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Onsoz

Giincel Tani ve Tedavi: Nefroloji ve Hipertansiyon’un ikinci baskisi:, bobrekler ve hipertansiyon ve bobrekleri kap-
sayan hastalig1 olanlarin bakimi hakkinda pratik, giincel, referansh bilgiler igerir. Ayrica diyaliz, transplantasyon,
yogun bakim nefrolojisi, girisimsel nefroloji, palyatif bakim nefrolojisi ve klinik bobrek farmakolojisinin yani sira
yeni bir uzmanlik alan1 olan on-nefroloji konularini da kapsar. Bu kitap, bébrek bakiminin klinik yonlerini vurgu-
larken, ayni zamanda 6nemli temel ilkeleri de sunar. Giincel Tani ve Tedavi: Nefroloji ve Hipertansiyon, tim yetiskin
hastalarin tibbi sorunlarinin, kullanimi kolay ve okunabilir bir bi¢cimde teshis edilmesi, anlagilmasi ve tedavi edilmesi
iin pratik bir rehberdir. Mevcut bask ayrica, boliimlerdeki materyal tizerine insa edilecek klinik temelli sorular: ve
cevaplar1 da icermektedir.

HEDEF KIiTLE

Tim Lange tip kitaplarinda aligilageldigi gibi, Giincel Tani ve Tedavi: Nefroloji ve Hipertansiyon’un bu ikinci baskisi,
kisa ve kapsaml bir giincel bilgi kaynagidir. Tip 6grencileri icin, nefroloji uzmanhigina etkili bir giris, referans ve
derlemeler i¢in mitkemmel bir kaynak olarak kullanilabilir. Dahili tiptaki (ve diger uzmanlik alanlarindaki) staj-
yerler ve ozellike nefroloji uzmanlig: egitimi alanlar, hastaliklarin ayrintili tanimlarini, tani ve tedavi prosediirlerini
begeneceklerdir. Genel dahiliyeciler, aile hekimleri, hastaneler, hemsireler ve hemsire pratisyenler, hekim asistanlar1
ve bobrek hastalig1 olan hastalarla galisan diger yardimci saglik hizmetlerinin saglayicilary; bobreklerle ilgili ilaglarin
yonetimlerine dair ¢ok yararli bir referansa sahip olacaklardir. Ayrica, bazi hastaliklarin 6zellikleri, teshis ve tedavisi
hakkinda bilgi arayan hastalar ve aile tiyeleri de bu kitab: degerli bir kaynak olarak bulabilir.

KAPSAM

Elli dokuz béliim, sivi-elektrolit, asit-baz bozukluklari, akut ve kronik bobrek yetmezligi, glomeriiler ve tiibiilointers-
tisyel hastaliklar, hipertansiyon, renal tutulumu olan sistemik hastaliklar, renal replasman tedavisi, renal transplan-
tasyon, geriatrik nefroloji, girisimsel nefroloji, palyatif bakim nefrolojisi, klinik renal farmakoloji ve onko-nefroloji
gibi ok cesitli konular: kapsar.

Bunlar ve diger birgok hastaliklar net ve 6zlii bir sekilde ele alinmaktadir. Kapsamlilik ve kolaylik arasinda sadece
dogru dengeye dikkat geken Giincel Tani ve Tedavi: Nefroloji ve Hipertansiyon kitabi patofizyolojinin ve ilgili temel
ve klinik bilimlerin kapsamli bir tartigmasini yaparken, klinik tan1 ve hasta yonetiminin pratik 6zelliklerini vurgular.
Tutarh bi¢imlendirme ile béliim béliim hazirlanmig metinler; hastaliklarda tani, testler, hastalik siiregleri, giincel
tedavi ve yonetim stratejileri hakkinda ihtiyaciniz olan pratik bilgileri bulmanizi kolaylastirir.

Bu kitap, klinisyenin klinikte acil bilgi ihtiyacini karsilamak ve kurullarin uzmanlik alanini ayrintili bir sekilde
gozden gegirmek icin erisilebilir bir metin olarak hizmet etmek {izere tasarlanmistir. Kisa 6zlii sunum, yogun olarak
calisan pratisyen hekim tarafindan hizli bir sekilde bilgi edinebilmesi i¢in idealdir.

TESEKKUR

Katkida bulunan yazarlarimiza bu énemli kitab: tamamlama siirecinde, degerli zamanlarini ayirdiklar: ve bilgi bi-
rikimlerini sunduklar i¢in tesekkiir ederiz. Yazarlar, bu kitabin hazirlanmasinda, uzmanlik alanindaki literatiiriin
diizenli olarak okunmasi ve gézden gecirilmesi i¢cin uzun saatlerini ayirmislardir ve biz, hepimiz onlarin klinik bilgi-
lerinden ve yorumlarindan yararlandik.

Bu ders kitabiin genel editéri Kim Davis’e; boliim yazarlari, editérleri ve yaymcilar: arasinda boliimlerin ve
materyallerin akisini yénetme konusundaki uzman yardimindan dolay: tesekkiir ederiz. Detaylara olan ilgisi son
derece yardimci oldu. Bu kitap Amanda Fielding, Catherine Saggese, Anju Joshi ve elbette James Shanahan’in siirekli
destekleri olmadan tamamlanmig olamazdi.

Edgar V. Lerma, MD, FACP, FASN, FPSN (Hon)

Mitchell H. Rosner, MD, MACP
Mark A. Perazella, MD, FACP
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Ceviri Editorii Onsozii

Prof. Dr. Mahmut Siikrii Sindel’in hatirasina...

Giincel Tani ve Tedavi; Nefroloji ve Hipertansiyon kitabi, dahiliye ve dahiliye dis1 uzmanlik alanlarinda galigan hekim-
lerin, nefroloji yan dal egitimi alan uzmanlarin ve tiim nefrologlarin kullanimina yonelik hazirlanmis, en son yila ait
calisma ve derlemelerin gozden gegirilmesini de igerecek sekilde 6zetlenmis konular1 igeren temel bagvuru kitab: ma-
hiyetindedir. Her bir boliim sistematik bir sekilde hastaliklarin tanisi, testleri, giincel tedavi ve yonetimi konusunda
anlagilmasi kolay ve akici bilgiler, 6zetleyici tablolar ve sekiller igerecek sekilde hazirlanmustir. Her béliimiin sonunda
konunun anlasilmasinda ve 6zetlenmesinde kolaylik saglayan vaka temelli sorular ve cevaplari yer almaktadir. Kitabin
o6nceki basiminda olmayan Klinik farmakoloji, Nefrolojide palyatif bakim ve Nefro-onkoloji béliimleri de bu baskiya
eklenmistir. Boliimlerin gevirileri Ingilizceye hakim ve nefroloji alaninda uzman hekimler tarafindan yapilmus, yer
yer ¢evirmen notlar1 seklinde tilkemiz kogsullarina uygun ilaveler de yapilmustir.

Bu kitabin tim béliimleri yazarlar tarafindan titizlikle ¢evrilmis ve Tiirkge olarak anlagilmas: kolay bir sekilde
hazirlanmigtir. Tm bolim yazarlarimizin bu 6zenli ¢aligmalarini takiben her bir boliim, bagyazarlar tarafindan
kontrolleri yapilmis ve son sekillerine ulastirilmistir. Boylece, giivenle ve akici bir sekilde okuyarak faydalanabilece-
¢giniz kaynak kitap haline getirilmistir.

Birlikte basladigimiz bu siiregte Saygideger Hocamiz Prof. Dr. M. §iikrii Sindel zorlu bir hastalikla miicadele etti;
ancak kitabin kontrollerini tamamlayamadan kendisini kaybettik. Bu kitabin ve 6nceki baskisinin gevirisine verdigi
kiymetli emekleri higbir zaman unutulmayacaktir.

Bu kitabin son seklini almasinda emegi gecen tiim bélim yazarlarimiza; merhum Prof. Dr. M. $iikrii Sindel’e,
bu siiregte onlara ayracagimiz tiim zamani bu kitaba ayirmamiza ragmen desteklerini esirgemeyen tiim aile fertle-
rimize; sayin Thsan Agin basta olmak iizere Giines Tip Kitabevleri ¢alisanlarina katkilarindan dolay1 sonsuz tesek-
kiirler ediyorum.

Prof. Dr. Ulver Boztepe Derici
I¢ Hastaliklar1 ve Nefroloji Uzmani
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AKUT BOBREK HASARI

ve Cox-2 inhibitérlerinin de dahil oldugu nonsteroid
anti-inflamatuar ilaglar1 (NSAIl'ler) icermektedir. ACE
inhibisyonu, efferent arteriyolde dilatasyon ve glomerii-
ler filtrasyon basincinda diisiise yol agar ve buna baglh
olarak GFRde azalmaya neden olur. Bazi hastalarda (6r-
negin bilateral renal arter stenozu ) GFR ézellikle anji-
yotensin 2’ye bagimli olarak korunur. Eger bu hastalar
ACE inhibitéri kullanirsa, renal kan akiminda bir azal-
ma olmadan GFR'lerinde diisiis olur. NSAI ilaglar pros-
taglandinlerin intrarenal vazodilatator etkilerini bloke
ederek prerenal azotemiye neden olurlar. Konjestif kalp
yetmezligi, karaciger hastaligi, nefrotik sendrom ve daha
6nceden renal disfonksiyonu olan hastalar da dahil ol-
mak tizere diisiik efektif arteryel voliimii olan hastalarda
NSAT ilaglarin kullanimindan kaginilmalidir.

B. Subklinik ABH

Subklinik ABH, disfonksiyon olmadan tubiiler hasar
biyobelirteglerin pozitifligini icermektedir. ABH’ nin
erken teshisi, filtrasyon fonksiyonundan o6nce tiibiiler
hasar biyobelirtegleri kullanilarak yapilabilir. Baz1 aras-
tirmalar, yeni biyobelirteclerin degerinin sadece erken
tan1 koyulmasini sagladiklar i¢in degil, ayn1 zamanda
takipte fonksiyon bozuklugu olmadan bile bébrek hasari
tanisint miimkiin kildiklari i¢in ilave bir deger kattikla-
rin1 kanitlamstir.
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C. Akut Bobrek Hasarinin intrarenal Sebepleri

Intrensek ABH dort kategoriye ayrilir: Tiibiiler hasta-
liklar, glomeriiler hastaliklar, interstisyel hastaliklar ve
vaskiiler hastaliklar (Tablo 9-3).

1. Akut tiibiiler nekroz—Akut tibiiler hiicre hasari
intrensek ABH’nin en sik nedenidir, ABH nedeni ile
hastaneye yatirilan hastanin yaklasik %901 olusturur.
ABH'nin bu tipi i¢in en sik kullanilan terim akut tii-
biiler nekrozdur ve siklikla iskemi, sepsis ve toksinlere
bagli olugur. Bununla birlikte, tiibiiler hiicre hasarindan
kaynaklanan akut tiibiiler disfonksiyon, ger¢ek hiicresel
nekroza gore gok daha siktir. ATN, nadir gériilen ciddi
oligiiri ve aniiri ile birlikte olan kortikal nekroza neden
olacak diizeyde ciddi iskemi olmadig1 miiddetce geri d6-
nebilir bir tablodur.

Tiibiiler hiicre hasar1 ve 6liimi, gesitli mekanizma-
larla olusan iskemik hasar1 takip eden GFR degisiklikle-
rinde onemli paya sahiptir. Birtakim biyokimyasal degi-
siklikler ABHda goriilen hiicre hasarinda rol oynayabilir.

Tablo 9-3. intrensek akut bébrek hasrinin yaygin
nedenleri.

Etyoloji Ornek

Tiibliiler iskemi ve inf-
lamasyon (1imlidan
siddetliye kadar)

Sok, sepsis, by-pass cerrahisi, travma

Aminoglikozid,sisplatin, NSAil, heme
pigmenti, radyokontrast ajanlar,
takrolimus, siklosporin

Nefrotoksinler

Kiigiik damar vaskiiliti Pauci-immun-glomerulonefrit,
hemolitik tiremik sendrom, tro-

motik trombositopenik purpura

Akut glomerulonefrit Hizli ilerleyen glomerulonefrit,

infektif endokardit
interstisyel nefrit Metisilin, NSAii veya herhangi bir ilag

Urik asit, metotreksat, asiklovir, siil-
fonamidler

Tiibiiler tikanma

Bunlar arasinda mitokondriyal disfonksiyon, adenozin
trifosfat (ATP) titkenmesi, fosfolipid degradasyonu, si-
tozolik serbest kalsiyumda yiikselme, lizozomal degisik-
likler ve serbest oksijen radikallerin iiretimi sayilabilir.
Olii hiicresel materyal hem tiibiiler liimende tikag olu-
sumuna yol agarak tikanikliga neden olur hem de tikal
olan tiibiilde artmus tiibiiler basing ve azalmis tek nefron
GFRisine yol agar. Tiibiiler s1vi, liimenden paraseliiler yol-
la kan akimina gegip béylece GFRYyi azaltir. Sonug olarak,
tiibiil hiicre yiizey membrani polaritesinin kaybs, ylizey
membranindan ayrilan Na*, K* ATPaz gibi birtakim
tagtyicilar ve kanallarin membran yiizeyinden ayrilarak
sitoplazmada yeniden dagilmasi ve yiizey membran yapi-
taglarinin degismesi ile sonuglanir. Bu durum, vektoriyel
sodyum transportunu bozar ve sodyum geri emilimi aza-
lir. Boylece, makula densaya yiiksek soliit ve su ulagimina
yol agarak ve afferent arteriyol vazokonstruksiyona sebep
olur ve GFRde diisiis meydana gelir.

Iskemik hiicre hasarinin ayirt edici 6zelligi hiicresel
ATPnin tiikenmesidir. Bu durum iskemik bébrek i¢in-
de birden fazla hiicre tipinde meydana gelir. Endotelyal
hiicrelerin aktivasyonu ile vazoaktif mediyatorlerin sa-
linim1 ve endotelyal kaynakli nitrik oksit ve endotelin
arasindaki dengesizlik, bobrek i¢i kan akiminin azalma-
sina katkida bulunabilir. Efektif arteriyel voliimiin diizel-
mesinin ardindan, aktive l6kositlerden sitokinler, reaktif
oksijen tiirevleri, proteaz, elastaz, miyeloperoksidaz ve
diger enzimler salinir. Adezyon reseptorlerinin aracilik
ettigi lokosit-endotel arsindaki etkilesimler, baglangigta-
ki hasarin ardindan kalic1 iskemi ve hipoksiye katkida
bulunan kapiller obstriiksiyon ve kalici olarak azalmig
kan akimini ile sonuglanir. Bu durum 6zellikle daha 6n-
ceden iskemik olan bobrekte, kortiko-mediiller bolgede
veya bobregin dis mediillasinda goriiliir.
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Oykil, FM, Planlama
lHidrasyon

idrar analizi

l

Silendir yok Bulanik kahverengi silendir RBC silendiri

FENa* <%1 FENa* >%1

T

Prenal ATN
Hidrasyon __iskemiye geriye déndur

Ovolemiyi sagla, toksinleri

~ uzaklagtir
llaglari diizenle

~ WBC silendiri
WBC silendiri Idrarda ve serumda
proteiniri eosinofiller
Glomertiler intertisyel
Biyopsi

A Sekil 9-2. Akut bobrek hasari yaygin nedenlerine basamakli yaklasim. FENa*, Na*'nin fraksiyonel atilimi; RBC, kirmizi kan

hiicreleri; WBC, beyaz kan hiicreleri; ATN, akut tibtiler nekroz

Sunu unutmamak gerekir ki, ok yiiksek serum kre-
atinin diizeyleri prerenal azotemi tanisini dislamamizi
saglamaz. %1den az FENa*, ABH etyolojisinin genel ola-
rak prerenal sebeplerden oldugunu gosterir. Ancak; eger
hastada kronik bobrek yetmezligi varsa ve tizerine ABH
gelismisse, yiiksek FENa* ATN’yi gostermeyebilir. Kro-
nik bobrek yetmezlikli hastalarin voliim kaybina adap-
tasyonlari saatler degil giinler igerisinde olur, dolay: styla
FENa* yaniltic1 olarak yiiksek bulunabilir. Ultrasonogra-
fi obstriiksiyonun degerlendirmesi igin yapilabilir. Eger
hastanin klinigi uygunsa, renal vaskiiler yap, sintigrafi,
doppler akim ¢alismasi ya da anjiografi ile degerlendi-
rilebilir. $ekil 9-2 ABHnin genel nedenlerine yoénelik
klinik yaklagimlar1 gostermektedir.

Biyobelirtecler: ABH biyobelirtegleri arastirmasi
on yildan fazla bir siire 6nce baglamis olup; prospektif
calismalarda bir¢ok potansiyel idrar biyobelirteci caligil-
mustir. Bu biyobelirtegler arasinda lipokalin, interleukin
18, yag asidi baglayic1 protein, bébrek hasarr molekiilii
1 (KIM-1) ve digerleri bulunmaktadir. Yakin bir za-
manda, ABD Gida ve Ilag idaresi (FDA), Avrupa Ilag
Ajansi ve Japonya Eczacilik Birimi, baz1 kritik hastalik-
larda orta-siddetli ABH gelistirme riski olup olmadigin
testten sonraki 12 saat i¢inde belirlemeye yardimci olan
NephroCheck testinin (Astute Medical, San Diego, CA)
pazarlamasina izin verdi. NephroCheck, hiicre dongiisii-
niin G1 fazinda arresti gosteren TIMP-2nin (metallop-
roteinaz 2’nin doku inhibit6rl) ve IGFBP7’nin (insiilin
benzeri biiyiime faktorii baglayici protein 7) idrar sevi-
yelerini 6l¢er. Bu biyobelirtecler, biyobelirte¢ pozitif kre-
atinin negatif ABH tanisi koyulmasina yol agmis olup se-
rum kreatininden daha tistiin duyarhiliga sahiptirler. Bu
durum “subklinik ABH” olarak adlandirilmistir ve ABH
olmayandan kétii prognoza fakat klinikveya kreatinin
pozitif ABHdan iyi prognoza sahiptir.
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Komplikasyonlar
A.Hiperkalemi

ABH’li hastalarda, 6zellikle de kas zedelenmesi, hemoliz,
gastrointestinal iskemi, tiimor lizis sendromu, yiiksek
ates veya kan transfiizyonu gibi hiicre yikimiyla giden
bir durum da varsa serum potasyum diizeyi hizla yiikse-
lir. Potasyumun intraselliiler alandan ekstraselliiler alana
dogru kaydigi metabolik asidoz gibi durumlarin varl-
ginda hiperpotasemi daha belirgin hale gelir. Serum po-
tasyum konsantrasyonlar; glukoz ve insiilinin beraber
uygulanmastyla, inhale beta-2 agonistlerle, bikarbonatla
ya da potasyum baglayici regineler kullanilarak gegici
olarak diisiiriilebilir. Bununla birlikte renal yetmezlik
kalic1 olursa hiperkalemi tekrar ortaya c¢ikacaktir ve
en sonunda renal replasman tedavisinden (RRT) yanit
almacaktir. ABH’li hastalar hiperpotaseminin kardiyak
etkilerine daha duyarli olduklar: i¢in serum potasyum
seviyeleri hizla non-toksik diizeylere dusiiriilmelidir.
Potasyum kiigiik bir molekiildiir ve diyalile kolaylikla
distiriiliir. 200 mL/dakika’lik bir kan akiminda dahi,
1 mmol/Llik diyalizat potasyum konsantrasyonu, ve 6
mmol/Llik serum potasyum konsantrasyonuyla basla-
nilmasi durumunda, saatte 60 mmol potasyum serum-
dan uzaklastirilir.
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TANI ESASLARI

> Paranteral kontrast uygulamasindan sonraki 48 saat
icerisinde serum kreatinin diizeyinde > 0.5 mg/dL
veya bazal kreatinin degerinde = %25 artis olmasi.

> Serum kreatinini genellikle 3-5 glin icinde zirve ya-
par ve hastalarin cogunda 7-10 giinde tam diizelme
goralur.

> Oligtiri ve diyaliz gereksinimi nadirdir ve baslica cid-
di kronik bobrek hastaligi (KBH) olan diyabetik has-
talarda goralir.

Genel Bilgiler

Kontrasta bagli nefropati (KBN), iyotlu kontrast mad-
delerin yol agtig1 oligiirik olmayan akut bobrek hasari-
nin (ABH) geri dontisiimlii bir formudur. Tipik olarak,
intravenoz kontrast madde uygulamasindan sonra 24-
48 saat icerisinde ortaya ¢ikar. Diyabetes Mellitus (DM)
insidansindaki artis ile birlikte toplumda ileri yaslarda
daha fazla kronik bobrek hastaliginin (KBH) goriilme-
si nedeniyle, ABH’nin yaygin bir nedeni olan kontrasta
bagli nefropatinin insidansinin artmasi beklenmektedir.
Retrospektif gozlemsel ¢alismalar; KBN’ye maruz kalan
hastalarin, 6zellikle diyaliz ihtiyacina dogru ilerlerlerse,
KBN gelismeyen benzerlerine gore hastane iginde ve
sonrasinda 6liim oranlarinin 6nemli 6lgiide yiiksek ol-
dugunu gostermistir. Eglik eden hastaliklar yoniinden
bazal farkliliklarin diizeltildigi ¢ok degiskenli regresyon
analizleri, KBN’nin gergekte mortalitenin bagimsiz bir
belirleyicisi oldugunu giiclii bir sekilde gostermektedir.
Diger gozlemsel ¢alismalar KBN’nin KBH’ya yol agabil-
digini veya daha 6nceden var olan KBH'y1 kétiilestirebi-
lecegini gostermistir.

Kontrasta bagli nefropatinin gelismesinde hasta ile
iliskili bir dizi risk faktorii vardir ki bunlarin en 6nemlisi
zeminde KBH nin bulunmasidir. Kontrasta nagli nefro-
pati gelisen hastalarin ¢ogunun temelinde KBH bulun-
maktadir ve KBH ne kadar siddetli ise KBN insidans:
da o kadar yiiksek olmaktadir. Diger bir risk faktori
de, eger beraberinde KBH da mevcutsa, DM’dir. Zemi-

ninde KBH ve DM bulunan hastalar, KBN gelismesi ve
oligtirik KBN y6niinden riski en yiiksek olan hastalardur.
Benzer derecede KBH olup da DM’si bulunmayan has-
talarda risk daha distiktiir, KBH olmayan DMl hasta-
larda risk minimaldir veya artmamigtir. Kontrasta bagh
nefropati gelisimi yoniinden diger risk faktorleri; tiimi
muhtemelen diigiik glomerular filtrasyon hizini isaret
eden konjestif kalp yetmezligi, ileri yas ve voliim eksik-
ligi durumlaridir. Ek bir risk faktorii de, non-steroidal
anti inflamatuar ilaglar gibi nefrotoksik ilaglarin esza-
manh olarak kullanilmasidir. Multiple myelomanin
geleneksel olarak, KBN yo6niinden bir risk faktorii oldu-
gu disiiniilmiistiir. Bununla beraber, modern kontrast
ajanlarin kullanildig1 yeni galigmalar, kontrast uygula-
mast sirasinda voliim eksikligi olmamas: sartiyla, mul-
tiple myeloma hastalarmin daha fazla bir risk altinda
olmadigini gostermistir.

Islem ile iligkili faktdrler de KBN olasiligint etkile-
yecektir. Caligmalarin ¢ogunda, daha fazla voliimde pa-
renteral kontrast maddeye maruz kalmanin KBN gelisi-
mine daha fazla yatkinliga neden oldugu gésterilmistir.
KBN riski, voliime ek olarak, bir ¢ok risk faktériine bagh
oldugundan “kesin olarak” giivenli bir kontrast volim
miktar1 6nerisi yapilamamaktadir. Diisiik riskli volimi
hesaplamadaki formiiller bityiik oranda alttaki KBH’nin
derecesine dayanmaktadir. Gegmiste; secilen kontrast
ajanin, oOzellikle yiiksek osmolaliteli kontrast ajanlarin
kullanilmasinin diisiik osmolalitesi olan veya izoosmo-
lar olan kontrast ajanlara gore, KBN riskini artirdig:
gosterilmistir. Ancak, yiiksek osmolar kontrast ajanlar
intravaskiiler goriintilleme gerektiren ¢aligmalarda ar-
tik kullanilmamaktadir. Giiniimiizde, disiik osmolar
ve isoozmolar kontrast ajanlara bagli KBN riskinin esit
oldugu diistiniilmektedir. Genel olarak KBN insidanst,
intraarteriel kontrast uygulamasinda intravendze gore
daha fazladir. Yeni gozlemsel ¢aligmalar, intravenéz
kontrast uygulamasini takiben KBN gelisme riskinin
¢ok diisiik oldugunu ve intravenoz kontrast almayan
benzer hastalardaki ABH riskini asmadigini goster-
mistir. Gozlemsel ¢alismalarin sinirliliklarr géz 6niine
alindiginda, intravendz kontrast gerektiren hastalarda,
hesaplanan glomerular filtrasyon degeri (tGFH) 45 ml/



BOLUM 12

3. 48 yagindaki erkek hasta ani baglayan dispne yakin-
mast ile hastaneye bagvurdu ve intravenéz kontrast
verilerek ¢ekilen bilgisayarli gogiis tomografisi
sonrast pulmoner emboli oldugu saptandi. Bu
hastanin tibbi 6ykiistinde; tip 2 diyabetes mellitus,
kronik bobrek hastaligi (bazal kreatinin degeri 1.9
mg/dl), hipertansiyon, hiperlipidemi, periferik ar-
ter hastalig1 ve evre II kolon kanseri vardi. Hasta-
neye kabuliinden iki giin sonra akut bébrek hasari
gelisti. Yatisindan bes giin sonra, kreatinin degeri-
nin plato yapip diismeye baglamasini takiben evine
taburcu edildi. Asagidakilerden hangisi bu hasta-
da, kontrasta bagli nefropati gelisimi ile ilgili major
risk faktorii/faktorleridir.

A. Periferik arter hastalig

B. Kronik bobrek hastalig

C. Hipertansiyon

D. Kronik bobrek hastalig1 ve diyabetes mellitus

4. 65 yasinda kadin hasta gogiis agris1 nedeniyle has-
taneye bagvurmasi ve sonug olarak da ST yiiksek-
ligi olmayan myokard enfarktiisii tanis: koyulmas:
stirecinde degerlendirildi. Yatirilarak 24 saat igeri-
sinde kardiyak kateterizasyon yapilmasi planlandi.
Daha onceki diger komorbiditeleri; hipertansiyon,
tip 2 diyabetes mellitus ve kronik bobrek hasta-
ligin1 (evre III) icermekteydi. Fizik muayenede,
kan basinci 135/95 mmHg, nabiz hizi 75 atim /
dakikaydi ve pulse oksimetre oda havasinda oksi-
jen satiirasyonunu %99 olarak gosteriyordu. Diger
muayene bulgular1 normaldi.

Laboratuvar c¢aligmalarinda serum kreatinin dii-
zeyi 1.3 mg/dl (tGFH 50ml/dk/1.73m?) olarak

bulundu. Idrarin dipstik incelemesinde hematuri
veya eser proteiniiri olmadig1 gorildii. Spot idrar
protein/kreatinin orani 40 mg/g idi. Transtorasik
ekokardiyogramda ejeksiyon fraksiyonu normaldi
ve duvar hareket anormalligi yoktu. Asagidakiler-
den hangisi kontrasta bagli nefropati risikini azalt-
mada en uygun yontemdir?

A. N-asetil sistein verilmesi

B. Teofilin verilmesi

C. Kardiyak kateterizasyondan 6 saat 6nce intra-

vendz sivi baglanmasi
D. Bu agamada herhangi bir girisime gerek yoktur.

5. Ciddi periferik arter hastaligi 6ykiisii olan 70 ya-

sinda erkek hasta hastaneye kabulii stirecinde an-
jiografi ile degerlendirildi. Radyolojik islemden ti¢
giin sonra serum kreatinini yiikselmeye bagladi ve
kontrast uygulamasindan sonraki besinci giin oli-
giirik hale geldi. Fizik muayenesinde, kan basinci
187/102 mmHg ve nabiz hiz1 68 atim/dk idi. Her
iki ayakta distal falankslar benekli ve koyu gorii-
niimdeydi. Diger muayene bulgular1 normaldi.

Laboratuvar ¢aligmalarinda serum kreatinin diize-
yi 7.6 mg/dl bulundu, l6kosit sayiminda %10 eo-
zinofili goriildii, preoperatif serum kreatinini 2.1
mg/dl idi. Idrar dipstick incelemesinde kan veya
protein saptanmadi. Asagidakilerden hangisi akut
bobrek hasarinin en olast nedenidir?

A. Allerjik interstisyel nefrit

B. Kontrasta bagl nefropati

C. Akut glomerulonefrit

D. Ateroembolik bobrek hastalig




KRONiK BOBREK HASTALIGI- KEMiK MiINERAL BOZUKLUKLARI

2. KBH-KMB- Kemikteki Anormallikler

Kemik dinamik bir organdir. Sirkiilatuar hemotopetik
hiicrelerden koken alan osteoklastlar tarafindan rezor-
be edilir ve mineralize olmayan kemik yapisi (osteoid)
kemikten koken alan osteoblastlar tarafindan yapilir.
Osteoidler daha sonra, tam olarak anlagilmamis bir me-
kanizma ile kalsiyum ve fosforun inkorporasyonu ile
mineralize hale gelir. Bu rezorbsiyon-formasyon dén-
giisine remodelling denilir ve kemik déngiisii olarak
analiz edilir. Renal osteodistrofi kemik biyopsisi ile tani
konulur ve kemik dongiisii, mineralizasyon ve volimi
tetrasiklin ile isaretlenmis floresan ile kantitatif olarak
olgiilebilmektedir. Floresan isaretlerinin arasinda birik-
mis olan kemik yapisi, yeni kemik yapisi olarak nitelen-
dirilir ve sonrasinda kemik formasyon hizini gosterir.

Evre 3-4 KBH grubunun biiyiik gogunlugunda yiik-
sek dongti bulunmaktadir. Diyaliz hasta grubunda ise
diabet, kalsiyum bazli fosfor baglayicilarin kullanilmas:
ve PTH’nun kalsitriol ile beraber agir1 baskilanmasi ne-
deniyle diisiik dongii bulunmaktadir. Eger, diisiik don-
glilii kemik hastalig1 hiicrelerin yetersizligi ile iliskili ise
adinamik kemik hastalig1 olarak adlandirilir. Her ne ka-
dar son yapilmis olan deneysel hayvan ¢aligmalarinda,
osteoblastlarin kemik iliginde mezenkimal hiicrelerden
farklilasma bozuklugunun neden oldugu belirtilmis ol-
sada hiicre azliginin nedeni tam olarak bilinmememek-
tedir. Ek olarak renal osteodistrofide kemik mineralizas-
yonu da 6nemlidir. Eger kemik mineralize olmazsa, yeni
kemik formasyonu mineralize olmadan yani osteoid
olarak kalir. Mineralizasyon bozukluklarmin nedenleri,
aliiminyum agir1 alimy, vitamin D eksikligi ve FGF23’iin
etkileri olarak sayilabilir. Anormal mineralizasyon ge-
nellikle ¢ocuklarda yaygindir. Son olarak, kemik saglig:
i¢in kemik miktar1 veya kemik voliimii de 6nemlidir.
Hastalar, KBH gelistirmeden 6nce de bir ¢ok altta ya-
tan kemik anormallikleri bulundurmaktadir. Ornegin,
postmenopozal kemik kaybs, steroide bagl kemik kaybs,
diisiik testosteron ve malabsorbsiyon gibi. Allta yatan
kemik problemlerinin en iist katinda voliim bozulmas:
ile sonuglanan anormal kemik formasyonu bulunabilir.

Bu kompleks durumlar KDIGO'nun, renal osteo-
distrofi ile ilgili eski klasifikasyonunu (yiiksek doniigiim,
diigiik dontisim), donitistim(turnover), mineralizasyon
ve voliim degerlendirmesini iceren, her ti¢ kompenentin
ayr1 ayr1 incelendigi TMV kalsifikasyonuna degistirme-
sini saglamustir. Klinik pratikte amag, sekonder hiperpa-
ratirodizmi tedavi ederek kemik sagligina yonelmekte-
dir, fakat, gercekte kemik bundan daha komplekstir ve
bu nednele PTH tek basina kemik histolojisi i¢in pre-
diktif degildir. KBH olan ¢ocuklarda, renal osteodistro-
fiye bagli lineer bitylime bozulmustur ve insiilin benzeri
biiyiime hormonu, biiyiime hormonuna bagli kemik
regiilasyonunda bozukluklar mevcuttur. Daha 6nemli
olarak, hem ¢ocuklarda hem eriskinde kiriklara neden
olan kemik giiciinde bozukluklar mevcuttur. Bu nedenle
KBHda kemik anormallikleri ¢ok yaygindir.
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3. KBH-KMH—Vaskiiler ya da Diger Yumusak Doku
Kalsifikasyonlari

Arterlerde kalsifikasyon, aterosklerotik plaklar seklinde
olusur ve arterlerin media tabakasinu tutar. Arteriyel
kalsifikasyon ¢ok siki regiile edilen bir olay olup vas-
kiiler diiz kas hiicrelerinin osteblast benzeri hiicrelere
doniisiimiing, vezikiillere ya da exozomlara kalsiyum ve
fosfor akiimiilasyonu ya da osteoblast benzeri hiicreler-
den salian kollajen ve diger kemik proteinlerinin biri-
kimini iermektedir. Promineralizan faktorlerin dengesi
kalsifikasyon inhibitorleri ile ayarlanir. Malesef, KBHda,
dengeyi kalsifikasyona yonlendirecek sekilde, kalsifikas-
yonu stimiile eden faktorler artmis ve inhibitorlerin pek-
¢ogunun regiilasyonu bozulmugtur. Her ne kadar daha
az ¢aligilmis olsa da, vaskiiler olmayan dokuda da ayn:
stire¢ sorumludur.
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Korunma

Yukarida anlatilan kompleks fizyoloji diistintildagiinde,
KBH-KMH'nin patofizyolojik olusumundan korunma-
da mantiksal olmalidir. Fakat, gliniimiize kadar, kalsit-
riyol, fosfat baglayicilar ya da kalsiyumun erken baglan-
mas1 PTH ve FGF23 diizeylerinde artisa karsi koruyucu
olmamistir. Bunun yiiksek olasilikla nedeni, hemostatik
cevabin ne zaman anormal hale déniistiigiinii bilmiyo-
ruz ve bu nedenle de tam olarak ne zaman miidahale
edilmesi gerektigini de bilmemekteyiz. Ciinkii, bu her
bir tedavi hemostatik dongiiniin bir kompenentini etki-
lemektedir.

Klinik bulgular, Ayirici Tani ve
Komplikasyonlar

1. Biyokimyasal Anormallikler

Yiiksek, fosfor, alkalen fosfataz, PTH ve FGF23 diizeyle-
rinin hepsi KBH ve son dénem bobrek yetmezligi hasta-
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Tablo 21-2. Kronik Bobrek Hastaliginda Fosfat baglayicilar.

Kalsiyu Karbonat
veya Kalsiyum

Aluminyum Asetat Magnezyum
Market isimleri  Alucaps Tums, Os-Cal ve  MagneBind
Phos-Lo Alpharen
(calisihyor)
in vitro vvv vv vv
baglanma
etkinligi
intestinal Evet Evet Evet
absorbsiyon
ve olasi
birikim
potansiyeli
Fosfor disi Hayir Hayir Hayir
biyokimyasal
etkiler
Biyokimyasal Hayir Evet Hayir
olmayan Aluminyum Kalsiyum diisiik
sonuglar toksisitesi dongiilii
riskini arti- kemik
railir, kas hastaligini
giigsiizliigi, artinir, bazi
alumin- calismalarda
yuma baglh vaskiiler
osteomalazi kalsifikas-
ve ndbet/ yonu arttirir
demans

Lanthanum Sevelamer HCL Sukroferrik
Karbonat veya Karbonat ~ Oksihidroksit  Ferrik Sitrat
Fosrenol Renagel ve Velphoro Auryxuria
Renvela
vvv vv vvv vvv
Evet Hayir Hayir Evet
Hayir Evet Hayir Evet
LDL diisiiriicii Demir
diizeyle-
rini artirir.
Evet Evet Hayir Hayir
Uzun Sevelamer dilisiik
donemde  dongiilii kemik
kemikte hastaligi riskini
birikmez ~ azaltir, bazi
calismalarda
vaskiiler
kalsifikasyonu
azaltir, meta-
nalizlerde
mortaliteyi
etkiler

gosterilmis ve ayrica yapilmis kemik biyopsi galismala-
rinda kalsiyum bazli fosfor baglayicilarla kargilastirildi-
ginda sevelamerin adinamik kemik hastalig1 insidansini
azalttig1 gosterilmistir. Fakat gtiniimiizde sevelamer kal-
siyum igerikli fosfor baglayicilar1 kiyasla daha pahalidir
Bu nedenle klinisyenler hala kalsiyum igerikli olanlar:
tercih etmektedir.

Lantanum karbonat, diger bir alternatif kalsiyum
icermeyen fosfor baglayicidir. Baslangigta lantanumun
aliiminyum gibi osteomalazi yapabilecegi diistiniilsede
uzun donem kemik biyopsi ¢alismalarinda bu kanitlan-
mamuigtir. Lantanum, sevelamere benzer sekilde, kalsi-
yum icerikli fosfor baglayicilar ile karsilastirildiginda
adinamik kemik hastalig: icin riski distirdigi tespit
edilmistir. Fakat sevelamerin tersine, lantanum ile ilgili
uzun dénem koroner arter kalsifikasyonu veya mortalite
tizerine etkisini gosteren bir ¢alisma yoktur. Lantanum
sevelamerden daha potenttir ve daha diisiik oranda ilag
miktar1 kullanimu gerektirir. Ilaglar ¢ignenmelidir, direkt
yutmak gastrointestinal problemlere neden olabilir.

Son donemlerde piyasayaa iki tane demir igerikli
fosfat baglayici siriilmistiir. Bu ilaglar da etkili fosfor

baglayicilar olup sevelamere kiyasla ila¢ yiikiinii azalt-
maktadir. Sukroferrik oksihidroksit ¢ignenmelidir, de-
mir ve ferrritin diizeylerini artirmaz, fakat ferrik sitrat
artirir. Ferrik sitrat serum demir ve ferritin diizeylerini
artirir. Bu nedenle, demir bazli fosfor baglayici ajan se-
¢imi yapilirken, hastalarin demir diizeyleri mutlaka ¢ali-
silmalidir. Gintimiize kadar demir bazh fosfat baglayici-
lar i¢in sadece biyokimyasal sonuglar ¢alisilmigtir, klinik
sonuglarla ilgili yeni ¢alismalar yoktur.
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A Sekil 21-3. Plasebo kontrollii calismalarda, evre 3-4 KBH' da yiiksek parathormon diizeylerine farkli tedavilerin etkileri.
PTH’ de degisim (A), kalsiyum (B), fosfor (C)’ da degisimler klinik olarak ulasilabilir cesitli tedavilerde gosterilmistir. Siire, hasta
sayisi ve ilk yazar ve yil her bir grafigin altinda belirtilmistir. Tim tedavilerin PTH Gzerine etkileri aynidir. Tim D vitamini pre-
paratlar kalsiyum ve fosfor tizerine hafif artirici etkileri saptanmistir. Tersine, sinekalset kalsiyum diizeylerini disuriict fakat
fosfat dlizeyini artirici etki gdstermistir. Hiperfosfatemi diyaliz olmayan hastalarda gériilmiis ve olasilikla PTH'nun fosfattirik
etkisinin ortadan kalkmasi nedeniyle oldugu diistiniimektedir. (On-line egitim materyeli kullanilarak, Amerika Nefroloji cemiye-
tinin izniyle adapte edilmistir)
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B. Cihazlar

Diyaliz makinesinin ana pargalar1 kan pompasi, diyali-
zer, diyalizat pompas, giivenlik monitorleri ve alarmlar-
dir (Sekil 49-1).

1. Diyalizer—Suni bobrek veya diyalizer, kan bolimil,
diyalizat boliimii ve yar1 gegirgen membrandan ibaret-
tir. Diyalizer membraninin ytizey alan: parelel tabaka-
lar veya tiipciikler kullanilarak artirilabilir. Erigkinlerde
kullanilan pek ¢ok diyalizer 1.5-2.1 m? aras1 yiizey ala-
nina sahiptir. Parelel tabaka diyalizerler bugiin nadiren
kullanilir. Bugiin kullanimda olan diyaliz membranlari-
nin ¢ogu polyamide, polyarylethersulfone, polymethy-
Imethacrylate, polyvinylpyrrolidone, acrylonitrile-so-
dium methallylsulfonate (AN-69), polyacrylonitrile,
polycarbonate ve polysulfone igeren sentetik materyel-
lerin birisinden imal edilir. Birlegik Devletlerde selliiloz
membranlarmn kullanim siklig1 azalmaktadir.

Membranla kanin temasi kompleman sisteminin
aktivasyonu ile bradikinin veya sitokinlerin serbestles-
mesine sebep olabilir. Diyaliz membraninin biyouyum-
lulugu sadece kullanilan materyele degil ayn1 zamanda
diyalizatla kanin temas derecesine baglidir. Zayif baglara
sahip selliiloz membranlar, kompleman sistemini aktive
eder. Kompleman aktivasyonunu azaltmak i¢in selliilo-
zun hidroksil gruplar: asetatla degistirilir veya sellilloza
sentetik materyel ilave edilir.

2. Membran ozellikleri ve soliit klirensi—Yiiksek etkin-
likli bir membran ufak soliitlerin iyi bir sekilde uzaklag-
tirilmasi yetenegine sahiptir. Kiigiik soliitlerin uzaklas-
tirilmast membran yiizey alaninin bir fonksiyonudur.
Yiiksek etkinlikli membranlar biiyiik yiizey alanina
sahiptir. Diyalizerin etkinligi Gire (MA (molekiil agir-
lig1) 60) klirensiyle olgiiliir ve KoA, , olarak ifade edi-
lir. Bityiik molekiiler agirlikli soliitler, biiyiitk membran
gozeneklerine sahip membranlarla daha fazla miktarda
uzaklagtirtlir. Bu membranlar high-flux membranlar
olarak adlandirilir. High-flux ve ¢ogu yiiksek etkinlikli
membran yiiksek, ultrafiltrasyon hizini bagarma yetene-
gine sahiptir. Bir membranin su gegirgenligi onun ultra-
filtrasyon katsayisi (K ) ile ifade edilebilir.

Bir diyalizerin kreatinin (MA 113) klirensi, mole-
kiiler agirhikta ¢ok az farklilik olmasina ragmen diyali-
zer tire klirensinden yaklagik %20 daha azdir. Diyalizle
fosfor (MA 31) uzaklastirilmasi haftalik diyaliz siiresine,
diyalizer etkinligine ve diyaliz oncesi fosfor diizeylerine
baghdir. Diyaliz sirasinda fosfor plazmadan hizla alinir
fakat hiicre i¢i bolimden alinamaz. Bu boliimler ile ke-
mik arasinda yavas esitlenme, fosforun uzaklastirilma-
sinda temel kisitlayici faktordiir.

Eskiden beri orta molekiil klirensi, vitamin B , (MA
1355) klirensiyle tanimlanmigtir. Halbuki vitamin B,,
Kklirensi, yiiksek oranda proteine bagli oldugundan do-
lay diisiiktiir. Bu nedenle ¢ogu high-flux diyalizer simdi
B,-mikroglobiilin (11.800) gibi molekiillerin klirensine
gore siuflanir. High-flux diyalizerlerin taninmasi ile
B,~mikroglobiilin klirensi iyilesmistir. Bu iyilesmelere
ragmen high-flux diyalizer kullanan aniirik hemodiyaliz
hastalarinda B,-mikroglobulin serum konsantrasyonu
belirgin olarak yiiksek seyreder. ,-mikroglobulin de-
polanmasi diyalize bagl amilodiozun sebebidir.

3. Diyalizer tekrar kullanimi—Diyalizerlerin yeniden
kullanimi (reuse) Birlesik Devletlerdeki ayaktan diya-
liz tedavisi yapilan tnitelerde yaygin bir pratiktir, fakat
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A Sekil 49-1. Hemodiyaliz makine parcalari.
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sinin tahmini baglangicindan en az 6 ay once arteriove-
noz (AV) fistiil yerlestirilmelidir. Bu siire, arterial stenoz
veya kollateral venler gibi diizeltilmesi gereken revizyon-
lar ile AV fistiil matiirasyonu igin gereken yeterli zamana
izin verecektir. AV greft, hemodiyalizin tahmini baglan-
gicindan en az 3-6 hafta once yerlestirilmelidir. Anam-
nez ve fizik muayeneye ilave olarak hastanin operasyon
oncesi degerlendirilmesi, doppler ultrasound kullanarak
hastanin brakial ve radial arterleri ile periferik venleri-
nin degerlendirilmesini igermelidir. Daha 6nce 6zellikle
internal juguler veya subklavian yollar kullanilmis olan
secilmis vakalarda santral venler degerlendirilmelidir.

1. Diyaliz giris yolunun tipi

A. ARTERIOVENOZ FiSTULLER—AV greft ile kargilagti-
rildiginda daha yiiksek primer ve sekonder liimen agik-
lik oranlarindan dolayr AV fistiil, kronik hemodiyaliz
vaskiiler giris yolunun tercih edilen tipidir. AV fistiil igin
tercih edilen yer bilek (radial-cephalic) primer AV fistii-
ladiir; digerleri 6n kol primer AV fistiild, dirsek primer
AV fistiilii ve yeri degistirilmis brakial basilik ven fistii-
ludiir. Bu yerlestirme regetesi, bir hastanin alabilecegi
fistiil sayisini artirmaya yardim eder. Tlk fistiiller kulla-
nilmayan kola yerlestirilmelidir.

B. ARTERIOVENOZ GREFTLER—Cilalti giris yolunun
derinde olmasindan dolay1 AV fistiil kaniilasyonunun
glic olacag1 belirgin obez kol varsa veya kiigiik venlerden
dolay1 AV fistiil yapilamiyorsa AV greft yerlestirilmeli-
dir.

C. KATETERLER VE PORTLAR—Kafsiz kateterler sadece
hastanedeki hastalarda ve gegici olarak kullanilmalidir.
Kalicr tiinelli kafli kateter veya port, klinik olarak miim-
kiin olur olmaz yerlestirilmelidir. Bu tiinelli kateterler
kalic1 vaskiiler giris tarafindaki santral ven stenoz riski-
ni azaltmak igin, mevcut olan veya planlanan AV fistiil
veya greftin kars1 tarafindaki internal juguler ven igine
yerlestirilmelidir. Kateterin ucunun pozisyonu dogru-
lanmalidir.

Kateterler, yiiksek infeksiyon oranina sahiptir ve in-
feksiyon kontrol tedbirleri infeksiy6z komplikasyonlarin
oranini azaltmaya yardim edecek 6nemdedir. Kateterler,
muhtemel infeksiyonu degerlendirmek icin her diyaliz
seans1 Oncesi deneyimli personel tarafindan muayene
edilmelidir. Kateter kapamasi sadece diyaliz persone-
li tarafindan degistirilmelidir. Diger kan alma yollar1
kullanilamadig1 zaman, aciller disinda diyalizden baska
herhangi bir amag i¢in kullanilmamalidir. Bir antibiyotik
kapama soltisyonunun kullanimi, kateter infeksiyonlari-
nin oranini azaltabilir. Kateter kapama soliisyonu, bir
antibiyotik 6rnegin gentamisin, vankomisin, sefazolin
veya seftazidim ve bir antikoagulani érnegin heparin
veya sitrat igerir. Son ¢alismalarla sitrat bazli kapama so-
lusyonlarinin heparin bazli solusyonlardan daha tistiin
oldugu gosterilmistir.

2. Vaskiiler giris yolu disfonksiyonunun takibi—Giris
yolu disfonksiyonunun diizenli olarak izlenmesi, giris
yolu agiklik oranlarini iyilestirmeye yardim edebilir.
Tim kalic1 girisler, stenozlar: tesbit etmek i¢in diizenli
olarak muayene edilmelidir. Yiiksek vurulu veya azal-
mus titresimli bir bolge, stenoz varligini distindiire-
bilir ve fistiilogram ya da diger radyolojik tekniklerle
degerlendirilmelidir. Giris yolu disfonksiyonunu de-
gerlendirmek icin kullanilan izleme teknikleri vardir.
Fizik muayene veya izleme tekniklerinde devam eden
anormallikler hastanin fistiilogram veya diger radyolo-
jik islemlere yonlendirilmesini gerektirir. AV fistiiller
ve gortex greftlerde, giris yolu fonksiyon bozuklugunu
degerlendirmek igin birka¢ teknik kullanilabilir. Kulla-
nilan teknik ne olursa olsun, vaskiiler giris yolu fonksi-
yonunda zamanla gelisen degisiklikleri belirlemek i¢in
seri gozlemler kullanilmalidir. Kalic1 vaskiiler giriglerin
takibi i¢in, National Kidney Foundation’s Kidney Dise-
ase Outcome Improvement(KDOQI) klavuzlar: takip
edilmelidir.

3. Giris yolu komplikasyonlarinin diizeltilmesi

A. ARTERIOVENOZ FISTULLER— Yetersiz kan akimy,
hemodinamik olarak énemli venoz stenoz, anevrizma
olusumu, kolda sisme veya giris yolu kolunda iskemi tes-
bit edilirse AV fistiil degerlendirilmelidir. Darlik(stenoz)
%50'den biiyiikse, fizik muayene bulgular: ve takip test-
leri anormalse, daha énceden tromboz oykiisii varsa
veya hemodiyaliz dozunda izah edilemeyen diisiis varsa
darligin hemodinamik olarak 6nemli oldugu distiniiliir.
Hemodinamik olarak onemli darlik cerrahi revizyon
veya perkutandz transluminal anjioplasti ile diizeltil-
melidir. AV fistiil trombozu tesbit edilirse piht1 giderici
islem sansini artirmak i¢in miimkiin oldugu kadar erken
islem yapilmalidir. Calma sendromunda siklikla agr:
vardur, ciddi ve tedavisizse fonksiyon kaybina ve hatta
ekstremite kaybina yol agabilir. Orta ve ciddi 6lgiilerde
iskemi tedavisi cerrahidir ve motor fonksiyon kaybi var-
sa amaca uygun yapimalidir.

B. ARTERIOVENOZ GREFTLER—AV greft tamiri, greft
dejenerasyonu veya psddoanevrizma olustugunda ya-
pilmalidir. Greft, venoz gidis veya arteriyel gelis istika-
metinde %50 veya daha fazla dar ise ve darlik anormal
fiziksel bulgular, access akimu ile 6lgiilen statik basingta
diisiis veya gegmiste bir tromboz varlig: ile birlikte ise
cerrahi revizyon veya perkutanoz transluminal angi-
oplasti ile tedavi edilmelidir. AV greft trombozunda
basarili bir piht1 temizleme sansini artirmak i¢in islem
stiratle yapilmalidir. Cerrahi trombektomi, mekanik
tromboliz veya farmakomekanik trombolizisle trombiis
tedavi edilebilir. Infekte olmus bir AV greft, intravenéz
antibiyotiklerle tedavi edilmeli ve infeksiyon yayilirsa
¢ikarilmalidir.
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I. Hava Embolisi

Hava embolisi, hemen tesbit edilip tedavi edilmezse
6liimle sonuglanabilen tibbi bir acildir. Hava giris yer-
leri pompa Oncesi arteriel tiip segmenti, arteriel igne ve
havaya acilan merkezi venoz kateterdir. Hava embolisi
semptomlari, olayin oldugu sirada hastanin pozisyonu
ve viicutta havanin biriktigi yere bagh olarak degisir.
Diiz olarak yatan hastada sag kalpte kopiiklenme olustu-
ran ve takiben akcigere hareket eden hava kalpte birikir.
Pulmoner kapiller yatag: gegen hava, sol ventrikiile d6-
ner ve akut kardiak olaylara yol agan kalbin arterlerinde
hava embolisi ve akut nérolojik olaylara yol agan beyin
arterlerinde hava embolisi ile sonuglanabilir. Bundan
dolay1 hastalarda gogiis agris1 ve kardiak aritmiler gibi
kardiak semptomlar kadar kesik kesik solunum ve ksii-
riik de mevcuttur. Oturan hastalarda hava beyin venéz
sisteminde birikir, suur kaybi, konvulsiyonlar ve sonucta
6liim meydana gelir. Bu olay1 tedavi etmek igin venoz
klemplenmelidir. Hasta gogiisiin sol tarafina dondiiriile-
rek yatirilir ve viicudun daha az hasara ugramis kismina
hava hareketini saglamak i¢in bas asag1 dogru hareket et-
tirilmelidir. Oksijen %100 konsantrasyonda maske veya
endotrakeal tiiple verilmelidir. Oskiiltasyonda bazen
gurultu sesi ile ortaya ¢ikan atrium veya ventrikiillerde
6nemli hava varsa kardiak kateterizasyon veya perkuta-
noz bir igne yerlestirerek hava aspirasyonu gerekebilir.

J. Diyalizer Reaksiyonlari

Diyalizer reaksiyonlari anafilaktik tip (Tip A) veya nons-
pesifik tip B olabilir. En ciddi formu tip A reaksiyonu
dispne, fistiil yerinde veya tiim viicutta sicaklik hissetme
ve 6liim hissi ile giden anafilaksi ile kendini gosterir. Tip
A reaksiyonlarmin daha hafif formlari, gozlerde yasar-
ma, okstiriik, hirilti, kagints, trtiker, diyare ve abdomi-
nal kramp dahil gastrointestinal semptomlari icerebilir.
Bu semptomlar genellikle diyalizin ilk 5 dakikasi i¢inde
meydana gelir, fakat diyaliz basladiktan sonra 30dk’ya
kadar gecikebilir. Tip A reaksiyonlarinin multipl etyo-

lojileri vardir. Diyalizerlerde sterilize edici olarak kul-
lanilan etilen oksitten dolay1 veya AN69(acrylonitrile-
sodium methalyl sulfonate) diyalizerlerine karsi olan
reaksiyonlar ge¢mise gore daha az sikliktadir; fakat diger
diyaliz membranlarinda da ortaya ¢ikabilir. Diger et-
yolojiler kontamine olmus diyaliz solusyonlari, yetersiz
reuse dezenfeksiyon ve heparini kapsamaktadir. Te-
davi, hemen diyaliz islemini durdurmak, kan hatlarin
klemplemek, sistemdeki kani hastaya geri vermeden kan
setlerini hastadan ayirmak olmalidir. Destekleyici teda-
vide intravenéz steroidler, antihistaminikler, epinefrin
uygulamas1 ve kardiyorespiratuvar destek gerekebilir.
Tip A reaksiyonun sebebini ortaya ¢ikarma ve sebepten
uzaklagma atagin daha giivenli 6nlenmesini saglar. Baz1
hastalar ilk diyaliz kullanimi 6ncesinde reuse islemi kul-
lanilana kadar antihistaminiklerin diyaliz 6ncesi veril-
mesini gerektirebilir.

Tip B dialyzer reaksiyonlari, tipA reaksiyonlarin-
dan genellikle daha az ciddidir ve tipik olarak diyaliz
basladiktan sonra ilk 20 dakikaya kadar goriilmez. Ti-
pik semptomlar gogiis agrist ve/veya sirt agrisidir. Tip B
reaksiyonlarin etyolojisi acik degildir. Oksijen verilmesi
seklinde destekleyici tedavi yapilir. Myokardiyal iskemi
gibi gogiis agrisinin diger sebeplerini degerlendirmek
6nemlidir. Destekleyici oksijen tedavisi bagladiktan son-
ra 60 dk. i¢inde semptomlar gerile
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dan olumsuz etkilenecektir. Bu durum, ayni zamanda
saglik sistemi i¢inde onemli 6lgiide ve biiyiik bir mali
yiike neden olacaktir.

1990’larin baslarinda, bu sorun Teksas Austinde ¢ali-
san bir nefrolog olan Dr Gerald Beathard tarafindan fark
edildi ve ortaya kondu. Bu bilim insany; gerekli egitim ve
becerileri, uyarlanmis teknikleri girisimsel radyolojiden
ald1 ve damar yolunun perkiitan yonetimi i¢in basarili
bir nefroloji-odakli yaklasim gelistirdi. Daha sonra bu
uzmanhigini paylasti, farkli pratikleri ve arka planlari
olan birgok nefrologu egitti. Isaret edilmesi gereken bir
gercek, ABDde girisimsel pratik yapan tiim nefrologla-
rin pratiklerinin kokeninin direkt olarak Dr. Beathard’a
dayanmasidir. Nefrologlar bu teknikleri uygulamalarina
dahil ettikleri igin, “girisimsel nefroloji” alani etkili bir
sekilde olusturuldu. Nefrologlar giris yeri olusturma
amagh perkiitanéz girisimlere bagladiklarinda 6ncelik,
tekniklerin gelistirilmesi, en iyi ¢alisan uygun yéntemin
bulunmasindayken, sonra giinden giine giris yolu yeter-
sizliklerine biiyiik oranda PTFE graftlarina odaklandu.
Bu, bakim y6netiminde hizli iyilesmeye yol acti, ancak
genel bakim siirecini etkilemek i¢in ¢ok yetersiz kaldi.
Bu durum, hemodiyaliz hastas: igin kapsaml vaskiiler
giris yonetimini tistlenecek olan girisimsel nefrolojinin
evrimindeki bir sonraki evreye ilham verdi. Bunlar;

*  Nativ AV fistiiller i¢in periferik venlerin korunmasi

» Santral venoz ve subklaviyen kataterlerin periferik
yolla yerlestirilmesinden ka¢inilmasi

* Internal jugtiler vene yerlestirilen tiinelli hemodiya-
liz kataterlerinin akillica kullanimi

e Hastanin nativ AV fistiil olusturulmasi i¢in cerraha
erken gonderilmesi

e Nativ AV fistil olusturulmas: i¢in istekli cerrah
meslektaglarin se¢imi, egitilmesi ve teknikler konu-
sunda uzmanlik kazandirilmasi

*  Ven ve arterlerin preoperatif olarak ultrasonik ve-
noz haritalama ve venografi de dahil olmak tizere
goriintiilenmesi

» Kotii fonksiyon gosteren ya da olgunlagmamis AV
fistiillerin degerlendirilmesi ve tedavisi

*  Calismayan PTFE graftlarin sekonder dogal AV fis-
tile dontstiralmesi

*  Klinik veri tabani ve sonu¢ analizlerinin idamesi

*  Teknik, medikal aletler ve bakim siiregleri hakkinda
klinik aragtirmalar yapilmasi,

e AV fistiil kullanim oranlar1 ve teknik islemlerde-
ki katater bagar1 oranlari, komplikasyonlar ve hasta
memnuniyetini de igeren diizenli kalite analizleri
ile birlikte tam bir klinik veri tabaninin devamlilig:.

Optimal vaskiiler giris bakiminin saglanmasi i¢in
gerekli olan temel prensip sudur; her erisim bozuklugu
senaryosu i¢in bir “en iyi ¢6ziim” yolu mevcuttur. Vas-

kiiler erisim ¢oziimlerinde “en az direng yoluna dogru
ya da daha da kotiisti en biiyiik 6deme yoluna dogru bir
egilim olsa da bunlarin her ikisi de ideal ¢6ziim yolun-
dan ¢ok uzak olabilir. Girisimsel perspektiften bakil-
diginda, perkiitan yollarin en iyi ¢6ztim yollar1 oldugu
goriilebilir. Bununla birlikte, cerrahi ¢6ztimlerin tercih
edimesi ve kullanilmasi gereken durumlar da vardir.
Buna karsin, sadece cerrahi stratejinin altta yatan prob-
lemleri tanimlayamadig1 ya da diizeltemedigi durumlar
da vardir. Bu baglamda, ayrintili ve giincel bir klinik veri
tabaninin bulundurulmas: esastir. Bu, cerrahin vaskiiler
erisim problemini kapsamli ve verimli bir sekilde deger-
lendirmesine, gegmise ve bilinen anatomi temeline gore
en uygun yonetim kararini vermesine ve en disiik riskle
ve optimal sonugla, en iyi olasilikla en uygun islemi ger-
ceklestirmesine olanak saglar.

Bir hasta, vaskiiler giris yolu disfonksiyonu ile
basvurdugunda, zamaninda bir ¢6ziim gereklidir. Bu,
tromboze arteriovendz fistiil gibi acil bir problemi ola-
bilir ve erisimi kurtarmaya ve diyalizi saglamaya yonelik
miidahalede bulunmay1 gerektirir. Bu durumun gergek
medikal acil kavramu tartigilmakla birlikte, hemodiyaliz
hasta bakiminda graft ya da fistiil restorasyonlar1 kisa
ve uzun donem morbidite ve mortalitede biiyitk 6neme
sahiptir. Diger giris yolu sorunlar: daha az acildir, 6rne-
¢in vendz doniis yolu obstriiksiyonuna bagli ponksiyon
yerlerinde kanamanin uzun stirmesi; bu durum diyali-
zi engellemez, fakat hasta i¢in risk olusturur, giris yolu
trombozuna yol agabilir ve acil sorun olusturmadan
¢6ziimlenmelidir. Diger giris yolu sorunlari, dogal ola-
rak, relatif elektif sayilabilir, santral venoz stenoza ya da
yavasca genisleyen pseudoanevrizmaya bagl koldaki sis-
menin degerlendirilmesi bu duruma 6rnek olarak goste-
rilebilir. Her durumda, girisimsel programin amaci, her
bir problemi uygun bir sekilde zamaninda ele almak ve
hastanin yasam tarzi ve diyaliz programmnin bozulma
oranlarini en aza indirmektir. Nefrologlar, gerekli arag-
larla donatildiginda bu hizmetleri saglamak icin ideal
bir pozisyondadir, bakimin sorunsuz bir sekilde saglan-
masina ve diyaliz erisimiyle ilgili sorunlarin yonetimine
katk: saglarlar. Alternatif olarak, girisimsel radyologlar
veya vaskiiler cerrahlar tarafindan mitkemmel bakim ve
servisin saglandigi bircok uygulama vardir. Vaskiiler eri-
sim yollarindan sorumlu kisinin invany; o kisinin bilgi-
si, ustaligi, ulasilabilirligi, multidisipliner vaskiiler giris
yolu ekibinin bir parcasi olan cerrahlarla, nefrologlarla
ve diyaliz ¢aliganlar1 ile calismaya olan istekliligi kadar
6nemli degildir.

Damar Cerrahisi Dernegi ve Girisimsel Radyoloji
Dernegi, genis uzmanliklar1 baglaminda hemodiyaliz
vaskiiler erisimini ele alan uzun siireli kayitlara sahip-
tir. Vaskiiler Erisim Dernegi (VAS, 1997), Amerikan
Teshis ve Girisimsel Nefroloji Dernegi (ASDIN, 2000),
Amerika Vaskiiler Erisim Dernegi (VASA, 2005) egitim,
6gretim ve arastirma yoluyla diyaliz erisiminin iyilesti-
rilmesini tesvik etmek gibi benzer gorevlerle ¢alisan ¢ok



BOLUM 56

Anjiyoplasti balonunun 25 ATM
basincta yetersiz sismesi

Bazilik ven fistll ¢ikis
segmentinde darlik
darlik

Anjiyoplasti balonunun cevresinin
35 ATM basingta tam silinmesi

Anjiyoplastiyi takiben
dizelen darlik

Cc

A Sekil 56-7. A. Sol Ust kol brakiyal arteri, cerrahi“donis noktasinin” yakinindaki siddetli ¢ikis darligi olan bazilik ven fisti-
ltine transpose edildi. B. Conquest balonu (Bard Peripheral Vascular Inc. Tempe, AZ) kullanilarak 30 atm’lik ok yiiksek basingli
10 mm anjioplasti uygulamasi C. Anjioplasti sonrasi gorintiilemede stenozun diizeldigi ve buna eslik eden, trilin muayenede
alinmaya basladigi goriildii. Anjioplasti bélgesinde fistil [imenindeki yirtilmis goriiniime dikkat ediniz.
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yoplasti basarisiz oldugunda uygulanan “kurtaric1” teda-
vi olarak kabul edilirdi. Bununla birlikte, bu ¢aligmalar-
dan elde edilen olumlu primer agiklik, greft stenozunun
birincil tedavisi i¢in bir stent-greft kullanildiginda veya
kullanilmadiginda belirsiz kalmaktadir. Stentleme, arte-
riyel hastalik, hipotansiyon veya hiperkoagiilabilite du-
rumlari dahil olmak tizere greft yetmezligine potansiyel
olarak katkida bulunan diger faktorleri ¢6zmeyecektir.
Gelecekte cerrahi revizyon veya sekonder AV fistiil ya-
piminin daha iyi bir segenek olabilecegi yerlerde stent-
lerden kaginilmalidir.

Dogal AV fistiillerinde stent-greftlerin rolii AV
greftlerine gore daha az ¢alisiimistir ve ABD'de dogal fis-
tillerde kullanim i¢in heniiz onaylanmamustir; yine de,
fistiil darlig: tedavisinde stentlerin “off-label” kullanimi-
n1 arttirmaktadir. Bazi ¢aligmalar, sefalik ark stenozunun
tedavisi i¢in stent-greft kullanimi1 durumunda agikligin
iyilestigini ortaya koymustur. Sekil 56-9da, anjiyoplasti
ve stent-greft ile tedavi edilen ve mitkemmel anatomik
sonug veren siddetli sefalik ark stenozunu gostermekte-
dir (Sekil 56-9B). Hem sefalik, hem de bazilik AV fis-
titllerinde stenoz tedavisi igin stent-greftlerin sonucunu
incelemek amaciyla yiiriitiilen ¢ok merkezli randomize
bir ¢aligma su anda devam etmektedir; Bu ¢aligmanin
ve digerlerinin, su an ok ihtiya¢ duyulan bir konu olan,
dogal fistiillerde stent-greftlerin roliine netlik katacag:
tahmin edilmektedir.

\ Sefalik ark darligi

Anjiyoplasti&stent-greftlemeyi
takiben diizelen darlik

A Sekil 56-9. A. Ciddi sefalik ark darligi. B. Anjiyoplasti
ve stent greftin yerlestirilmesini takiben dizelmis sefalik ark
darhg.

Agik cerrahi onarimin tercih edilmedigi nadir du-
rumlarda, greft veya fistiil psddoanevrizmalarinin teda-
visinde stent-greftler yararli olabilir. $ekil 56-10A, bii-
ytik bir igeri akis segmenti psddoanevrizmasi olan PTFE
greftini gostermektedir. Ps6do-anevrizmayl tamamen
disarida tutarak ana igne ponksiyonu segmentine girme-
den stent greft yerlestirildi ($ekil 56-10B). Bu durum,
hizli vadede miitkemmel bir anjiyografik sonug¢ verirken,
stent yapilan psddoanevrizmalarin uzun donem klinik
yararlar1 gosterilmemistir ve stent greft bu endikasyon
i¢in FDA onayli degildir. Stent-greftlerin greft ya da fis-
till segmentlerinde basarili bir sekilde kullanildig: bildi-
rilmigtir, ancak bu konu halen tartigmalidir ve bagka bir
segenegin miimkiin olmadig1 durumlar diginda genel-
likle kaginilmaktadir.

>

1gn e
yer/e§(,',me s, o
9meny;

Arteriyel greft segmentind/
psédanevrizma

Stent-greft ile
devre disi kalan
psédoanevrizma

A Sekil 56-10. A. Sol (st kol greft giris segmentinin bu-
yik psddoanevrizmasl. B. Psddoanevrizmayi tamamen dev-
redisi birakacak stent-greft yerlestirilmesi.
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IP tasarim isi EP tasarim isi
(intraperitoneal) sim (Ekstraperitoneal) sim
- Tek kaf
Duz
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—>
> Kivrimh :
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A Sekil 56-12. Su anda mevcut peritoneal kateterler; intraperitoneal ve ekstraperitoneal tasarimlarin kombinasyonlari.

Cesitli intraperitonal tasarimlar, ¢ikis tikanikligini
azaltmak i¢in yaratilmisgtir. Kivrimli Tenkof kateterinin
sekli ve Toronto-Western kateter diskleri, viseral peri-
toneal yiizeyleri kateterin yan deliklerinden uzak tutar.
Avantaj kateterin oluklari, parietal periton ile temas
eden uglarin ytizeyi tizerinde, drenaj igin yan deliklerin
sagladigindan daha genis bir yiizey alani saglayan akisa
imkan vermektedir. Tahris olmus omentum, kateterin
yan deliklerine sikica yapisir, ancak kateterdeki oluklara
(Blake cerrahi drenaji ile gosterildigi gibi, intraperitone-
al kateter yiizeyindeki oluklara) sadece zayif bir sekilde
baglanir. Kolon disk olarak adlandirilan eski bir PD ka-
teter tasarimi (Lifecath, artik mevcut degildir), parietal

peritoneal yiizey tizerinde, daire iginden siv1 akis1 i¢in
portlara sahip dairesel bir diske sahipti. Bu kateter, stan-
dart Tenkof kateterlerinden daha yiiksek ¢ikis oranlar
saglamistir. Bu kateter cerrahi olarak yerlestirilmeli ve
¢ikarilmalidir.

Subkutanéz kateter sekilleri, ¢ikis enfeksiyonu riski-
ni en aza indiren lateral (yan) veya agag1 yonde bir ¢ikis
alanmnin olusturulmasina izin verir. Yukar: dogru yo6n-
lendirilmis bir ¢ikis alani, debrileri ve siv1 akigini topla-
yarak ¢ikis yeri enfeksiyonu riskini artirir.

Standart derin kaf icin en uygun yer rektus kasi igi-
dir. Subkiitan6z kaf, subkiitanoz tiinelin bakteriyel kon-
taminasyonundan koruma saglar. Disk-top derin kaf,
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barsak perforasyonu meydana gelir ve hemen fark edi-
lirse, prosediir sonlandirilabilir ve bagirsak genellikle
cerrahi onarim olmadan kendi kendine iyilesir. Hastaya
antibiyotik baglanmasi ve hastaneye yatirilmasi da tav-
siye edilir. Bagirsak perforasyonunun erken taninmasi,
floroskopik goriintiilerle (birka¢ cc boya enjeksiyonu
ile yapilir) veya peritoneoskopla (kaniil ierisinden her-
hangi bir siv1 verilmeden 6nce) veya kotii kokulu gaz
alinmasi ile saglanabilir. Parietal peritonun diseksiyonla
delinmesi durumunda perforasyon meydana gelir ve he-
men fark edilirse, bagirsak ayn1 zamanda tamir edilebi-
lir. Bununla birlikte, eger bagirsak perforasyonu kateter
yerlestirildikten ve bityiik miktarda siv1 infiize edildik-
ten sonra (100 cc veya daha fazla) taninmazsa, siklikla
genis 6lgekli peritonit meydana gelecektir. Bu durumda
laparotomi, bagirsak ve drenlerin cerrahi onarimimin
yani sira sistemik antibiyotik gereklidir. Floroskopi veya
peritoneoskopide bile, bagirsakta “igeriye dogru” penet-
rasyon varsa, goriintiiler yaniltici olabilir. Bu durumda,
floroskopi ve peritoneoskopik gériintiiler, ignenin veya
kaniiliin ucunun periton iginde oldugunu, ancak igne
veya kaniiliin proksimal kisminin bagirsaktan gectigini
gostermeyecektir. Gegirilmis abdominal cerrahi Sykiisii
6nemli intraperitoneal adezyonlara neden olabilir ve PD
kateterlerinin yerlestirilmesinde goreceli kontraendi-
kasyon olarak tanimlanmistir. Bununla birlikte, SDBH
hastalarinin %10-20’sinde intraperitoneal adezyonlar
vardir ve cerrahi 6ykiisii yoktur. Tiim hastalarda, abdo-

minal duvarin ultrasonla (“vaskiiler” probla) dikkatli bir
sekilde incelenmesi, ciddi ve fikse yapigiklik olmayan
bolgeleri gosterecektir. Hastanin derin bir nefes almasi
durumunda, viseral peritonun parietal peritona karst
serbest hareketi goriilecektir. Ayrica parietal peritoneal
yuzey boyunca ince bir ¢ift ¢izgi goriilecektir. Bilinen
adezyonlar1 veya Onceki ameliyatlar1 olan hastalarda,
PD Kkateterini yerlestirmenin en iyi yontemi peritone-
oskopi veya laparoskopi ile olmaktadir. Bu teknikler ad-
hezyonlarin boyutunu belirleyebilir ve PD kateterinin ig
kismini, adezyonlar: igermeyen parietal peritona dogru
yonlendirebilir.

SONUC

PD erisimi ile ilgili prosediirler, nefrologlar tarafindan,
miitkemmel kateter sonuglari ile giivenli ve bagarili bir ge-
kilde gergeklestirilebilir. Kateter yerlestirilmesi nefrolog
tarafindan yapilirsa, tedavinin zamaninda baglatilmas:
dahil olmak tizere gesitli avantajlar vardir. Bununla bir-
likte nefrologlar optimal egitim almali ve bu prosediirle-
ri gergeklestirmek igin gerekli becerileri gelistirmelidir.
ASDIN, aktif olarak PD erisimiyle ilgili prosediirlerin
nefrologlar tarafindan gergeklestirilmesini ve akademik
tip merkezlerinde egitim merkezlerinin gelistirilmesini
desteklemektedir. Her diyaliz merkezinde, se¢ilmis nef-
rologlar, SDBH bakiminin énemli bir yoniinii olusturan
PD erisimi ile ilgili islemlerde kendilerini gelistirmelidir.

X BOLUM SONU DEGERLENDIRME SORULARI

Endovaskiiler islemler

1. Ultrason egliginde ger¢ek zamanli santral venoz
kateter yerlestirilmesi;
A. Isaretlemeye dayanan ven ponksiyonundan iis-
tiin degildir
B. Ekstra ekipman ve yapilmasi gereken zaman
nedeniyle 6nerilmez
C. Tim santral vendz giris prosediirleri igin “stan-
dart bakim” olarak énerilmektedir.
D. Sadece tiinelli uzun siireli venéz kateter yerlesti-
rilirken tavsiye edilir
E. Sadece juguler ven kateterizasyonu igin tavsiye
edilir
2. AV greft venoz anastomozda stenoz tedavisi igin
stent greftler;
A. Ciplak metal stentlere kars: avantajlar1 vardir
B. Yalnizca

anjiyoplastiyle karsilagtirildiginda,

daha 6nemli diizelme saglar

C. Greftin sekonder veya kiimiilatif agikligini art-
tirir

D. Basarisiz anjiyoplasti durumlarinda son gare
olarak yapilmalidir.

E Asla dirsek boyunca 6nkol grefti ¢ikisina yer-
lestirilmemelidir.

3. Fistiil dal damar: koil-embolizasyonu hangi du-

rumda yapilmalidir ?

A. Dogal bir fistiilden kaynaklanan tiim dal da-
marlari i¢in

B. Venoz stenoz varliginda kollateral ¢ikis damar-
lar1 i¢in

C. Kollateral damarlarin matiirasyonunu ertele-
mek veya diyalizin uygun sekilde yapilmasini
engelleyecek sekilde fistilden fazla miktarda
kan ¢aldiginda

D. Yiiksek debili kalp yetmezligi durumunda fistiil
akigini azaltmak icin

E. Higbir zaman




Nefroloji/Hipertansiyon

Yetiskin hastalarda, bébrek hastaliklari ve
hipertansiyon tanisi ve tedavisi igin pratik,

guncel bir rehber

Tutarh bir sekilde
bicimlendirilmis bélimler tani,
test, hastalik surecleri hakkinda
ihtiyaciniz olan temel bilgileri,

en son tedavi ve ydnetim
stratejilerini bulmayi kolaylastirir

Klinik icin bilgi glincellemek
veya yeterlik sinavlari i¢in
degerli bir kaynaktr.

Klinik kapsamli bilgi ihtiyaciyla,
Ozet bilgiye ulasmak arasindaki
milkkemmel dengeyi saglar.

Klinik bazli Soru&Cevap her bélumun sonuna
eklendi

YENI BOLUMLER, Malinitede bdbrek, Kronik
bobrek hastaligi- Kemik mineral bozukluklari,
Nefrolojide palyatif bakim, Klinik farmakoloji ve
bobrek konularini iceriyor

Elli dokuz bolum, son dénem bdbrek
hastaligindan primer ve sekonder
hipertansiyona kadar tum temel hastaliklar ve
bozukluklar hakkinda benzersiz bir genel bakis
sunar

iigili temel ve Klinik bilimler ile patofizyoloji
hakkinda kapsamli bir tartisma saglarken,
bdbrek bakiminin klinik yénlerini vurgular

Alt uzmanlik konularina iliskin 6nemli bir gézden
gecirmeyi icerir: diyaliz, transplantasyon, yogun
bakim nefrolojisi, girisimsel nefroloji, palyatif
bakim nefrolojisi, klinik bébrek farmakolojisi ve
yeni bir uzmanlik alani; onko-nefroloji
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