] Am Soc Nephrol 5: 844-855, 2010
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COCUKLARDA RRT’YE
NE ZAMAN BASLAMALI

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ \ Dog. Dr. ibrahim Gékge, Prof. Dr. Harika Alpay

m Cocuklarda renal replasman tedavisine (RRT) baslarken klinik, biyokimyasal
ve psikososyal degerlendirmelerin biitiinii esas alinir
® Renal replasman tedavisi, glomertiil filtrasyon hizi (GFH) 9-14 ml/dk/1.73
m? oldugunda diisiinilmelidir
m GFR 8 ml/dk/1.73 m? veya altinda oldugunda ise RRT’ne baslanmalidir
m Asagidaki bulgulardan biri veya fazlasi varsa daha erken evrede diisiiniilebi-
lir:
o Okul basarisinin diismesi,
o Giinliik aktivitelerdeki kistlanma,
o Siiregelen bulanti, kusma ve istahsizlik,
« Biiyiime-gelisme geriligi,
« Malniitrisyon
« Uremik bulgular;
« Kanama,
o Perikardit,
« Noropati ya da
« Ensefalopati
« Tedaviye yanitsiz ve siiregelen;
o Siv1yiiklenmesi,
» Hipertansiyon,
« Hiperkalemi,
« Hiperfosfatemi,
o Asidoz

Kaynaklar

NKF KDOQI guidelines. Clinical practice guidelines and clinical practice recommenda-
tions 2006 updates. Clinical practice recommendations for guideline 6: Pediatric Peri-
toneal Dialysis.
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COCUKLARDA HEMODIYALIZ

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

jf | Dog. Dr. Cengiz Candan

Teknolojik ilerlemeler infantlar dahil tiim yas gruplarinda hemodiyaliz (HD)
uygulamasini miimkiin hale getirmistir. Akut bobrek hasar1 ve suda ¢6ztinen
maddeler ile intoksikasyon durumunda akut HD tedavisi ile ciddi morbidite ve
mortalite 6nlenirken son donem baobrek yetersizliginde kronik HD tedavisi ile
transplantasyona kadar olan sagkalim optimal diizeyde saglanmaya ¢alisilir. Bu
boliimde ¢ocuklara 6zel konular ele alinmistir.

Cocukluk Cagi ve Eriskin HD'nin Temel Farkliliklar

® Cocuklarda biiyiime ve gelismenin normale yakin siirdiiriilebilmesi igin HD
tedavisi (siklik ve siire), stvi dengesi ve beslenmenin daha yakin izlemi gere-
kir.

® Damar erisim sorunlar1 ¢ocuklarda daha siktir.

m Diisiik kan akimi hiz1 gocuklarda pihtilagma riskini artirir.

m Kardiyak disfonksiyon erigkinlerde daha sik gozlenirken santral sinir sistemi
bulgular1 ¢ocuklarda daha fazla goriiliir.

m Cocuklar ve aileleri igin bireysellestirilmis destek gereklidir. Bunun igin sos-
yal hizmet uzmani, diyetisyen, oyun terapistleri ve okul 6gretmenlerini de
i¢ine alan genis bir diyaliz ekibi gereklidir.

Damar Erisimi

m Ideal damar erisimi yeterli diyaliz recetesini karsilayan akim hizlarina ulagan
uzun 6mirlii ve komplikasyon (enfeksiyon, stenoz, tromboz, anevrizma, eks-
tremite iskemisi gibi) orani diisiik olan girisime karsilik gelir. Bu kosullar1 en
iyi saglayan yontem arteriyovenoz fistiillerdir. Damar gap1 uygun ¢ocuklarda
dominant olmayan ekstremitenin 6zellikle venoz girisimlerden korunmasi
AV fistiil hazirhigr igin kosuldur.

m Etkin bir HD tedavisi i¢in olabildigince genis ¢apli bir damar erisimi gerek-
lidir. Bununla birlikte 6zellikle kii¢iik ¢ocuklarda bunu saglayabilmek giig
olabilir. Bu nedenle giinliik uygulamada ¢ocuklarda siklikla santral venoz
kateterler kullanilmaktadir.

m Siit ocuklarinda, tek liimenli damar giris yolu daha uygun olabilir. Boylece
daha biiytik bir kateter yerlestirilebilir. Tek liimenli damar yolu ile 2 yoénlii
kan akimi elde etmek igin diyaliz devresinin degistirilmesi gerekir; bu degi-
sim, alterne olarak pompalama yapan 2 kan pompasi kullanilarak ¢ift pompa
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GOCUKLARDA PERITON
DiYALIZi

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ | Dog. Dr. ibrahim Gékge, Prof. Dr. Harika Alpay

Giris

o Cocuklarda diyaliz, transplantasyona hazirlik icin bir gegis donemi teda-
visi olarak diisiiniilmelidir

o Son donem bobrek hastaligi (SDBH) olan ¢ocuklarda bobrek nakli 6nce-
likle diistiniilmesi gereken replasman tedavisidir ancak bunun miimkiin
olmadigi durumlarda ve bekleme doneminde, kronik periton diyalizi
(KPD) giivenilir ve etkin bir segenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir

« Giintimiizde KPD, diinyanin bir¢ok bolgesinde, ¢ocuklar ve ergenlerde
tercih edilen diyaliz segenegidir

o Yenidoganlar ve hatta 1.500 gm agirhgindaki preterm bebeklerde bile
bagariyla uygulanmaktadir

o Ozellikle 0-5 yas arast siit cocuklar: ve kiigiik cocuklarda periton diya-
lizi (PD) tercih edilmektedir

Cocuklarda Periton Diyalizi mi? Hemodiyaliz mi?

m Her yas grubunda ozellikle siit ¢ocuklarinda bircok avantaji nedeniyle tercih
edilen renal replasman tedavi yontemi yetiskin hastalardan farkl olarak peri-
ton diyalizidir (PD).

Periton Diyalizinin Avantajlar1 Nelerdir?

o Cocuklarda viicut agirhigina oranla periton yiizey alaninin erigkine gore
fazla olmass,

o Damar girisimine ihtiya¢ olmamasi

o Makina gereksinimi olmamast

« Kardiyovaskiiler instabilitesi ve koagulasyon bozukluklar1 olanlarda
hemodiyalize gore daha avantajlidir

o Basit bir islemdir, kisa siireli bir egitimle hasta veya ailesi tarafindan
evde yapilabilir

o Hastanin diyaliz merkezine bagimlilig: azdir ve giinliik aktivitelerini
rahatlikla yapabilmektedirler

o Diyaliz islemleri sirasinda hastanin cani yanmamaktadir

 Dabha iyi siv1 kontrolii saglandigi igin diyet kisitlamasi daha az gereklidir

« Rezidiiel renal fonksiyon daha iyi korunur
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COCUK HASTADA ANEMI

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

/ \ Uzm. Dr. Ayse Agbas

TANIMI
®m Hemoglobin degerinin yas ve cinsiyete gore 5. persantilin altinda olmasidur.
YAS (yil) 5. persantil Hb (erkek) (g/dl) | 5. persantil Hb (kiz) (g/dl)
1-2 10,7 10,8

3-5 11,2 11,1

6-8 11,5 11,5

9-11 12 11,9

12-14 12,4 11,7

15-19 13,5 11,5

*NHANES Il data, United states, 1988-94

® GFR 43 ml/dk/1.73 m®nin altina diistiigiinde, GFR de her 5 birim diisiiste
Hb degerinin 0,3 g/dl azaldig: tesbit edilmistir.
m KBH (Kronik Bobrek Hastaligi) ‘de anemi tanisi:
o 0,5-5yas: <11 g/dl
e 5-12yas:<11,5g/dl
o 12-15yas: <12 g/dl
« Eriskin ve >15 yas ¢ocukta: erkeklerde<13 g/dl, kizlarda <12 g/dl

KBH de hedef Hb 11-12g/dl.

ETiYOLOJI

m Eritropoetin eksikligi
m Eritrosit yasam siiresinin kisalmasi
» Hemodiyalizde fosfolipid membran etkilenir, eritrositler daha frajil olur
m Kemik iligi baskilanmasi
® Demir eksikligi
» Kan kaybi: Flebotomi, hemodiyaliz (8 ml/m?/seans), mens, gastrointesti-
nal (6-11 ml/m?/ glin)
o Alim eksikligi
o Enteral demirin yetersiz emilimi (hepcidin)

257



COCUK HASTADA MINAREL
METABOLIZMASI BOZUKLUKLARI

VE RENAL OSTEODISTROFI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

/ | Uzm. Dr. Ayse Agbas

Giris

® Mineral metabolizmasi ve kemik yapisi bozukluklar: Kronik bobrek hastalig
(KBH)'nda kaginilmazdir.

® Cocuk hastalarda eriskinlerde goriilen komplikasyonlarin diginda (kemik
agrisi, avaskiiler nekroz, kiriklar) ¢ocuklara 6zgii komplikasyonlar da gorii-
lir (biytime geriligi, iskelet deformiteleri gibi).

Tanimi

Kronik bobrek hastaliginda kemik-mineral metabolizmasi bozuklugu (Chronic
Kidney Disease- Mineral Bone Disease (CKD- MBD)) KBH ile iligkili olarak
gelisen mineral, iskelet ve vaskiiler bozukluklar1 igeren sistemik bir kemik has-
taligy; genis bir klinik sendrom olarak tanimlanir
B Renal osteodistrofi tanimi ise sadece kemik patolojisini belirtir. Kalsiyum,
fosfor, D vitamini ve PTH diizeylerini diizenleyen mekanizmalardaki degi-
siklikler sonucunda ortaya ¢ikar. Diger nedenler steroid, metabolik asidoz,
hipofosfatemi, immobilizasyon, nutrisyonel vitamin D eksikligi, D vitamin
metabolizmasini etkileyen ilaglar 6rn: antikonviilzanlar.
m GFR 60 ml/dk/1.73 m®nin altina distiigiinde renal osteodistrofi bulgular
gozlenmeye baslar.
m Fizik muayenede; kas agrisy, giigsiizliik, uzun kemiklerin varus-valgus defor-
miteleri.
® Renal osteodistrofinin tipleri:
o Osteitis fibroza sistika
- Artmus kemik dongiisii, mineralizasyon kusuru.
- Sekonder hiperparatiroidi neden olur.
- Evre 2-4 KBH daki en sik tip.
- Hiperparatiroidi tedavi edilmelidir.
o Adinamik kemik hastaligs;
- Azalmis osteoblastik aktivite ve kemik yapim hizi.
- Diyaliz ve pre diyaliz hastalarindaki en sik tip.
- Neden; Vitamin D analoglar1 ve kalsiyumlu fosfor baglayicilarin kulla-
nimy, paratiroid bezinin asir1 baskilanmas: (PTH <100 pg/mL, hiperkal-
semi), aliiminyum toksisitesi.
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COCUK HASTADA BESLENME,

BUYUME VE GELISME
AKILNOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

J/ \ Dog. Dr. Nur Canpolat

Giris

Cocukluk déneminin en temel 6zeligi dinamik bir biiylime siireci olmasidur.

Genetik faktorler bitytimenin 6nemli belirleyicilerinden biridir. Bununla birlik-

te ¢ocuklar kalitsal bityiime potansiyellerine ancak yeterli ve dengeli beslenme

ile erigebilirler.

® Dogum sonrast bilyiime ti¢ 6nemli donemde degerlendirilir:

o Bebeklik donemi (ilk 2 yas),
o Cocukluk donemi,
o Ergenlik.

® Beslenme, tiim yaglarda bityiimeyi etkileyen 6nemli bir faktor olmasina kar-
sin bitytimenin gok hizli oldugu ilk iki yastaki etkisi en fazladir. Bu donemde-
ki beslenme bozukluklar: biiylimenin diizeltilemez bir sekilde geri kalmasina
neden olabilir. Cocukluk déneminde biiyiime hormonu (GH)-insiilin ben-
zeri bitytime faktorii 1 (IGF-1) aksi, ergenlik déneminde ise GH ve cinsiyet
hormonlar1 bitytime tizerine en ¢ok etki eden faktorlerdir.

B Beslenme bozuklugunun uzun dénem sonuglarindan biri malnutrisyon di-
geri ise boy kisaligidir.

m Kronik bobrek hastaligi (KBH) olan ¢ocuklarda malnutrisyon énemli bir so-
rundur ve prevalanst %5-80 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir.

m Kronik bébrek hastaliginda malnutrisyonun en énemli nedenleri yetersiz
beslenme, idrar ve diyalizatla protein kaybi, protein katabolizmasinda artis
ve kronik inflamasyondur. Diyetteki kisitlamalar, araya giren hastaliklar ve
istah azalmas: (tiremik toksinler, kullanilan ilaglar ve bazi istah hormonla-
rindaki degisiklikler) yetersiz besin aliminin ana nedenleridir. KBH’na bagh
beslenme bozuklugunun nedenleri Tablo 1'de 6zetlenmistir.

m Kronik bobrek hastaligr olan ¢ocuklarda uygun beslenmenin hedefleri sunlar
olmalidir:

o Normal biiyiimeyi saglayacak en uygun beslenme durumunun saglanmasi
« Uremi, metabolik anormallikler ve malnutrisyondan kaginma
o Eriskin yastaki hastalik ve 6liim risklerini azaltma

Beslenme Durumunun ve Biiyiime Parametrelerinin
Degerlendirilmesi

m K/DOQI (The Kidney Disease Outcome Quality Initiative)’nin 2008 yilinda
giincellenmis ‘KBHda beslenme igin klinik uygulamalar kilavuzunda’ KBH
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ERISKIN HASTADA BOBREK
NAKLINE UYGUNLUK VE BOBREK

NAKLINE HAZIRLIK
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

J/ | Dog. Dr. Elif Ari Bakir

m Transplantasyon, renal replasman tedavileri arasinda en iyi segenektir. Ba-
sarili bir transplantasyon, diyaliz tedavileri ile karsilastirildiginda hastanin
yasam kalitesini ¢ok yiikseltir ve mortalitesini diistiriir.

® Organ havuzunun yeterli olmamasi ve kronik bébrek hastaliginin toplumda-
ki sikliginin her gegen giin artmas: organ bekleme listelerinin uzamasina yol
a¢maktadir.

m Transplantasyona hazirlik transplantasyon merkezlerinde, basta nefrologlar
olmak iizere, uzman bir ekip tarafindan yapilan kapsamli bir degerlendirme
iglemidir. Ulkemizde, tiim diyaliz hastalarinin transplantasyona uygunluk
agisindan degerlendirlmis olmasi kurali oldugundan, agirlikli olarak diyaliz
tedavileri ile ugrasan hekim , hemsire ve saglik teknisyenlerinin de konuyla
ilgili fikrinin ve bilgisinin olmasi 6nemlidir.

Kronik Bébrek Hastasi Ne Zaman Transplantasyona
Gonderilmeli?

m Glomeriiler filtrasyon hiz1 < 30 ml/dakika/1.73 m* oldugunda bir transplan-
tasyon programina yonlendirilebilir

m Glomeriil filtrasyon hizi < 20 ml/dakika/1.73 m? oldugunda ve 6-12 ay iginde
progresif bozulmanin devam edecegi diistiniilityorsa transplantasyon yapila-
bilir

m Preemptif (diyaliz tedavilerinden herhangi birini uygulamadan yapilan)
transplantasyon, hasta sagkalimini arttirir

Bobrek Nakline Hazirlik Asamalari

m Bobrek nakli hazirhiginda hasta medikal, cerrahi ve psikososyal agidan de-
gerlendirilmelidir.

A) Hasta oykiisii dikkatle sorgulanmalidir:

m Bobrek hastaliginin nedeni

m Kullandig ilaglar (6zellikle giincel veya 6nceki immunsupresif tedavileri)

m Diiirez miktar1

m Diyaliz 6ykiisii
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COCUK HASTADA BOBREK
NAKLINE UYGUNLUK VE BOBREK

NAKLINE HAZIRLIK
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

/ | Dog. Dr. Nurdan Yildiz, Prof. Dr. Harika Alpay

m Bobrek nakli kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda hedeflenen tedavidir.

m Bobrek nakli igin genellikle hastanin bir yasina gelmesi ve 10 kg agirligina
ulagmast istenilir ancak 10 kg altindaki ¢ocuklara deneyimli merkezlerde
bobrek nakli yapilabilmektedir.

® Son donem bobrek hastaligi gelisen ¢ocuklarda iki yil iginde bobrek nakli
yapilmasi hedeflenmelidir.

Cocuk Hastayi Bobrek Nakline Hazirlayan Ekip

Cocuk nefroloji uzmani
Cerrah

Urolog

Koordinator

Hemsire

Cocuk psikologu

Sosyal hizmet uzmani
Diyetisyen

Farmakoloji uzmani
Anestezi uzmani

Cocuklarda Bobrek Nakline Engel Olusturan Durumlar

Kesin Kontrendikasyonlar
Yasami tehdit eden enfeksiyonlar
Aktif malinite
Agir, tedavi edilemeyen kronik bir hastaligin olmasi

Goreceli Kontrendikasyonlar
Vericinin antijenlerine karsi anti-HLA antikorlarinin pozitifligi
Son 2 yilda malinite gegirmis olmasi
ABO uyumsuzlugu (genel olarak tercih ediimemektedir)
Aktif viral enfeksiyon (HIV, hepatit B, hepatit C, EBV, CMV)
flac uyumunun olmamasi
Agir norolojik hasar ya da motor-mental retardasyon (etik kurul degerlendirmesi
sonrasi)
Multiorgan yetersizligi bulunmasi
Aktif sistemik hastaligin olmasi (hemolitik Gremik sendrom, SLE gibi)
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DIYALIZ HASTALARININ
OZELLIKLI ILAGLARININ
RECETELENDIRILME KURALLARI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

Uzm. Dr. Dilek Barutgu Atas

Diyaliz hastalarinda kullanilan 6zellikli ilaglarla ilgili son SGK uygulama tebli-
gi 2013 yilinda (28 Eyliil 2013) resmi gazetede yaymlanmis olup, halen iilke-
mizde bu ilkeler gegerlidir.

Eritropoetin ve Darbopoetin Kullanim ilkeleri

m Eritropoetin ve darbopetin preparatlari kronik bobrek yetmezligi (KBY) ile
iligkili anemi ve miyelodisplastik sendrom disindaki endikasyonlarda
kurumca kargilanmaz.

m Eritropoetin alfa-beta-zeta, metoksipolietilen glikol epoetin beta ve darbo-
poetin endikasyon muadili olarak birbirlerinin yerine kullanilabilirler.

m Eritropoetin ve darbopoetin illgili uzman hekim raporlarinda ilacin kulla-
nim dozu ve siiresi belirtilir.

m Tetkik sonug belgesinin tarihi ve sonucu regetede belirtilir.

m Bir defada en fazla 1 aylik ilag verilir.

Kronik Bébrek Yetmezligi ile iliskili Anemi
Endikasyonunda

m Eritropoetin alfa-beta-zeta, metoksipolietilen glikol epoetin beta ve darbo-
poetin ile tedaviye baglamadan énce; hastanin ferritin ve/veya transferrin
satiirasyonu (TSAT) degerlerine bakilacaktir.

m TSAT < %20 ve/veya ferritin <100 mg /L ise hastaya 6ncelikle oral veya int-
ravendz demir tedavisine baslanacaktir.

B TSAT > %20 ve/veya ferritin >100 mg/L oldugunda Hb <10 g/dl ise tedaviye
baslanur.

m Hedef Hb degeri 11-12 g/dl arasidur.

m Hb 11 g/dl oluncaya kadar baslangi¢ dozunda devam edilir.

m Hb 11 g/dl olunca, 11-12 g/dl arasinda tutabilmek amaciyla idame dozuna
gegilir.

® Hb>12 g/dl oldugunda tedavi kesilir ve hasta Hb seviyesi igin takibe alinir

m Hb<12 g/dl oldugunda tekrar idame dozundan tedaviye baslanabilir.
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DiYALIZ HASTALARININ HAKLARI

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

J/ “ Uzm. Dr. Gokhan Kalayci

Hasta Haklar1 konusunu iki ana boliimde incelemek dogru olur:
1. Genel Haklar: Tiim hastalar1 kapsayan haklar
2. Diyaliz hastalarina 6zgii sosyal haklar

Hasta haklarinin uluslararasi platformda tartisilmaya baslanmasi ile,

m Diinya Tip Birliginin 1981'de Lizbon Bildirgesini yayinlamass,

m Diinya Saghk Orgiiti'niin Avrupa Birimi'nin 1994'de Amsterdam Bildirgesini
yaymlamasi

m 1995’te Diinya Tip Birliginin Lizbon Bildirgesini Balide gézden gegirip ya-
ymnlamasi,

® Avrupa Konseyinin 1997 tarihli Insan Haklar1 ve Biyotip Sézlesmesinden
sonra

m Tiirkiye, bu gibi bildirgelerde ve sozlesmelerde yer alan hasta haklarini temel
alarak kendi i¢ mevzuat1 ve taraf oldugu uluslararasi sézlesmelere dayanarak
1 Agustos 1998de “Hasta Haklar1 Yonetmeligi’ni yiiriirlige koymustur.

1. Genel Haklar

Hasta Haklar1 Yonetmeliginde amag temel insan haklarinin saglik hizmetleri
sahasindaki yansimasi olan ve basta Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasrnda, diger
mevzuatta ve milletleraras: hukuki metinlerde kabul edilen “hasta haklar’™n1
somut olarak gostermek ve saglik hizmeti verilen biitiin kurum ve kuruluslarda
ve saglik kurum ve kuruluslar1 disinda saglik hizmeti verilen hallerde, insan
haysiyetine yakigir sekilde herkesin “hasta haklari’ndan faydalanabilmesine,
hak ihlallerinden korunabilmesine ve gerektiginde hukuki korunma yollarin
fiilen kullanabilmesine dair ustil ve esaslar1 diizenlemektir.

Bu Yonetmelik; saglik hizmeti verilen resmi ve 6zel biitiin kurum ve ku-
ruluglari, bu kurum ve kuruluglarda veya bunlarin disinda hizmete katilan her
kademedeki ve unvandaki ilgilileri ve hizmetten faydalanma hakkina haiz olan
biitiin fertleri kapsar.

Bu yonetmelikte:
Hasta: Saglik hizmetlerinden faydalanma ihtiyaci bulunan kimseyi,

Hasta haklar1: Saglik hizmetlerinden faydalanma ihtiyaci bulunan fertlerin,
sirf insan olmalari sebebiyle sahip bulunduklari ve T.C. Anayasasi, milletlera-
ras1 antlagmalar, kanunlar ve diger mevzuat ile teminat altina alinmig bulunan
haklarini ifade eder.
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