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Hastalarda agiklanamayan pirojenik, hemolitik veya diger olagan
olmayan reaksiyonlarda akla daima kontaminasyon gelmelidir

Diyaliz Soliisyonunun Hazirlanmasi

1. Makinenin Oranlama Fonksiyonu

Diyalizat stvisi, bir elektrolit konsantresinin (Na, HCO3, K, Ca, Mg, Cl, asetat, glu-
koz), hemodiyaliz makinesi tarafindan, su aritma sisteminden elde edilen ultrasaf
su ile karistirilarak hazirlanir. Diyaliz makineleri, belirli hacimlerde diyalizat kon-
santrelerinin, belirli hacimlerde 1sitilmug saf tiriin su ile karistirilmasini saglayarak
nihai diyalizat soliisyonunu hazirlar. Yukarida belirtildigi gibi, nihai diyaliz solisyo-
nunun iletkenligi dar bir sinirda tutulur. {letkenligi istenen siurlarda oldugu siirece,
diyalizatin diyalizére gegisine izin verilir. Tletkenlik istenen smirlarin disina gikti-
¢inda, makine hemen iletkenlik alarmini verir ve diyalizi durdurur.



52 Akut Hemodiyaliz Receteleme

5. Magnezyum

Diyalizat magnezyum diizeyi 0,75-1,5 mEq/L arasinda degisir.

a.

Hipomagnezemi: Malniitrisyonu olan ve TPN uygulanan diyaliz hastala-
rinda goriiliir. Hipomagnezemi kardiyak aritmiye neden olabilir, PTH sali-
nimui ve iglevini bozabilir.

Hipermagnezemi: Yanlislikla yada gizli olarak magnesium igeren laksatif,
lavman veya antiasid kullanilmasi ile gelisebilir. Hipermagnezemide hipo-
tansiyon, halsizlik ve bradiaritmi gozlenir. Tedavi i¢in magnesium igeren
preparatlarin derhal kesilmesi gerekir. Hemodiyaliz ile de serum magnesi-
um diizeyi distrilebilir.

6. Dekstroz

Akut diyaliz i¢in kullanilan diyaliz soliisyonu mutlaka dekstroz igermelidir (200
mg/dL). Septik hastalarda, diyabetiklerde ve B-bloker kullananlarda, diyaliz s1-
rasinda agir hipoglisemi riski vardir.

7. Fosfat

Normalde diyaliz soliisyonlarinda fosfat bulunmaz, ¢tinkii bobrek yetersizli-
i gelisen hastalarda zaten plazma fosfat diizeyleri ytiksektir. Yiiksek etkinlik-
li diyalizor kullanimi ve diyaliz seansinin uzun tutulmast ile diyaliz sirasinda
uzaklastirilabilen fosfat miktar: arttirilir.

Hipofosfatemi: Malniitrisyonu olan ya da hiperalimentasyon uygulanan
hastalarda diyaliz 6ncesi plazma fosfat diizeyleri diisiik veya diisiik-normal
olabilir. Diyaliz 6ncesi hipofosfatemi herhangi bir nedenle yogun diyaliz ya-
pilan hastalarda da gozlenebilir.

Agir hipofosfatemi, solunum kaslarinda giigsiizliige ve hemoglobinin
oksijene affinitesinde degisiklige yol agabilir. Bu da diyaliz sirasinda solu-
num arrestine neden olabilir. Riskli hastalarda diyaliz soliisyonuna fosfat
ilave edilebilir.

Bikarbonat igeren soliisyonlara hipofosfatemiyi 6nlemek i¢in 1,3 mmol/
litre fosfat eklenebilir. Ancak asetat igeren soliisyonlara eklenmez.

B. Diyaliz Soliisyon Akim Hizi: 500 miidakika olmalidir

C. Diyaliz Soltlisyon Sicakligi: 35-37°C Arasinda Olmalidir.

7. Ultrafiltrasyon

Her diyaliz seansinda ¢ekilmesi gereken sivi 0 ile 5 kg arasinda degisir.
Cekilmesi gerekli total sivi miktarinin belirlenmesine yonelik 6neriler:

m Akciger 6demi olan veya yaygin periferik 6demi olan hastalarda bile ilk diya-

liz seansinda 4 litreden fazla siv1 ¢ekilmesi 6nerilmez. Giinliik-ardigik hemo-
diyaliz uygulamalari ile fazla siv1 uzaklastirilmalidir.

m Diyaliz sirasinda ultrafiltrasyon hesaplanirken, hastanin diyaliz sonunda di-

yalizerin yikanmasi i¢in alacagi 200 ml izotonik NaCl ile hemodiyaliz seansi
boyunca oral veya parenteral yoldan alacag sivilar ve kan ve kan tiriinleri de
g6zoniine alinmalidir.
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88 Hemodiyaliz Sirasinda Olusan Komplikasyonlar ve Yonetimi

Klinik:

Hafif Disekulibriyum
e Basagrisi
Bulanti-kusma
Huzursuzluk
Bulanik gérme
Desoryantasyon
istahsizlik

Agir Disekulibriyum
e Konflizyon

e Konvdlziyon
e Koma

e Olum

Ayiric Tant:

e Uremi

e Subdural hematom

e Serebral infarktis/hemoraji

e Metabolik bozukluklar (hiponatremi, hipoglisemi)

Tedavi:

e Semptomatik tedavi verilir

Hafif semptomlari olan hastalarin sikayetleri kendi kendini sinirlar
Hemodiyaliz durdurulur veya kan akim hizi azaltilir

Hipertonik mannitol, glukoz solusyonlari

Konviilziyon gelisirse diazepam, fenitoin

Onleme:

e Yksek riskli hastalari belirle

e Dusuk etkinlikte hemodiyaliz yap, tre dists hizini %30 ile sinirla
1. Hemodiyaliz stiresinin kisa tutulmasi (2 saat)
2. Dustk kan akim hizi (150-250 mil/dk)
3. Dustik diyalizér ytzey alani (0.9-1.2 m?)

¢ Diyabetik hastada glukozlu diyalizat kullaniimali

KONVULZiYON

Etyoloji

o Uremik ensefalopati

e Hipertansif ensefalopati

e intrakaniyal hemoraji

e Metabolik bozukluklar (hipoglisemi, hipokalsemi, hipomagnezemi, hipernatremi,
hiponatremi, asidoz)

e Disekulibriyum sendromu

e Primer SSS lezyonu

Tedavi:

Diyalizi durdur

Hava yolunu agik tut

Altta yatan nedene yonelik tedavi ver
Hipoglisemi varsa v glukoz
Metabolik bozukluk varsa diizelt
Diazepam 5-10 mg Iv. yavas inflizyon
Fenitoin 10-15 mg/kg yavas inflizyon

Onleme
e Risk grubunu belirle
1. Cocuklar
2. Prediyaliz yuksek BUN duzeyi
3. Ciddi hipertansiyon
e Antiepileptik kullanan diyaliz hastalarinda ilag dozunun gozden gegirilmesi
e Tekrarlayan konvilziyon durumlarinda profilaktik ilag tedavisi




PERITON DIYALIZININ
RECETELENDIRILMESI

Prof. Dr. Rimeyza Kazancioglu

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

Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD)

Periton
membraninin

Periton
boslugu

v
Swv1 ve atiklarin
disan drenajt

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
dustndlmelidir. Gunduz karin
bos oldugundan mekanik
komplikasyonlar daha az gorular.

Cihaza ihtiyac 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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118 Peritonit Disi Komplikasyonlar ve Yonetimi

SIZINTI

Ciltalti Sizinti

m Kateter giris bolgesi ¢evresinde cilt altina diyalizatin sizintisi sonucu gelisir.

m Kateterin erken dénemde kullanimina bagl olarak erken dénemde gelisebilir.

® Batin i¢i basing artisi ile ge¢ donemde gelisebilir.

m Cilt soguk, acik renkli, portakal kabugu goriintiisiinde olur.

m Cikis bolgesinde pansuman materyalinde 1slaklik ilk belirtisi olabilir.

® 1-3 ay kadar periton diyalizine ara vermek ya da uygun vakalarda diisiik vo-
liimli, yatar pozisyonda PD veya APD tedavisine gegilmelidir.

Genital Odem

® Batin igi basing artis1 sonucu anatomik defekte bagl olarak (patent procesus
vajinalis), erkeklerde skrotal, kadinlarda labium major bélgesinde sislik mey-
dana gelir.

m Kontrasth diyalizat verilerek ¢ekilen bilgisayarli tomografi anatomik sorunu
kolayca gosterir.

m Diisiik voliimlii, yatar pozisyonda PD, APD tedavisine gegmek veya periton
diyalizine ara vermek uygundur.

m Tekrarlamasi durumunda cerrahi olarak defektin diizeltilmesi ve bu donem-
de hemodiyalize gegis gerekebilir.

Herni

m Abdominal duvarda ya da inguinal sislik ile kendini gosterir.

® Umbilikal bolge hernileri siktir.

m Hastalar inkarserasyon konusunda uyarilmalidur.

m Cerrahi diizeltme uygun hastalarda yapilmali, bu ddnemde hemodiyaliz uy-
gulanmalidir. Tyilesme sonrasi diisiik voliimlii PD yapilabilir.

Hidrotoraks

® Nadir bir komplikasyondur.

m Peritoneal bosluk ile plevra arasinda, diyafragmanin konjenital ya da edinil-
mis defekti tizerinden batin ici basing artisi ile diyalizatin toraks bosluguna
dolmasi sonucu gelisir.

m Erken ya da ge¢ donemde olabilir.

m Hastalar nefes darligi ile bagvururlar.

m Diyaliz sirasinda gikan sivi miktarinda azalma olur. Hastalar hipertonik diya-
lizat kullanimu ile rahatlamazlar.

m X-ray goriintiilemede genellikle sag tarafl1 plevral effiizyon vardir. Torasentez
ile yiiksek glukozlu transiida karakterinde plevral siv1 saptanir.

m Nefes darlig: fazla ise bosaltici torasentez yapilmali, hemodiyalize gegilme-
lidir. Tekrarlama egiliminde oldugu i¢in PDe devam edilmesi gerekiyorsa
plorodesis ya da cerrahi diizeltme gerekebilir.



MINERAL METABOLIZMASI

BOZUKLUKLARI VE RENAL
OSTEODISTROFI

Uzm. Dr. Barig Déner

Vitamin Dy
Vitamin D-
25-hidrosilaz
Karaciger
I
25(OH)D3
Pj ve diger

25(0H)D 1a
etkenler h|dr05|laz
G\ obre

1.25(0H),D5 "1.25(0H )203

N\ M @

Barsaklar

Paratiroid
bezleri
Ca2tHPO42- Ca2tHPO42
Kalsif |kas (o)
kaI5|yumu

Sekil 2. KBH’da gérulen kalsiyum-fosfor-parathormon-D vitamini bozukluk-
larinin fizyoptatolojisi sematik olarak 6zeti.
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162 Kardiyovaskdler Sorunlar

Uremide Geleneksel Risk Faktérlerine Yaklasim

Geleneksel Risk Faktora | Aciklama Tedavi
Hipertansiyon Bkz. Diyaliz Bkz. Diyaliz hastalarinda
hastalarinda hipertansiyon
hipertansiyon
Diyabet Bkz. Diyaliz Bkz. Diyaliz hastalarinda diyabet
hastalarinda
diyabet
Sigara Artmis mortalite Sigaray! birakma
Dislipidemi e HD hastalarinda e Total veya LDL-K ile mortalite
LDL-K normal, arasinda “U" egrisi seklinde
dusuk veya yuksek iliski
e PD hastalarinda e Yasam tarzi degisiklikleri
LDL-K siklikla e Statin veya ezetimib
yiksek kombinasyonun HD
e Hipertrigliseridemi hastalarinda baslanmasi
ozellikle PD onerilmiyor
hastalarinda sik e Hastaya daha 6nce baslanan
¢ Diyaliz hastalarinda statin veya ezetimib
HDL-K siklikla kombinasyonunun devam
dustik lipoprotein edilmesi 6neriliyor
(a) siklikla yuksek o Yiksek riskli ve yasam
e Total veya LDL-K ile beklentisi yUksek olanlarda
mortalite arasinda statin veya ezetimib
“U" egrisi seklinde kombinasyonu baslanabilir
iliski e PD hastalarinda statin veya
ezetimib kombinasyonunun
kullanimi icin yeterli veri yok;
yararli olabilir
e Hipertrigliseridemi icin
fenofibrat kullanimi
onerilmiyor
Sol ventrikl e HD hastalarinda e Aneminin, sistolik kan
hipertrofisi sikhigr %50-75 basincinin, mineral
(SVH) e Baslangicta cogu metabolizma bozuklugunun
hastada konsantrik tedavisinin, siki volim
SVH; kontroltindn, renin-
o S fazlaligi ve anjiotensin sistem blokajinin
anemiye bagl etkileri tartismali
eksentrik SVH

Diyaliz Hastalarinda iskemik Kalp Hastalig:

m Diyaliz hastalarinda siktir ve prognozu daha kottidir.

m Atheroskleroz, arterioloskleroz, damarlarda sertlesme ve koroner mikro-
vaskiiler hastalik sorumludur.

m Tanida EKG’nin 6zgiilliigii diistik; stres ekokardiyografi ve niikleer inceleme-
ler yapilabilir. Anjiografi tanida altin standarttir ancak idrar1 olan hastalarda
kontrast nefropati riski tagir.

m Bobrek yetersizliginde kardiak troponinlerin diizeyi yiiksek olabilir ve
dolayisiyla akut koroner sendrom tanisinda tek bir hafif yiiksek degere dik-
katli yaklagilmali



NOROLOJIK SORUNLAR

Uzm. Dr. Dilek Barutcu Ates

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

SANTRAL SiNiR SISTEMI

A. intrakranial Kanama ve iskemik inme

® Spontan subdural kanama yaygindir.

m Son yillarda siklig1 artmaktadir.

® 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 agris1 hem disequlibrium sendromunda hem de erken serebral kanama-
da goriilebilir.

® Yeni baslayan bag agris1 durumunda muhtemel intrakranial kanamay1 disla-
mak i¢in mutlaka BT ya da MR gekilmelidir.

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 akimu interdiyalitik donemde daha diisiik, diyaliz sirasinda
daha yiiksektir.
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190 Norolojik Sorunlar

PERIFERIK NOROPATI

A. Uremik Noropati

m Uremik néropati distal, simetrik, mixed motor ve duysal polinéropati geklin-
dedir.
Bacaklar kollardan daha ¢ok etkilenir.
Ayaklarda parastezi, ataksi ve giigstizliik olur.
Pozisyon ve vibrasyon duyu kayb: olur.
Eslik eden DM varliginda néropati daha hizh gelisir.
Etkin diyaliz ile klinik tiremik noropati yaygin degildir
Ancak hastalarin %50’sinden fazlasinda subklinik belirtiler saptanur.
Daha sik HD ya da &zellikle haftada 6 kez nokturnal HD faydali olabilir
ancak noropati ile ilgili yeterli data bulunmamaktadir.
m Noropati tedavisinde en etkin yol bagarili bobrek naklidir.
m Uremik polindropatide ayirici tani
« Diabetes mellitus
o Etanol bagimlilig:
o Amiloidozis
« Malnutrisyon
« Poliarteritis

o Lupus eritematozis
o Multiple myelom
o Tiamin eksikligi

A. Mononéropatiler (Karpal Tiinel Sendromu)

m Bazen HD tedavisi sirasinda uzun siireli yatma ulnar ve peroneal sinir felcine
neden olabilir.
® En yaygin néropati median sinir sikismasi sonucu olusan karpal tiinel send-
romudur.
m Prevelans: diyalizde gegen yil ile artar.
m Siklig1 10 y1l ya da daha uzun siire HD tedavisi géren hastalarda %73 kadar
yiiksektir.
m Patofizyoloji multifaktoriyeldir.
o Amiloid B2 mikroglobulin depositleri
o Fistiil iligkili arteriyel calma fenomeni
« Interdiyalitik donemde ekstraselliiler sivi volumiinde artig dem ve medi-
an sinir stkigmasina neden olabilir.
m Semptomlar
o Cogu zaman hastalar yanma, karincalanma, uyusma ya da etkilenen elin
parmaklarinda igne batmas gibi bir histen yakinirlar.
o Elde sertlik ve sislik hissedilir.
» Semptomlar daha ¢ok geceleri ya da HD sirasinda ortaya ¢ikar.
m Degerlendirme
o Erken dénemde objektif duyu kaybi ya da kas giigstizliigti goriilmez.
o Dabha ileri vakalarda, median sinirin dagiliminda hafif dokunma, sicaklik
veya iki nokta ayirim algis1 azalabilir.



YASAM KALITESI/

PSIKOSOSYAL SORUNLAR VE
REHABILITASYON

Uzm. Dr. Gokhan 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 varlig1 veya yoklugunun ne 6lgiide 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 islev,

o Saghgin genel algilanmasi
o Cinsel fonksiyon,

e Yagam memnuniyeti,

« Isgiicii verimliligi

« 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)

o 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 uyumlar1 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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200 Yasam Kalitesi/ Psikososyal Sorunlar Ve Rehabilitasyon

2. Psikoterapi

Psikolojik sikint1 ile bas etmede faydali olabilecek birkag psikoterapi yontemi
vardir:

a

EEE W

2

Bireysel psikoterapiler (kognitif davranissal terapi (KDT), kisileraras: terapi
ve destekleyici terapi)

. Grup terapileri

KBY hastalarinda bu tedavilerle ilgili birkag veri bulunmaktadir.

Eger hasta problemin farkinda ise ve hekimden destek istegi, tedavi talebi
varsa bireysel psikoterapi faydalidir.

Yakin zamanda yapilan randomize crossover bir ¢alismada KDT goren has-
talarda depresyon skorlarinda diizelme yaninda yasam kalitesi skorlarinda da
iyilesme ve interdiyalitik kilo aliminda anlamli bir azalma saptanmustir.
Inkar sik goriliir ve “bir diyaliz hastasi” olmanin hissettirdigi rahatsiz edici
diisiince ve hislerle bas edebilmenin bir yoludur.

Bir hastada tedavi uyumsuzlugu varsa, inkar da kismen bunun nedenidir. Bu
gibi hastalar psikiyatrik 6nlemlerden fayda goriir. Fakat bu hastalar terapi
veya ilag kullanmak istemezler. Hastalar1 bu tip terapileri almak i¢cin motive
etmek gii¢ olabilir.

Hastaya SDBY ile yasamaya yonelik stres yonetimi yaklagimi olarak terapiyi
sunmak, hastanin uygun tedaviyi almasini kolaylagtirabilir. {lag tedavisine ek
olarak yapilan destekleyici psikoterapi niiks oranini azaltir.

Diyaliz tinitesinde yapilan grup terapisinin hasta hayatta kaliminin iyilesmesi
ile iliskili oldugunu gosteren kontrolsiiz bir ¢alisma mevcuttur.

Elektrokonviilzif tedavi (EKT)

EKT ciddi direngli depresyonlarda kullanilabilir.

Bobrek yetmezligi bu tedavi i¢in bir kontraendikasyon degildir.

Bununla birlikte bobrek yetmezligi hastalarinda sikga goriilen hiperkalemi,
asit-baz dengesi bozukluklari, genel anestezi ve kardiyovaskiiler hastalik
riskleri géz 6ntinde bulundurulmahidur.

. Deliryum/Demans

Norokognitif hastaliklar SDBY hastalarinda sik goriiliir. Kognitif eksiklik alt-
ta yatan tiremiye veya eslik eden diger hastaliklara bagli olabilir.

Tlerleyici demansi olan hastalarda diyalizi kesme karari i¢in hekimler aile ile
ortak karar vermelidir.

Deliryum (akut konfiizyonel durum) sebepleri kronik bobrek hastalig: olanlar-
la olmayanlarda benzer olsa da bazilar1 iremik hastalikla iligkilidir:

flaglar bébrek atiliminin olmamasi sebebiyle birikebilirler. Boylece bébrek
yoluyla atilan ve merkezi sinir sistemini etkileyen ilaglara maruz kalma mut-
laka diglanmalidir.

Diyaliz disequilibrium sendromu: serebral 6dem sebebiyle oldugu diistini-
lir. Bagagrisi, bulanti, yonelim bozuklugu, huzursuzluk, bulanik gérme, ve
asteriks gibi semptomlarla, ilk diyaliz seanslarinda veya hemen sonrasinda
akut olarak gelisebilir.



Yasam Kalitesi/ Psikososyal Sorunlar Ve Rehabilitasyon 205

m Diizenli yapilan egzersiz KBY hastalarinda aerobik kapasitede, kas fonksi-
yonlarinda, kardiyovaskiiler fonksiyonda, yiiriime kapasitesinde diizelmelere
neden olur.

m Stabil bir hemodiyaliz hastasinda egzersiz segenekleri:

o Evde egzersiz

« Egitmen esliginde egzersiz

o Agik havada bireysel egzersiz,

» Hastanede spor salonu aktivitesi

« Hemodiyaliz seanslari sirasinda egzersiz.

m Ideal bir egzersiz programi her bir hasta igin siire ve yogunluklari ayarla-
narak, hem direng, hem de aerobik egzersizlerin esneklik, eklem agiklig1 ve
germe egzersizleri ile birlestirildigi programlardir.

Hasta goriigmesi sirasinda agagidakiler yapilabilir:

1. Hastalara mevcut fiziksel aktiviteleri sorulmali ve buna engel oldugunu dii-
stindtigti seyleri ifade etmesine yardimci olunmals;

2. Fizik aktivite disiikse, bunu arttirmak icin 6nerilerde bulunulmaly; hasta
yatalak degilse veya yiiriime-denge problemi, stabil olmayan anjina, kont-
rolsiiz kalp yetmezligi veya kontrolsiiz hipertansiyon gibi diger kontrendi-
kasyonlar yoksa miimkiin oldukga yiiriime arttirilmals;

3. Yash egzersiz brosiirleri, kardiyak rehabilitasyon egzersizleri gibi igerikleri
olan egitim materyalleri saglanmali;

4. Miumbkiinse fizyoterapist, klinik egzersiz fizyologu, kardiyak rehabilitasyon
uzmani gibi kronik hastalig1 olan hastalarin rehabilitasyonu konusunda de-
neyimli olan saglik birimlerine yénlendirilmelidir.

Mesleki Rehabilitasyon

m Diyaliz programi genellikle ¢alismak igin lojistik bir engeldir. Diyaliz saatle-
rindeki esneklik bir ¢6ziim olabilir. Caliymalarda igsiz olan hastalarin YK’leri
diistik bulunmustur.

Diger
m Goz 6niinde bulundurulabilecek diger terap6tik modeller stres azaltici/relak-
sasyon egzersizleri ve "biofeedbackdir (uygulamal fizyopsikolojik geribildi-

rim). Psikolojik rehabilitasyonda biofeedback 6zellikle huzursuzluk ¢ikaran,
uyumsuz hastalarda bagariyla uygulanabilir.

Kaynaklar

American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
5th ed. Arlington, VA: American Psychiatric Publishing; 2013.

Aucella F, Battaglia Y, Bellizzi V, et al. Physical excercise programs in CKD: lights, shades
and perspectives: a position paper of the “Physical Exercise in CKD Study Group” of the
Italian Society of Nephrology. ] Nephrol. 2015 Apr;28(2):143-50.

Cohen SD, Cukor D, ve Kimmel PL. Psychosocial Issues in Daugirdas ].T., Blake P.G., Ing
T.S. Handbook of Dialysis, Fifth edition. Philadelphia: Walters Kluwer Health; 2015,
528-534

Cukor D, Coplan J, Brown C, et al. Anxiety disorders in adults treated by hemodialysis: a
single-center study. Am J Kidney Dis. 2008 Jul;52(1):128-36.



11.

12.

13.

Diyaliz Hastalarinda Cerrahiye Hazirlik

o Aneminin transfiizyon ile diizeltilmesi (hematokrit %25-30)

o Desmopressin (DDAVP) 0.30 mcg / kg, etkisi bir saat i¢inde baslar ve
4-24 saat stirer

« Kriyopresipitat (10 U, intravendz her 12-24 saat) 8-24 saat siiren bir
etkisi vardir

o Diyaliz

Heparin Kullanimi: Operasyon giiniinde heparin kullanimi 6nerilme-
mektedir. Kullanild: ise koagiilasyon testleri dort saat iginde normal deger-
lere donmektedir. Biiyiik cerrahi operasyonlardan sonra 24-48 saat heparin
kullanimindan kaginilmalidir.

Perioperatif antibiyotikler: Genel cerrahi prensiplere uygun olarak veril-
melidir. Antibiyotiklerin yiikleme dozu diyaliz hastalarinda normal birey-
ler ile aynidir.

Intravendz damar yolu: Subklavian darlig1 tetikleme olasiligi nedeniyle,
cerrahlar ve anestezistler, subklaviyan venlere santral kateter yerlestirme-
meleri konusunda uyarilmalidir. Ayni zamanda AV fistiiliin bulundugu
ekstremiteye de kateter yerlestirilmemesi, kan basinci 6l¢timii yapilmamasi
konusunda anestezistler uyarilmalidir.

Anestezi ve analjezik kullanimi: Agri kontrolii i¢in opiatlar ve asetamino-
fen kullanilabilir. Fentanil diyaliz hastalari icin tercih edilen opiyattir. Me-
peridin metabolitlerinin diyaliz hastalarinda ¢ok uzun yar: 6miirleri vardir
ve bu nedenle ka¢inilmalidir. Morfin dikkatli kullanilmalidir. Asetamino-
fen i¢in doz ayarlamasi gerekmemektedir.

Kaynaklar
Fleisher LA, Fleischmann KE, Auerbach AD et al. 2014 ACC/AHA guideline on periope-

rative cardiovascular evaluation and management of patients undergoing noncardiac
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in patients with sepsis is associated with an increased incidence of acute kidney injury
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literature. J Crit Care. 2014; 29:185.e1-7
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Hemodiyaliz Hemodiafiltrasyon Hemoperflzyon
Lityum Lityum Karbamazepin
Etilen glikol Valproik asid Teofilin

Metanol Metformin Mantarlar
Salisilatlar Teofilin

Valproik asid

Metformin

Teofilin

Asetaminofen Toksisitesi

® Asetaminofen toksisitesinde karaciger yetmezligi gelisir.

® Tedavide ilag alimindan sonraki ilk 4 saat igerisinde ise aktif komiir verilir.
Serum diizeyi bakilarak >150 mg/L ise N-asetilsistein uygulanir. Hemodiya-
liz veya hemoperfiizyon da etkindir.

Salisilat Toksisitesi

m Salisilat zehirlenmelerinde bulanti, kusma, tinnitus, takipne, terleme, letarji,
hipoglisemi, hipertermi, konviilzyon, koma, oligiirik akut bobrek yetmezligi
ve non-kardiyojenik pulmoner 6dem goriilebilir.

m Laboratuarda eriskinlerde respiratuar alkaloz ve metabolik asidoz birlikte
goriiliir.

m Tedavide aktif komiir uygulanabilir. En 6nemli tedavi hedefi sistemik ve idrar
alkalinizasyonu olup, hedeflenen idrar pH>7.5dir. Hemodiyaliz ile etkin bir
sekilde viicuttan uzaklagturlir.

m Diyaliz tedavisine salisilat diizeyi <10 mg/dl olana kadar devam edilir.

Salisilat toksisitesinde hemodiyaliz endikasyonlari

Salisilat dtizeyi >80 mg/dL

Klinik veya biling durumunda bozulma

Konvtlzyon

Pulmoner 6dem

Asidemi

Koagdlopati

Bobrek veya karaciger disfonksiyonu

Fenobarbital Toksisitesi

m Fenobarbital toksisitelerinin ¢ogunlugu aktif komiir uygulamas: ve idrar al-
kalinizasyonu ile tedavi edilebilir.
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Teofilin Toksisitesi

m Teofilin diizeyi >25 mg/L diizeyinde toksiste baglar. Konviilzyonlar 25 mg/L
degerinden itibaren goriilebilir ancak tipik olarak >40 mg/L diizeylerinde
siktir. 50 mg/L tizerinde ise kardiyovaskiiler kollaps ortaya ¢ikar.

m Tedavide mutlaka aktif kémiir verilmelidir.

m Tasikardi tedavisinde propranolol uygulanmali ve varsa hipokalemi diizeltil-
melidir.

m Ekstrakorporeal tedavilerden hemodiyaliz, hemoperfiizyon veya hemodiya-
liz ile birlikte hemoperfiizyon etkindir.

m Ekstrakorporeal tedaviye plazma diizeyleri 25-40 mg/L olana kadar devam
edilmelidir.

Teofilin toksistesinde ekstrakorporeal tedavi endikasyonlari

1
2
3
4
5
6
7

. Bulanti ve kusma nedeniyle aktif komar uygulanamayan durumlar
. Konviilzyon

. Hipotansiyon

. Aritmi

. Akut intoksikasyonda plazma duizeyi >100 mg/L

. Kronik intoksikasyonda plazma duizeyi >60 mg/L

. Yasllarda veya 6 aydan kuglk cocuklarda plazma duzeyi >40 mg/L

Dabigatran Toksisitesi

® Tromboemboli proflaksisinde kullanilan bir oral direkt trombin inhibitori-
diir.

® Kullanimina bagli kanamalar rapor edilmistir.

m Dabigatran kullanimina bagh koagiilopatilerde K vitamini, taze donmus
plazma veya kriyopresipitat etkin degildir.

® Yakin donemde yapilan ¢alismalarda hemodiyaliz ile viicuttan uzaklastirildi-
&1 gosterilmistir.

m Agir toksisitede hemodiafiltrasyon da kullanilabilir.

Metformin Toksisitesi

m Tip 2 diyabet tedavisinde kullanilan oral bir anti-hiperglisemik ajandur.

m Akut toksisitelerde veya 6zellikle kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda
kullanilmas: sonucunda fatal seyreden laktik asidoz gelisebilir.

m Tedavide destek tedavisi olarak bikarbonat uygulamasina ek olarak asidozu
diizeltmek, laktat ve metformini uzaklagtirmak i¢in hemodiyaliz tedavisi ya-
pilir.

Kaynaklar
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o Kreatinin: seans sirasinda hizla diisecektir, ¢linkii diyalizat i¢inde yoktur,
ama diyaliz sonlandiktan sonra ‘rebound’ olugur ve kreatinin hizla ytikse-
lir.

o Sodyum: Diyalizatin Na degeri, ocugun plazma Na degerinin 10 mmol iginde
olmalidir. Onceleri daha diisiik degerler ile diyalizat hazirlanirken giiniimiiz-
de fizyolojik konsantrasyonlar tercih edilmektedir. Diyalizat Na konsantrasyo-
nu diizeyi, cihazin ayar parametreleri izerinden degistirilebilir.

o Potasyum: Olagan diyalizat K konsantrasyonu 1-2 mmol/L oldugu i¢in
diisiik plazma K diizeyleri olan ¢ocuklar ile uzun bir diyaliz seans: gerek-
li oldugunda ayarlama gerekli olabilir; bu durumlarda diyalizat K degeri
3-3,5 mmol/L ayarlanabilir. Hiperkalemik ¢ocuklarda normal K igeren
diyalizattan 6nce kisa bir siire i¢in sifir K iceren diyalizat kullanilabilir, bu
durumda hipopotasemi agisindan dikkatli olunmali gerekirse iyonometre
kullanilmalidir. HD'den hemen sonra 6lgiilen K diizeyleri diisitk olmasina
ragmen, bu diizeyler hizla geri yiikselir.

o Bikarbonat: 6nceden belirlenmis sinirlar igerisinde, diyalizat diizeyi maki-
neden ayarlanabilir. Diizey genellikle 35 mmol/L civarindadir.

o Kalsiyum: standart diyalizat diizeyi 1,75 mmol/Idir. Bu deger, kan iyonize
Ca degerine esdegerdir ve hastaya Ca akusi ile sonuglanir ve diyaliz sonra-
sinda serum Ca degeri yiikselir. Ancak kalsitriol ve kalsiyum igeren fosfor
baglayicilarin siklikla kullanilmasi diyalizat konsantrasyonlarinin diisii-
riilmesini gerekli kilmigtir. Ca konsantrasyonlar1 1,25 mmol/L (normal
¢ocuk kanindaki degere esdeger) olan diyalizatlar uygundur ve hiperkal-
semide, hastadan Ca uzaklasgtirmak i¢in kullanilabilir.

o Fosfat: ilk 1-2 saat i¢indeki hizli diisiisten sonra hiicre i¢i kompartmandan
disar1 hareket yavastir. Bu nedenle, uzun diyaliz seanslar1 (6r. gece boyu),
fosfat klirensi agisindan gok daha iyidir.

HD Seansinin Sliresi

m Kronik HD i¢in standart siire 4 saattir. Daha kisa bir seans biiyiik molekiille-
rin klirensini olumsuz etkileyecektir.

m Uzun (veya sik kisa) seanslar, sivi dengesini ve fosfat klirensini diizeltir. Boy-
lece haftalik diyalizde gegen saat sayisini artirmak, prognozu iyilestirebilecek
en 6nemli faktordiir.

m Ik diyalizde kan iire diizeyi ‘disequilibrum’ sendromundan kaginmak igin
%30'dan fazla azalilmamalidir. Prediyaliz kan tire diizeyi gok yiiksekse diya-
liz siiresi 1-2 saatten fazla olmamalidir.

m Timor lizis sendromu olan hastalarda ¢ok uzun bir seans gerekli olabilir;
hiperkaleminin akut olarak diizeltilmesi i¢in 1-1,5 saat yeterli olabilir.

Seanslarin Sikligi

m Kronik HD geleneksel olarak haftada 3 kere uygulanir. Hiperkatabolik ve gok
kiigiik cocuklarda daha sik diyaliz gerekebilir.

m Daha yogun rejimler, biiyiime, kemik sagligi, yasam kalitesi ve beklentisi
agisindan yararlidir. Bu tiir rejimler, giinde 3 saat veya gece boyu yavas bir
sekilde uygulanan rejimlerdir. Yeni teknolojiler, artik evde uygulanan HD’i
¢ocuklar i¢in uygulanabilir bir secenek durumuna getirmistir.
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m Evre 5 KBY olup, diyaliz bagimlilig1 (hemodiyaliz veya periton diyalizi) olan
hastalarin %90 maluliyet orani ile 6ziirlii raporu almak {izere bagvuru haklari
vardur.

® Bagvurulari, bagvurduklar saglik raporu verme yetkisine sahip Saglhk Kuru-
lusunun Saglik Kurulu tarafindan degerlendirilerek, 6ziirlii raporu verilir.

m Oziirlii raporu siiresiz olabilecegi gibi, kurulun belirleyecegi bigimde siireli
de olabilir. Siireli olmasi halinde, siirenin sonunda tekrar bagvuru gerekir.

Oziirlii raporu alan hastalar:

m 1475 sayili Is yasasina gore, 50 ve iizerinde isci galistiran is yerlerinde %3
oziirlii galigmalar zorunlu kilinmustir. Bir ise girmek isteyen diyaliz hastalar:
bu olanaktan faydalanabilir. Ayrica oziirliiler i¢in devlet memuriyet sinavlari
merkezi smav sistemiyle yapilarak, devlet kadrolarinda galigmalar: saglan-
maktadir.

m 4369 sayili kanunla ¢alisan oziirliiler ve bakmakla yiikiimlii olduklar: kisiler
i¢in (serbest meslek erbabu ve ticretli ¢alisanlar igin) verilen gelir vergisi %50
oraninda eksik 6denir ve bu kisim kisinin maagina eklenir.

® 1800 is glinii sigortali olarak ¢alisan her 6ziirlit malulen emekli olma hakkini
elde etmis olur.

® 2022 sayili kanun uyarinca bagkasinin yardimi olmaksizin hayatini devam
ettiremeyecek sekilde Oziirlii oldugunu saglik kurulu raporu ile kanitlayan
ve durumuna uygun bir ise yerlestirilemeyen diyaliz hastalarina (6ziirliilere)
aylik baglanir.

Oziirlii Kimlik Karti gikarilmasini takiben:

m Gelir vergisi indiriminden kimlik kartina esas olan Saglik Kurulu Raporu ile
faydalanabilecek, (Gelir Vergisi indirimi, 6ziirlii kisinin herhangi bir sosyal
giivenlik kurulusuna bagli olmamas: durumunda, kendisine bakmakla yii-
kiimlii olan kisi igin de gegerli olacaktir).

m Deniz, kara ve hava ulagiminda degisen oranlarda indirimden faydalanabilir.

m Yerel Yonetimlerin alacag kararlar ile toplu tasima hizmetlerinden ticretsiz
ya da indirimli yararlanabilecektir

m Devlet Tiyatrolarindan ticretsiz yararlanabilecektir.

® Kamu Kurum ve Kuruluslarinin 6ziirlii ¢alistirma zorunluluklarina bagli ola-
rak oziirlii istthdami amaciyla agilan sinavlarda 6zriinti kanitlayabilecek,

m Milli Parklara iicretsiz olarak girebileceklerdir

Ozrii %90 ve iizeri olan dziirliller iigiincii dereceye kadar kan ve sihri hisimlar:
kullanmak sartiyla, sadece yurt iginde motor silindir hacmi 1600 cm®ii gegme-
yen, sifir aract OTV'den muaf alabileceklerdir.

Bu hak 5 yilda bir kez kullanilabilir.

Kaynaklar

HASTA HAKLARI-Uluslararas: Bildirgeler ve Tip Etigi Cergevesinde (Giirkan Sert) Babil
Yayinlar1 2004
HASTA HAKLARI YONETMELIGI Resmi Gazete, Tarih: 01.08.1998; Say1: 23420
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