keler| ve
atnatan

GUNES TIP
I KiTABEVLERI






HEMODIYALIZ

|Ikeleri ve Uygulamalari

Editor
Prof. Dr. Giiltekin Siileymanlar
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi

GUNES TIP
KITABEVLERI



HEMODIYALIZ ilkeleri ve Uygulamalari
Copyright © 2020

Bu Kitabin her tlrlG yayin hakki Guines Tip Kitabevleri Ltd. Sti.'ne aittir. Yazili olarak izin
alinmadan ve kaynak gosterilmeden kismen veya tamamen kopya edilemez; fotokopi, teksir,
baski ve diger yollarla cogaltilamaz.

ISBN: 978-975-277-831-3

Yayinci ve Genel Yayin Yénetmeni: Murat Yiimaz

Genel Yayin Yénetmeni Yardimcisi: Polat Yilmaz

Yayin Danismani ve Tibbi Koordinatér: Dr. Ufuk Akgil

Yayina Hazirlama: Gunes Dizgi-Grafik Tasarim Birimi

Baski: Ayrinti Basim Yayin ve Matbaacilik Hiz. San. Tic. Ltd. Sti.
ivedik Organize Sanayi Bdlgesi 28. Cad. 770 Sok. No: 105-A
Ostim/ANKARA
Telefon: (0312) 394 55 90 - 91 - 92 « Faks: (0312) 394 55 94
Sertifika No: 13987

UYARI

Medikal bilgiler siirekli degismekte ve yenilenmektedir. Standart giivenlik uygulamalari dikkate
alinmali, yeni arastirmalar ve Klinik tecrubeler 1s1ginda tedavilerde ve ilag uygulamalarindaki
degisikliklerin gerekli olabilecegi bilinmelidir. Okuyuculara ilaglar hakkinda Uretici firma tarafin-
dan saglanan ilaca ait en son Urin bilgilerini, dozaj ve uygulama sekillerini ve kontrendikas-
yonlari kontrol etmeleri tavsiye edilir. Her hasta igin en iyi tedavi seklini ve en dogru ilaglari
ve dozlarini belirlemek uygulamayi yapan hekimin sorumlulugundadir. Yayinci ve editérler bu
yayindan dolay1 meydana gelebilecek hastaya ve ekipmanlara ait herhangi bir zarar veya ha-
sardan sorumlu degildir.

GENEL DAGITIM
GUNES TIP KITABEVLERI
ANKARA ISTANBUL KARTAL SUBE
M. Rauf Inan Sokak No:3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak | Cevizli Mahallesi Denizer Cad.
06410 Sihhiye/Ankara No:7/2 Esentepe/Istanbul No: 19/C Kartal/Istanbul
Tel: (0312) 431 14 85 © 43511 91-92 | Tel: (0212) 356 87 43 Tel&Faks: (0216) 546 03 47
Faks: (0312) 435 84 23 Faks: (0212) 356 87 44

www.guneskitabevi.com
info@guneskitabevi.com



Prof. Dr. Kemal ONEN Prof. Dr. Sali CAGLAR Prof. Dr. Cengiz UTAS Prof. Dr. Ekrem EREK
1923 - o 1937 - oo 1959 - 1938 - oo

- | L

Bu kitap, tlkemizde nefrolojinin ve diyaliz tedavisinin cagdas diizeyine ulagsmasindaki
bilyuk katkilar ve 50. yilini idrak ettigimiz Turk Nefroloji Dernegdi’'nin kurulmasi, gelisti-
rilmesi ve kurumsallasmasindaki sira disi cabalari nedeniyle yakin ge¢miste ebediyete
ugurladigimiz bu bilim insanlarina sonsuz saygi ve siikranlarimizla ithaf edilmistir.






Kronik bobrek hastaligi (KBH) diinyada oldugu gibi tlkemizde de salgin halini almis
onemli bir halk sagligi sorunudur. Son evre KBH inda yasamin devami ancak renal
replasman tedavileri ile miimkiindir. Ulkemizde son dénem bébrek hastaligi (SDBH)
gelisen hastalarin yaklasik %80'ini (glinimuzde 60.000 civarinda) 850’yi asan HD
merkezinde yasamlarini strdirmektedir. SDBH disinda hastanede yatan hastalarda
ozellikle de yogun bakim hastalarinda siklikla karsimiza c¢ikan akut bobrek hasarinin
ileri evresinde hemodiyaliz ve/veya alternatif diyaliz tedavileri yasami kurtaran tedavi
yaklagimlaridir. Diyaliz hasta sayilarinin gelecekte daha da artmasi ayrica diyabetik ve
ileri yastaki hasta sayilarinin giderek artmasi ile basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak
Uzere pek cok sistem komplikasyonu olan hastayla ugrasmak zorunda kalacagimiz
kesindir. Artan hasta yukuniin basariyla yonetilmesinde ve etkin diyaliz hizmetinin
verilebilmesinde yeterli sayi ve nitelikte hekim ve hemsire giicl en 6nemli faktordur.
Turk Nefroloji Dernegi (TND) ve subelerinin diizenledigi ulusal ve bdlgesel &lcekli
toplantilar diyalizle ugrasan hekim, hemsire ve diyaliz teknikerlerinin bilgilerinin
yenilenmesine onemli katkilar saglamaktadir. Ancak, diyalizle ilgilenen her hekim ve
hemsirenin ulasabilecegi gtincellenmis temel bilgileri iceren ve kolay anlasilabilir 5zgtin
basili materyale olan gereksinim her firsatta dile getirilmektedir. TND bu baglamda yillar
icinde diyalizle ilgili bircok 6zgtin ve ceviri kitabin yayimlanmasina katkida bulunmustur.
Ellinci kurulus yilini idrak ettigimiz TND, bu yil icinde degisik hedef kitlelere yonelik
cesitli 6zglin kitaplari Tirk nefrolojisine kazandirmistir. Bu ¢ercevede “Hemodiyaliz,
ilkeleri ve Uygulamalari” baslikli 6zgiin bir kitap ile hemodiyalizle ugrasan diyaliz
hekimlerinin, i¢ hastaliklar ve pediatri egitimi alan arastirma gorevlilerinin ve
nefrologlarin gereksinimlerini karsilamaya yonelik bir temel basvuru kitabi yayinlama
karari alinmis ve bu kitabin editorliik gorevi tarafima teklif edilmistir. Bu onurlu ve keyifli
gorevi bana yonelten TND ydnetimine stikranlarimi sunarim.

Altmis sekiz yazarn katkisi ile elli iki bolimden olusan bu kitapta tibbi, fizikokimyasal,
teknik ve pisikososyal yonleri dahil hemodiyalizin biittin yonlerini ele alan boltimlere
ek olarak 6zel gruplarda hemodiyaliz, ezilme sendromu, buglnlerde yasadigimiz
COVID-19 infeksiyonu, gilincel yasal diizenlemeler ve kardiyopulmoner resisitasyon
gibi 6nemli konu basliklari da bulunmaktadir. Her bir bolimi Glkemizin deneyimli ve
yetkin bilim insanlari tarafindan kaleme alinmistir. Glincel bilgilerle donatilmis olan
bu kitabin hemodiyalizle ugrasan hekimlerin giinlik uygulamalarinda basvuracaklari
islevsel bir rehber olacagi inancindayim. Konularin i¢ ice girmesi nedeniyle bazi
tekrarlardan kacinmak mimkiin olmamistir. Ancak bu durumun herbir bolim icinde
konu bitlnligine katki sagladigr disiincesi ile korundugunu ifade etmek isterim.
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Bunun disinda dil birligi ve terim biitinligu agisindan kontrol edilmesine ragmen
go6zden kacan hatalar icin simdiden degerli okuyucularimizin hosgoriisiine siginiyoruz.

Kitabin yazim ana fikrini ortaya atan TND yonetim kurulu tyelerine, kitaba bolim yazar
olarak deger katan bilim insanlarina, kitabin gézden gecirilmesi ve redaksiyonundaki
yardimlari icin Prof. Dr Kenan Ates'e, kitabin basim yonetimini yapan Murat Yilmaz
ve Polat Yilmaz'a, kitabin dizgisini titizlikle yapan basta Bilent Giiler olmak Uzere
Glines Kitabevi calisanlarina ve emegi gecen herkese sonsuz tesekkirlerimi sunarim.
Hemodiyaliz pratigi yapan bittin hekimlere yararl olmasi dilegiyle saygilar sunarim.

Prof. Dr. Giiltekin Siileymanlar, Editor
Kasim 2020, Antalya
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KRONIK BOBREK
HASTALIGI 1

Prof. Dr. Giiltekin Siileymanlar

Cesitli nedenlere bagli olarak 3 aydan daha uzun siiren bobrek hasari ve/veya glomeriiler
filtrasyon hizinin (GFH) 60 ml/dk/1.73 m*nin altina inmesi durumu olarak tanimlanan
kronik bobrek hastaligi (KBH), asemptomatik bobrek fonksiyon azalmasindan yasami
tehdit eden tiremiye kadar degisen bir klinik spektrum gosterir. Bobrek hasar1 ve GFH
diizeyine gore bes evreli bir siire¢ olarak tanimlanan KBH’nin son evresinde (GFH'nin
15 ml/dk/1.73 m*nin altina indigi evre) iireminin kontrolii ancak diyaliz ve/veya bobrek
nakli gibi renal replasman tedavileri (RRT) ile olasidir (Sekil 1).

Komplikasyonlar

Hasar

Sekil 1« Kronik bébrek hastaliginin klinik seyrine iliskin sematik gésterim.

Kronik bobrek hastaligi, diinyada ve iilkemizde epidemi halini almis 6nemli bir
halk saglig1 sorunudur. Giderek artan siklig1, yol agtig1 yliksek genel ve kardiyovaskii-
ler hastalik morbidite ve mortalite oranlari, yasam kalitesini ciddi sekilde etkilemesi,
farkindaliginin diisitk olmasi ve pahali RRT leri nedeniyle toplumsal yiikii bityiik olan
bir hastaliktir.

TANIMI VE EVRELERI

Kronik bobrek hastaligi, cesitli nedenlere bagli olarak nefronlarin kronik (3 aydan
daha uzun siiren), ilerleyici ve geri doniisimsiiz hasarlanmasi ile olusan nefrolo-



AKUT BOBREK HASTALIGI /
AKUT BOBREK HASARI

Prof. Dr. Belda Dursun

Akut bobrek hasar1 (ABH) giinimiizde toplumda ve hastanede yatan hastalarda sik-
l1g1 giderek artan, kisa ve uzun vadede ciddi morbidite ve mortalite ile iliskili olmasi
nedeniyle énemli sonuglara neden olan nefrolojik bir sorundur. Ozellikle ileri yasta
ve yandag kronik hastaliklar: olanlar yiiksek risk altindadir, ancak hastalik hemen her
yasta ve ¢ok cesitli nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Akut bobrek hasari-
na yol agan nedenlerin aydinlatilmasi ve komplikasyon riski ytiksek olan bu hastalik
tablosunun uygun sekilde tedavisi icin kapsamli bir tani ve tedavi yaklasiminin ele
alinmasi gereklidir. Bu béliimde giincel ¢aligmalar ve klinik kilavuzlarin dogrultusun-
da ABH’nin tani ve tedavisine yonelik klinik yaklasimlar gézden gecirilmektedir.

TANIMI VE EPIDEMiYOLOJIiSi

Gegmiste siklikla kullanilan “akut bobrek yetmezligi” terimi yerine giiniimiizde “akut
bobrek hasarr” terimi kullanilmaktadir. Glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) saatler
veya glinler icerisinde ani olarak azalmasina bagli ortaya ¢ikan basta {ire ve kreatinin
olmak tizere toksik attk madde birikimi, sivi-elektrolit ve asit-baz dengesinde bozuk-
luklar ile karakterize bir tablodur. ABH siklig1 genel olarak tiim diinyada artmaktadir
ve hastanede yatan hastalarda %5-20’ye, yogun bakim {initesinde takip edilenlerde ise
%50-60a kadar ytikselebilmektedir. 2012 KDIGO (Kidney Disease Improving Global
Outcomes) Klinik Uygulama Kilavuzu'na gore su ii¢ kriterden herhangi birinin olma-
st durumunda ABH tanist konulmaktadir:

o Serum kreatinin degerinde 48 saat iginde 0.3 mg/dl veya daha fazla artis

o Serum kreatinin degerinde son 7 giin i¢inde bazal diizeye gore >1.5 kat artis

« Idrar miktarinin 6 saat siireyle <0.5 ml/kg/saat’ten az olmast.

Idrar miktari kriteri alinan stvi miktarindan dogrudan etkilenebilecegi i¢in cogu zaman
tek basina anlaml kabul edilmeyebilir, ancak bobrek fonksiyon testlerinde bozulma ve
belirgin oligiiri ile birlikte oldugunda kayda deger goriilmektedir. 2012 KDIGO kilavu-
zu akut bébrek hasari tanimuiyla ilgili kabul géren diger kilavuzlarin 1s18inda hazirlan-
mustir; bu kilavuzlar hastalig1 erken donemde risk asamasindan ileri donemde bébrek
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HEMODIYALIZ ilkeleri ve Uygulamalari

yetmezligine uzanan bir siire¢ baglaminda degerlendirmektedir (Tablo 1). ABH bazal
bobrek fonksiyonu normal olanlarda goriilebilecegi gibi daha 6nceden kronik bobrek
hastaligi (KBH) olanlarda da ortaya ¢ikabilir. ABH olayindan sonraki ilk 48-72 saatte
hizli ve tam diizelme gergeklesenlerde daha ge¢ diizelenlere gore sonuglar daha iyidir.
ABHda genellikle bir ile ti¢ hafta igerisinde bozulmus bobrek fonksiyonunun baslangic-
taki bazal diizeye donmesi beklenir. Hastaligin iyilesme siiresi ve tedaviye yanuti, olay1
baglatan hasar mekanizmasinin derecesi yanusira bazal bobrek fonksiyon durumu ve bu
stirecte eklenen diger iskemik veya nefrotoksik risk olusturan etkenlerin varligina goére
degismektedir. Ote yandan, bir ABH olay1 yasayan kisi de novo KBH gelismesi veya
altta yatan KBH siirecinin ilerlemesi agisindan riskli hale gelmektedir. ABH veya KBH
olan bireylerde diyabet, hipertansiyon ve ileri yas gibi risk faktorlerinin siklikla eslik et-
tigi ve ayn1 zamanda bu hastaliklarin progresyonuna katkida bulundugu bilinmektedir.
Bugiin akut bobrek hasari, akut bobrek hastaligi ve kronik bébrek hastaligi birbirini
izleyen siirecler olarak goriilmektedir. ABH ilk yedi giin iginde diizelmedigi taktirde
olay1 baslatan patofizyolojik mekanizmalarin aktif oldugu kabul edilir ve doksan giine
kadar uzayabilen bu donem “akut bobrek hastaligr” olarak adlandirilmaktadir. Bu stireg
ti¢ ay1 astig1 taktirde ise artik “kronik bobrek hastaligr” olarak kabul edilmektedir.

Tablo 1 « Akut Bobrek Hasari RIFLE, AKIN ve KDIGO Siniflandirmasi

RIFLE AKIN KDIGO idrar miktari
Evrel 7 glin icinde serum serum kreatininde | serum kreatinin 7 <0.5 ml/kg/st
veya kreatininde >1.5 kat bazal diizeye goére | giinde 1.5-1.9 kat (6-12 saatte)
RIFLE Risk artis, 24 saatten uzun | >1.5-2 kat artis artis veya son 48
stire yuksek kalmasi veya son 48 saate | saatte 0.3 mg/dI
> 0.3 mg/dl mutlak = mutlak artis
artis
Evrell serum kreatininde >2 | serum kreatininde | serum kreatininde | <0.5 ml/kg/st
veya kat artis bazal diizeye gore | bazal diizeye gére | (=12 saatte)
RIFLE Injury >2-3 kat artig 2.0-2.9 kat artis
Evre Il serum kreatininde >3 | serum kreatininde | serum kreatininde | <0.3 ml/kg/st
veya kat artig veya 24 mg/ | bazal diizeye gére | bazal diizeye gére | (=24 saat)
RIFLE Failure | dl (ani >0.5 mg/dl >3 kat artis veya 3 kat artis veya veya >12 saat
artisla) >4 mg/dl (aniden | =4 mg/dl veya RRT | andiri
veya RRT baslanmis >0.5 mg/dl artisla), | baslanmis olmasi
olmasi veya RRT baslan-
mis olmasi
RIFLE Loss >4 haftadir bobrek
fonksiyonlarinin tam
kaybi
End-Stage >3 aydir son-donem
Kidney bobrek hastahgi
Disease
AKIN, Acute kidney injury network; KDIGO, Kidney diseases improving global outcomes; RIFLE (Risk:risk, Injury:
hasar, Failure:yetersizlik, Loss: kayip, End-stage kidney disease: son-dénem bobrek hastaligi); GFH, glomertiler
filtrasyon hizi; RRT, renal replasman tedavisi.




SON DONEM BOBREK

HASTALIGINDA RENAL
REPLASMAN TEDAVISi SECIMi
VE DiVALIZE BASLAMA

Prof. Dr. Turgay Arinsoy

Kronik bobrek hastaliginda (KBH) tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (t-GFH)
15 ml/dk/1.73 m*nin altina indigi zaman (Evre 5 kronik bobrek hastalig1 = Son dé-
nem bobrek hastaligi (SDBH)) renal replasman tedavisi (RRT-Bobrek yerine koyma
tedavisi) basglanilmalidir. Bu asamada 6niimiizde 3 secenek vardir.

o Preemptif transplantasyon
o Hemodiyaliz (HD)
o Merkezde HD
o EvHD
o Periton diyalizi (PD)
o Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD)
o Aletli periton diyalizi

Renal replasman tedavisi planlanmasi nefrolog ve hasta tarafindan tartigilarak ya-
pilir. Oncelikle KBH'l1 hastalarin erken donemde nefrolaga yonlendirilmesi énemli-
dir. GFH <30 ml/dk/1.73 m? olan hastalar (Evre G4, G5) nefrologa yonlendirilmelidir.
(KDIGO 2012) Yine ayni kilavuzda KBH olup hizli ilerleme gostermesi ongoriilen
hastalarin daha erken donemde nefrolog takibine alinmasini énerilmektedir. Bu yiik-
sek riskli grupda albiiminiiri diizeyi 300mg/giin’iin iistiinde olan G3 evresindeki (GFH
59-30 ml/dk/1.73 m?) hastalar yer almaktadir. KBH’l1 hastalarin nefrologa erken y6n-
lendirilmesinin mortaliteyi ve hastanede yatis stiresini azalttig1 gosterilmistir (Tablo 1).

Son donem bébrek hastaliginda en ideal tedavi yaklagimi preemptif transplantas-
yon yapilmasidir. Bébrek nakli, hasta sagkalimi ve yasam kalitesi acisindan en avan-
tajl1 tedavi segenegidir. Hastalara herhangi bir diyaliz tedavisi yapilmadan nakil yapil-
masina preemptif transplantasyon denilmektedir. Yapilan ¢alismalara gore preemptif
transplantasyon yapilan hastalarda hem hasta sagkalim orani hem de graft sagkalim
orani daha yiiksektir. Bu nedenle SDBH olan hastalar 6ncelikle bobrek nakli igin de-
gerlendirilmeli ve uygun vericileri varsa bobrek nakli preemptif olarak yapilmalidir.
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BOLUM 3 / Son Dénem Bdbrek Hastaliginda Renal Replasman Tedavisi
Secimi ve Diyalize Baslama

Tablo 3 - Renal Replasman Tedavisi Seciminde Etkili Olan Faktorler

. Ozel kontrendikasyonlar

« Ozel avantajlar

« Eslik eden hastaliklar

«  Sosyoekonomik nedenler

«  Devlet tercihi

«  Hekim tercihi

« HD veya PD kliniklerinden uzaklik

- Diyaliz merkez faktori

« Hastanin ev durumu

« Sagkalima etkisi

«  Maliyet

- Hasta egitimi

+ Hastanin egitim diizeyi

« Hastanin beklentileri ve korkulari

Kesin Kontrendikasyonlar

 Karinici yapisikliklarfibrozis

* Periton boslugunu kullanmaya engel olacak
abdominal malignansiler

« Cerrahi ile diizeltilemeyen fitiklar

+ Diaframdan sivi kagagi

* Abdominal abse

» Ostomiler

» Degisimleri yapamayacak kadar diskiin ve
yardimcisi olmayan hastalar

 Ciddi psikiyatrik bozukluk

« Kismi Kontrendikasyonlar

* Yeni konulmus abdomino-aortik greft
» Ciddi malntrisyon

« Inflamatuar barsak hastaligi

 Aktif iskemik barsak hastahgi

* Morbid obezite (viicut kitle indeksi > 40 kg/m?)
 Kas kitlesinin fazla olmasi

« Ventrikuloperitoneal sant

» Karin cildi enfeksiyonu

« Hiatal herni

« Ciddi hipertrigliseridemi

» Refli 6zefajit

« Ciddi diyabetik gastroparezi

« leri KOAH

» Kotu hijyen

Tablo 5 - Hemodiyaliz Tedavisinin Kontrendikasyonlar

Kesin Kontrendikasyonlar
« Damar giris yolunun olmamasi

Kismi Kontrendikasyonlar

« Koagtlopati

« Vaskdler giris yolu zorluklar

- Hastalarda bulunan igne korkusu

Tablo 6 « Periton Diyalizi Tedavisinin Tercih Edildigi Durumlar

» Vaskiiler giris yolu sorunu olan hastalar
» 0-5yas grubu hastalar
» Kanama diyatezi olan hastalar

* Stabil olmayan kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalar

e HIV (+) hastalar
* Kronik hepatitli hastalar

« Aktif hayat yasayan, sik seyahat eden hastalar

+ igne korkusu olan hastalar




HEMODIYALIZ ilkeleri ve Uygulamalari
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Sekil 1 « Difiizyon ile madde transferinin sematik olarak gosterilmesi.

Ultrafiltrasyon yani konveksiyon ile madde transferi ise, kiiciik molekiil yapila-
r1 nedeniyle tiim yar1 gegirgen zarlardan gegebilen su molekiillerinin gegisi sirasinda
iginde tagidiklari soliitlerin orijinal konsantrasyonlarinda olmak tizere membranin di-
ger tarafina suyla birlikte siiritklenerek gecisini yansitir.

SU TRANSPORTU MEKANIZMASI

Ultrafiltrasyon, HD tedavisinde oldugu gibi hidrostatik basin¢ veya PD tedavisinde
oldugu gibi ozmotik basing etkisi ile gergeklesir.

Hemodiyalizde hidrostatik ultrafiltrasyon, bir yandan yar1 gegirgen zarin iki ta-
raf1 arasindaki basing farkina (transmembran basinca), diger taraftan diyaliz memb-
raninin suya karst gecirgenligine baglidir. Membranlarin suya karsi gegirgeliklerini
membranin kalinlig1 ve por bityiikliigii belirler. Hemodiyalizde membranin suya kars:
gegirgenligi ultrafiltrasyon katsayisi (K ) ile ifade edilir. K , yar1 gegirgen membranin
iki tarafi arasindaki her 1 mmHg basing farki bagina o membrandan 1 saatte gegen
swvinin mL cinsinden miktar: olarak tanimlanir.



HEMODIYALIZ HASTALARINDA
DAMARA ERISIM

Prof. Dr. Miljdat Yenicesu

Diinyada ve iilkemizde en yaygin ve en sik olarak kullanilan renal destek tedavisi he-
modiyalizdir. Hemodiyaliz islemi sirasinda hastanin ven6z damar sisteminden sagla-
nan yeterli miktarda kan temizlendikten sonra tekrar hastanin venoz sistemine geri
verilmektedir. Hastadan yeterli miktarda ve siirede venoz kanin alinmasina ve alinan
kanin temizlendikten sonra hastanin venéz sistemine geri verilmesine olanak saglayan
yollar kisaca hemodiyaliz amagli damar yolu (vascular access) olarak tanimlanir. Bu
tedavi metodunun tarihi gelisim siireci igerisinde hastalara uygulanmasinda en bityiik
engeli tekrarli kullanima uygun bir damar yolunun saglanamamasi olusturmustur. He-
modiyalizin insandaki ilk uygulamasi 1940’l1 yillarda gerceklestirilmesine karsin bu
uygulamanin ayni hasta i¢in uzun sireli bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir hale
gelmesi ve diinyada yayginlagmasi 1960’1 yillarda Brescia ve Cimino tarafindan taniti-
lan bir damar ulagim yolu arterio-venoz fistiil (AVF) ile miimkiin olmustur.

Damar yolunun hemodiyaliz hastalar1 i¢in 6nemini vurgulamak bakimindan “ya-
sam yolu,” “hemodiyalizin olmazsa olmaz1” ve “asil tendonu” seklinde benzetmeler de
yapilmaktadir. Tablo 1'de hemodiyaliz amagli damar yolunun hasta, hekim, hemgire
ve kurum agisindan 6nemini kavramamiza yardimei olacak etkilesimleri gosteril-
mektedir.

Tablo 1 - Hemodiyaliz Uygulamasinda Damar Yolu Nicin Onemlidir?

« Hemodiyaliz etkinligi

o Morbidite

o Mortalite
« Komplikasyonlarin riski
« Tedavi uyumu
« Ekip calismasi gerektirmesi

o Koordinasyon nefrolojisi

o Girisimsel nefroloji
« Sarf malzemesi gerektirmesi (malzeme bilgisi, mevzuat bilgisi, sarf islemleri)
« Deneyimli kullanici gerektirmesi
« Yatak kapasitesinin doldurulmasi
+ Maliyet
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HEMODIYALIZ ilkeleri ve Uygulamalar

/1

Sekil 2 « Palmar damar arkinin agik olup olmadigini degerlendirmek amaciyla yapilan Allen testi.

Elin kollateral arterial perfiizyonunu degerlendirmek i¢in Allen testine ilave ola-
rak elin Doppler ultrason incelemesinden de yararlanilabilir. Ugiincii olarak, damar
anastomozu yapilacak bolgede arter liimen ¢ap1 2 mm veya daha fazla olmalidir. Arter
limen ¢apr en iyi Doppler ultrason incelemesi ile belirlenir. Arterial hastalik siiphesi
bulunan olgularda damar yolu se¢imi yapmadan 6nce goriintileme yontemi olarak
arteriografiden de yararlanilir.

Damar yolu olusturulurken ven6z damar anatomisi de 6nemlidir. Anastomoz olus-
turulduktan sonra 6n koldaki venéz damarlarin dilatasyonunu degerlendirmek igin bir
tansiyon aleti mansonu kola yerlestirilir ve manson diyastolik kan basimcinin 5 mmHg
tizerinde olacak sekilde sisirilir, birkag dakika stireyle beklenerek venoz damarlarin be-
lirgin hale gelisi gézlenir. Bazi hekimler bu testi tansiyon aleti yerine turnike kullanarak
da yaparlar. Bu uygulama olgularin ¢ogunda yararl bir degerlendirme imkani verir.
Boylece venéz yapinin cilt altinda hangi diizeyde seyrettigi, ne kadarlik bir kisminin
diiz bir segment olugturdugu belirlenebilir. Damar yolu girisimi uygulanacak ekstremi-
tesinde 6dem olan, damar yolu planlanan ekstremite ve drenaj bolgesinde kollateralleri
bulunan, damar yolu planlanan ekstremite tarafindan daha 6nce subklavian ven katete-
ri, pacemaker veya operasyon uygulanan olgularda venografik yontemle tist ekstremite
venlerinin gériintiilenmesi gerekir. Uygun bir nAVF igin gerekli veno6z yap ézellikleri;

o Anastomoz bolgesinde liimen ¢ap1 2-3 mm veya daha tizeri olmalidur,

o Anastomoz sonrasi vendz damar yolu boyunca obstriiksiyon olmamalidur,

o Anastomoz sonrasi kaniilasyon i¢in yeterli ylizeyel ve diiz seyreden bir segment
olmalidir, seklinde siralanabilir.

NATiV (OTOJEN) ARTERIOVENOZ FiSTUL

Hastanin kendi damarlarinin kullanilmasi yoluyla gergeklestirilen nativ veya otojen
arteriovenoz fistiil (nAVF) ideal bir damar yolu 6zellikleri bakimindan diger segenek-
lerle kargilagtirildiginda, tiim 6zelliklere sahip olmasa da en uygun damar yolu segene-
gi olarak gozitkmektedir. Yeni acilmis (primer), miidahale gecirmemis fonksiyone bir



DIYALIZORLER VE DIYALIZ
MEMBRANLARI

Prof. Dr. Tevfik Ecder

Hemodiyaliz tedavisi sirasindaki diyaliz islemi diyalizor adi verilen bir gere¢ i¢in-
de gergeklesir. Diyalizor, dort girisli bir kutuya veya tiipe benzetilebilir. 1ki giris kan
kompartimani, diger ikisi ise diyalizat kompartimani ile baglantilidir. Yar1 gegirgen
bir membran iki kompartimani birbirinden ayirir. Her iki kompartiman arasindaki
temas ytizeyi, ¢ok sayida ici bos lif (hollow-fiber) ya da paralel plaktan (parallel-plate)
olusmus bir membran kullanilarak maksimum diizeye ¢ikarilir.

Hemodiyaliz islemi i¢in giiniimiizde “hollow-fiber” diyalizérler kullanilmaktadir
(Sekil 1). Bu diyalizorlerde, kan, silindir seklindeki kutunun bir ucundaki odaciga ge-
lir. Buradan, demet seklinde duran, uglarindan sikica bagl binlerce kii¢iik kapillere
dagilir. Diyalizor, kan liflerinin iginden, diyaliz soliisyonu ise bunlarin etrafindan aka-
cak sekilde tasarlanmustir. Kapillerlerden gegen kan, diyalizériin diger ucundaki bir
odacikta toplanarak hastaya geri verilir.

ll(an

Diyalizat +F—

Soliisyonu

E_ DI\!B'IZ

Sekil 1 « “Hollow-fiber” diyalizor.
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KRONiK HEMODIYALIZ
RECETELENDIRMESI

Uzm. Dr. Mehmet Polat, Prof. Dr. Siren Sezer

Ureminin neden oldugu toksisitenin daha iyi anlagilmasi, diyaliz teknolojisindeki ge-
lismeler, aneminin daha iyi diizeltilmesi ve metabolik anormalliklerin daha iyi kont-
rol altina alinmasina ragmen hemodiyaliz (HD) hastalarinda son 10 yilda énemli bir
gelisme olmamigtir. Kronik bobrek hastaliginin mortalitesi; HD hastalarinda yiiksek
kalirken, tilkeler arasinda genis farkliliklar gozlenmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda
yillik mortalite hizlar1 % 6,6-21,7 arasinda degismektedir. Bu farkliliklar: aciklamaya
katkida bulunan birkag faktor tanimlanmistir ve bunlar iki kategoride smiflandiril-
mustir. Degistirilemeyen risk faktorleri ve degistirilebilen risk faktorleri; yas, cinsiyet,
etnik koken, diyabet ve komorbid durumlar degistirilemeyen risk faktorleridir. Diyaliz
etkinligi, inflamasyonun kontrolii, kalsiyum, fosfor ve paratiroid hormon kontroli,
uygun beslenme, hipertansiyon ve voliim yiikiiniin kontrolii ise degistirilebilir risk
faktorleridir (Tablo 1).

Tablo 1 « Diyalize Giren Hastalarda Mortaliteyi Etkileyen Faktorler

Degistirilemeyen Faktorler

Degistirilebilen Faktorler

«Yas

- Diyaliz etkinligi

« Cinsiyet

- inflamasyonun kontrolii

« Etnik koken

« Kalsiyum-fosfor kontrol

- Diabetes mellitus varligi

« Paratiroid hormon kontroli

« Komorbid hastaliklar « Uygun beslenme

« Hipertansiyon kontrol

« Hastanin volim yiikiintin kontroli

Diyaliz merkezlerinde kilavuzlar uygulayarak ve kalite giivence islemlerini sagla-
yarak hasta bakimini iyilestirmek 6nemlidir. Diyaliz yeterliliginin basit gostergelerini
secmek, hastalara kilavuz ilkeleri disinda odaklanmak ve farklilik nedenlerini diizelt-
mek hastanin diyaliz sagkalim oranini 6nemli 6l¢tide iyilestirmektedir.

Kronik HD hastalarinin monitorizasyonu ¢ogu klinisyen tarafindan ayda 1 kez ya-
pilmaktadir. Degerlendirme Kt/V, kuru agirligin degerlendirilmesi, diyaliz esnasinda
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HEMODIYALIZ ilkeleri ve Uygulamalari

Konvektif tedavilerde biiyiik miktarlarda (50-400 ml/dk) plazma suyu genis por-
lardan (yiliksek-akimli membran) ultrafiltrasyon (UF) ile uzaklastirilirken, beraberin-
de hastaya elektrolit soliisyonu (infiizyon sivisi) verilmesi gerekir. Sonugta, net UE
hastadan ¢ekilen sivi miktari ile hastaya verilen sivi miktar1 arasindaki farktir.

Diffiizyon ve konveksiyon birlikteligi, membran yiizey alan1 basina her bir yonte-
min tek basina yaptigindan daha fazla soliit klirensi saglamaktadir. Ancak bu birlikte-
lik, her bir yontemin sagladig: klirensin toplami kadar degildir. Ciinkii konveksiyon,
diffiizyona dayal1 klirensi kismen azaltir. Diffiizyon en ¢ok kii¢iik molekiil agirlikh
soliitler i¢in gecerli oldugundan, HDFdaki kazanim daha ¢ok biiytik molekiil kliren-
sinin artigidir. On-line HDF uygulamasinda, HDF cihazlari, su ve konsantre diyalizat-
tan on-line olarak replasman sivisini kendisi tiretmektedir; bu da HDF’un yayginlas-
masina olanak vermektedir. HDF tedavisi ¢ogunlukla Avrupada kabul gérmiistiir ve
Japonyada kullanimi artmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde ise, rutin tedavide
kullanim1 olmamasina ragmen yakin gelecekte bu durum degisebilir. Son donemlerde
HDF yénteminin klinik etkinligini gosteren randomize kontrollii ¢alismalarin yayin-
lanmasiyla, bu alternatif HD yontemine ilgi giderek artmaktadir (Sekil 1).

Diyaliz sayu
CE i Ters Osmoz — Steril su

—

Asidik ve
bazik soliisyon

L

Arter kan hatta

Diyalizat olusumu

Drivalizat ¢ukas

High-flux
divalizer

Diyvalizat girisi

Replasman sivisi
(tnfizaty

Vendz kan hatn

Ultrapiir diyalizat filtreleri

Sekil 1 « On-line HDF semasy; bu sistemde HDF cihazlari, su ve konsantre diyalizattan on-line olarak
replasman sivisini kendisi tiretmektedir.

On-line HDF yapabilen diyaliz cihazlari, diyalizat gegis hatlarina ultrapiir diyalizat
elde etmek icin filtrelerin (ultrafiltre) ve tiretilen diyalizatin bir kisminin hastaya ve-
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DUSUK BASINGC -== YUKSEK BASING

Sekil 5 « YSUF (Yavas Siirekli Ultrafiltrasyon).

Giiniimiizde modern yogun bakimlarda bobrek yerine koyma tedavilerini baslatmak
i¢in var olan olgiitler YSDT icin de gegerlidir. Tablo 1'de YSDT i¢in kabul edilen bas-
latilma ol¢iitleri verilmistir.

«Voliim yiiklenmesi (ilag tedavisine ragmen olusan voliim yiiklenmesi)

- Hiperkalemi (Ilag tedavisine ragmen K >6.5 mmol/L

- Metabolik asidoz (ila¢ tedavisine ragmen pH < 7.1 -7.2 veya serum bikarbonat <12-15 mmol/L)
- Elektrolit bozukluklari: Hiponatremi, hiperkalsemi, hiperfosfatemi

« Uremik semptomlar: Ansefalit, perikardit

- Kalici/ilerleyici akut bobrek hasari

« llag zehirlenmeleri: Metil alkol, lityum, salisilat, valproik asit ve metformin

Yogun bakimdaki ABH bulunan hastalarda yukaridaki 6lgiitleri bekleyerek diyaliz
yapildig1 i¢in 6liim ve yandas sorunlarin ¢ok yiiksek oldugu belirtilmektedir. Bu goriise
sahip olanlar diyaliz tedavisinin daha erken baslatilmas: gerektigini savunmaktadirlar.
Bu goriisii savunanlara yoneltilen soru “ne kadar erken” diyalize baglanmas: gerektigi-
dir? Yogun bakimda diyaliz tedavisinin ne zaman baslatilacag1 konusunda yeterli veri
yoktur. Tedavinin erken baglatilmasinin teorik olarak olusturacag: ek faydalar kabul
edilmekle birlikte, bu konudaki veriler gozlemsel bir takim ¢alismalara dayanmaktadir.
ELAIN c¢alismasinda evre 2 ABH olan hastalar yogun bakimda 6 saat icinde diyalize
alinmis ve bunlar erken grup olarak adlandirilmistir. Diger gruptaki hastalarda ke-



HEMODIYALIZ HASTALARINDA
OBSTETRIK VE JINEKOLOJIK
SORUNLAR

Prof. Dr. Miinire Erman

JINEKOLOJIK SORUNLAR

Son dénem bobrek hastaliginin (ESRD) fertilite ve adet donemi diizensizlikleri ile ko-
relasyonu siklikla bildirilmistir.

Disfonksiyonel Uterin Kanama

Glomeruler filtrasyon hizinin <10ml/dak olmas: sonrasi adet diizensizlikleri ile ilgili
semptomlar gériilmeye baslar. Son donem bobrek hastalig1 olan premenopozal kadinlar-
da genel menstriiel bozukluk prevalans: 6nceki ¢aliymalarda %64,2-%75,0 olarak bildi-
rilmigtir. Diyaliz tedavisi baglandiktan sonra ¢ogu hastada adet diizeni normale donebilir.

Genel olarak, serum leptin diizeyinin, yas ve viicut kitle indeksi ile eslestirilen
kontrollere kiyasla bobrek yetmezligi olan hastalarda anlamli olarak yiiksek oldugu
gozlenmistir. Leptin, gonadotropin salgilayan hormon pulsu tireticilerin olgunlasma-
sint etkileyen bir faktor gibi gériinmektedir.

Adet diizensizligi anoviilasyonun ana belirtilerinden biri olabilir. Bu nedenle pre-
menapozal kadinlarda infertilite ile adet diizensizlikleri arasinda yakin bir iligki vardur.

Disfonksiyonel uterin kanamalar1 sonrasi Eritropoietin ile tedavi edilen hastalarda
bile ciddi anemi goriilme siklig1 artmstir.

Menstruasyon goren diyaliz hastasinda hemodiyalizi gerceklestirirken en diisiik
doz antikoagiilan tedavisi uygulanmalidir. Menstruasyon sirasinda periton diyalizi ya-
pilan hastalarda periton sivist hemorajik olarak gozlenebilir.

Disfonksiyonel uterin kanamada en etkili tedavi eger eslik eden hipertansiyon yok-
sa oral kontraseptif tedavisidir. Uterin kanser ve osteoporozu 6nlemek amacryla kulla-
nilmas: durumunda kombine 6strojen ve progesteron igeren tedavi tercih edilmelidir.
Oral hormonal tedaviye cevap vermeyen hastalarda depo medroksiprogesteron asetat
tercih edilmelidir. Dozu 4 hafta boyunca haftada bir, daha sonra ayda bir 100mg im
olarak uygulanir.

Oral kontraseptiflere ve progestin tedavisine cevap vermeyen hastalarda gonadot-
ropin salgilayan hormon agonistleri kullanilabilir. Akut agir1 kanama varhiginda teda-
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HD hastalarina islenmis gidalardan kagimmalari, bitki kaynakli protein titketiminin
arttirllmast tavsiye edilmelidir. Calismalarda serum fosforunda eszamanl: bir distisle
birlikte artan protein alimi, en diigitk mortalite ile iliskili goriindtigii icin, fosfor bagla-
yicilarin 6zenli kullanimyi, 6zellikle de kalsiyum yiikiine neden olmayan baglayicilarin
kullanimi, uygun bir segenek olabilir.

Kronik HD tedavisi goren 30.075 hastada serum fosfor diizeyi ve diyet proteini ali-
mindaki degisikliklerin dort kombinasyonunun 3 yillik 6liim riski oranlari tablo 3de
gosterilmistir. Buna gore referans degerine gore hesaplandiginda, mortalitenin en az ol-
dugu grup protein alim miktar: yiiksek-serum fosfor diizeyi diisiik grup iken, mortalite-
nin en fazla oldugu grup ise protein alimi azalmis-serum fosfor diizeyi yiiksek gruptur.

Tablo 3 - Kronik Hemodiyaliz Tedavisi Goren Hastalarda Protein Alimi-Serum Fosfor Diizeyi ile

Oliim Riski Oranlari

Protein alim1 ve serum o
fosforu artmus (referans) ®

Protein alimi1 artmus fakat ——6—-——|

serum fosforu azalmis ——————|
Protein alimi azalmus fakat —-—A
serum fosforu artmis : o
Protein alimi ve serum ——e——
fosforu azalmis ! p——————|
0.8 0.9 1.0 1.1

Oliim Hiz1 Oran1

VITAMIN EKSIKLIKLERI

Anormal bobrek metabolizmas, yetersiz alim ve/veya gastrointestinal absorbsiyon ve
diyaliz yolu kayiplari, diyaliz hastalarindaki vitamin eksikliklerine yol acabilir. Yitksek
akimli ve yiiksek etkinlikli diyaliz ile kayiplar daha da fazla olabilir. Hastalarda vitamin
durumu, bireysel olarak metabolizmanin yani sira yasa, cinsiyete, vitamin alimina,
diyaliz kayiplarina, rezidiiel bobrek fonksiyonuna, diyaliz siiresine ve diyalizor tiirle-
rine bagli degisebilir. Bu yiizden ideal olan vitamin takviyelerinin bireysel ihtiyaclara
gore uyarlanmasidir. Hastalarda klinik belirtiler arasinda immiin sistemde bozulma-
lar, ndropati ve bozulmus amino asit ve lipit metabolizmasi, iskorbiit saptanabilir. En
sik gozlenen vitamin bozukluklar: suda ¢6ziinen vitaminlerle ilgili eksikliklerdir ve bu
vitaminlerin eksiklikleri giinliik olarak veya diyalizden sonra haftada {i¢ kez takviye
edilerek tamamlanabilir.
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Diyaliz Diyaliz  Diyaliz
baslangici sonu sonu + 60 dak.
+ + A 4

Kan solut

konsantrasyonu /"_‘_ Toksik kan

K{ ~ | diizeyi

Sekil 1 « Diyaliz sonrasi gelisen ribaund fenomeni.

Soliitlerin Kompartmanlar Arasinda Dagilimi

Soliitler genellikle ekstrakorporeal tedavi ile dogrudan erisilemeyen bir veya daha
fazla viicut kompartmani arasinda dagilim gosterir. Bu kompartmanlar arasinda so-
latlerin hareketine kars1 bir diren¢ olmasi halinde siklig1 arttirilmig ekstrakorporeal
tedaviyle toksinlerin ribaund yapma etkileri 6nlenir. Tim viicut kompartmanlarina
genis bir sekilde dagilim gosteren ilaglarla zehirlenmelerde bu ilaglarin serum seviye-
leri ekstrakorporeal yontemlerle hizla azaltilsa bile diger kompartmanlardaki yaygin
dagilim nedeniyle tedavi sonrast serum seviyeleri yeniden yiikselme egilimi gostere-
cektir. Bu nedenle Vd degeri genis olan digoksin ve trisiklik antidepresan gibi ilaglarla
zehirlenmelerde, diyalizle basarili sekilde temizlendigini bildiren raporlara ragmen
ekstrakorporeal tedavi 6nerilmemektedir. Bir toksin ekstrakorporeal tedaviyle kolay-
likla uzaklastirilsa bile bu toksinin endojen klirensinin yiiksek olmasi halinde bu tiir
bir tedaviye gerek duyulmayabilir. Uygulanan yontem toksinin total klirensini % 30
veya daha fazla artirryorsa ya da endojen klirensin 4 ml/dk/kg viicut agirhgindan az
olmasi halinde uygulanmasi 6nerilmektedir.

ZEHIRLENMELERDE DiYALIZ YONTEMI SECiMi

Zehirlenmelerde hangi diyaliz modalitesinin tercih edilecegi toksinin tiiriine, molekiil
agirligina, proteine baglanma oranina, dagilim hacmine bagli olarak degisim goste-
rir. Uygulanacak bu modalite se¢iminde; difiizyon (hemodiyaliz ve periton diyalizi),
konveksiyon (hemofiltrasyon), adsorpsiyon (hemoperfiizyon) ve santrifiij (terapotik
plazma degisimi) gibi 6zellikler dikkate alinir (Sekil 2). Her bir modalite, toksinlerin
viicuttan atilmasinin arttirilmasi tizerinde potansiyel olarak farkl: etkilere haizdir.

Periton Diyalizi

Zehirlenmelerde toksik maddeleri kandan yeterince hizli bir sekilde uzaklastirma
ozelligi olmamasindan dolay: periton diyalizi giiniimiizde nadiren kullanilmaktadur.
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sistematik yaklagim, yiiksek kaliteli KPR uygulanmasi ve ekip ¢aligmasi sayesinde KPR
basgarili olacaktir.

Yasam Zinciri

Kardiyak arrest sonrasi basarili resusitasyon, sisteme 6zgii “Yasam Zinciri” ile tanim-
lanan birbiri ile koordine bir dizi eylemin yapilmasini gerektirir. Yasam zinciri, 2015
yilinda HIKA ve HDKA yénetimindeki farkliliklar nedeni ile iki ayr1 zincir olarak
tanimlanmustir (Sekil 1).

Sekil 1 « Sisteme Ozgii Yasam Zinciri (Kaynak 9dan uyarlanmugtir).
Kisaltmalar: AS: Acil servis; HDKA: Hastane disi kardiyak arrest; HIKA: Hastane i¢i kardiyak arrest;
HOASH: Hastane oncesi acil saglik hizmetleri; Kat Lab: Kateter laboratuari; YB: Yogun Bakim.

Hastane Disi Kardiyak Arrest

Hastane D11 Erigskin Yasam Zinciri'nin 5 halkas: sirasi ile su sekilde tanimlanmakta-
dur:
o Tanima ve acil yanit sisteminin aktivasyonu
o Hemen yiiksek kaliteli KPR
o Hizli defibrilasyon
o Temel ve ileri acil tibbi hizmetler
o lleri yasam destegi ve arrest sonrast bakim

Hastane dig1 ortamda olaya tanik olan kisiler kardiyak arresti tanimali ve bir an
once acil yanit sistemini aktive etmeli ve etrafta mevcut ise otomatik eksternal de-
fibrilatérii (OED) getirtmelidir. Olay yerinde bulunan kisilerin hemen yiiksek kaliteli
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Rabdomiyolizin ardindan degisik patogenetik mekanizmalar ile akut bobrek hasa-
r1 gelisir (Sekil-1).

Birincil Gnem e [ kinCil 5NEM e U clinc il Gnem

Tromboplastin «————
Potasyum

_— Hiperfosfatemi

Hipokalsemi

Myoglobinemia

¢

Myoglobiniiri

Endotoksi
sitokinler

radikaller

“'<_/’/Cap{)‘l tuziari

Sekil 1 « Rabdomiyolize bagli akut bobrek hasart (AKI)nin patogenezi. Klinik tablonun bir ucunda ezilme
hasarina maruz kalmis kaslar, diger ucunda bobrek vardir. Patogenezde rol alan faktorler en 6nemli olanlar
(birincil), daha az 6nemli olanlar (ikincil) ve daha da geri planda olanlar (iigiinciil) seklinde siniflanabilir.
Birincil faktorler i¢inde en 6nemlisi kompartman sendromuna sekonder gelisen hipovolemi ve buna bag-
I1 olarak bobrek kanlanmasinin bozulmasidir. Tkincil faktérler arasinda kaslardan agiga ¢ikan miyoglobin
temel rol oynar. Miyoglobin hem dogrudan toksik etki ile, hem de tiibiiler tikaglara yol agarak patogeneze
katkida bulunur. Iskemiye sekonder laktik asit birikimi ve hiperiirisemi de tiibiiler tikkag olusumuna ek kat-
k1 yapar. Ugiinciil faktorler (miyoglobinden agiga ¢ikan demir iyonlari, reperfiizyon hasari, endotoksinler,
hiperfosfatemi, hiperiirisemi, hiperpotasemi ve hipokalsemiye sekonder kardiyak atim hacmi azalmas, dis-
semine intravaskiiler koagiilasyon) da ABH gelismesinde rol alabilir (7 numaral kaynaktan uyarlanmistir).
Kisaltmalar: IVV: intravaskiiler voliim; iirik as.: {irik asit; laktik as.: laktik asit, NO: nitrik oksit; ATN: akut
tiibiiler nekroz; DiK: dissemine intravaskiiler koagiilasyon; AKI: akut bobrek hasari.

Klinik Bulgular
Ezilme sendromlu olgularda klinik bulgular lokal ve sistemik olarak ikiye ayrilir.

Lokal Bulgular

Travmaya ugrayan kaslardaki lokal belirtileri icerir (ekimoz, ytizeysel yirtiklar, bl for-
masyonu, kiigitk kanamalar, ylizeysel 6dem vb.); travmaya ugrayan bolgedeki cilt ve
cilt alt1 genellikle saglamdir. En 6nemli lokal bulgu kompartman sendromudur ($e-
kil-2A). Kompartman sendromu baz1 hastalarda sok tablosuna kadar varan hipovole-
mide esas rolii oynar; 6zellikle alt ekstremitelerde belirgindir.

Sistemik Bulgular

Yukarida bahsedilen hipovolemi ile hasarli kaslardan salinan ¢ok sayidaki madde (po-
tasyum, miyoglobin, kreatin, fosfor, vb.) sistemik belirti ve bulgulara yol acar. Tablonun



DIYALIZ HASTALARINDA
MEDIKOLEGAL VE ETIK
KONULAR

Prof. Dr. Tekin Akpolat

Diyaliz tedavisi oldukea pahali bir tedavi yontemidir. Giintiimiizde, kronik diyaliz prog-
ramina hasta kabiiliinde kisitlamalarin kaldirilmas: (eskiden ¢ok yash hastalar veya sis-
temik ciddi bir hastalig1 olanlar kronik diyaliz programina alinmiyordu) nedeni ile yasls,
diigkiin veya bagka bir ciddi sistemik hastalig1 olan hastalar da kronik diyaliz programina
almmaktadir ve diyaliz hastalarinin yas ortalamasi giderek yiikselmektedir.

Kronik bobrek yetmezligi, medikal yoniiniin yanisira gerek hasta, gerekse hasta
yakinlarinin sosyal, ekonomik ve psikolojik durumlarini da etkilemektedir. Diyaliz
tedavisi ayrica hukuki ve etik sorunlara da yol agmaktadir. Son donem bobrek yet-
mezligi gelisen bir¢ok hasta isini kaybetmekte veya geri hizmette ¢alismak zorunda
kalmaktadir. Hastalarin ¢ogu kronik bobrek yetmezligi tanisi almadan 6nceki isini
kaybetmektedir. Bu hastalarda rehabilitasyon sorunlari ve ruhsal problemler de siktr,
bu problemler de hukuki, etik sorunlara neden olabilir. Diyaliz tedavisi hastanin yani-
sira hasta yakinlarinda da ¢esitli sorunlara yol agmaktadir; tilkemizde diyaliz tinitele-
rinde diyaliz tedavisi uygulanan hastanin esi, gocugu, annesi veya babasinin tiim isini
birakarak hastay1 beklemesi ve yasam diizenini hastaya gore ayarlamasi sik karsilasilan
sorunlardir. Ulkemizde diyaliz hastalarinda tedavinin baslica yasal dayanaklar1 “Diya-
liz Merkezleri Hakkinda Yonetmelik” ve “Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygula-
ma Tebligi”dir. Bu yazinin amaci 6nce Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetmelik'ten
bahsetmek, daha sonra bu ¢ergevede diyaliz hastalarinda karsilagilan medikal, legal ve
etik sorunlarini tartismaktir.

Ulkemizde diyaliz ile ilgili halen vyiiriirliikte olan esas yonetmelik “Diyaliz Mer-
kezleri Hakkinda Yonetmelik” 1 Mart 2019 tarihinde 30701 sayili Resmi Gazetede
yayimlanmugtir. 1k kez 19 Subat 1987 tarihli 19377 sayili Resmi Gazetede yayinlanan
Diyaliz Merkezleri Yonetmeligi ihtiyaclara gore bircok kez degistirilmis ve gtincellen-
mistir. Hastalarin tedavisinde kullanilan bir¢ok ilag ve diyaliz seans: bagt 6denecek
ticretler de Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi ¢ercevesinde yapil-
maktadir. Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebliginin diyaliz pratiginde
etkileri ozellikle ekonomik ve etik konularda hissedilmektedir. Diyalizle ilgili yonet-
melikler genel olarak belli bir standartin saglanmasini hedeflemistir.
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koruyucusu takilmasi 6nerilir. Hepatit B’li bir hastanin tedavisi yapilirken veya hasta-
larin viicut sivilart ile (gastroenterit, kontrol altina alinamayan sekresyonlar, akintili
yaralar, digki inkontinansi, ostomi tiip ve torbalar1) temas ihtimali bulundugunda tam
izole, suya gecirgen olmayan, kollar: 6rten ve 6nden kapali bir 6nlitk kullanilmalidir.
Kateter bakimi siiresince g6z korumali bir maske takilmalidir. Bu durumda sadece
yiiz koruma yeterli olmaz, ilaveten yiiz koruma altinda maske de yer almalidir. Bir
diyaliz ¢alisani, hasta veya ziyaretcide hafif bir solunum yolu enfeksiyonu belirtileri
varsa veya Oksiirityorsa maske takmasi 6nem tasir. Havayolu enfeksiyonu bulunan bir
hastanin bakimini yapan diyaliz personeli N95 respiratér maske kullanmalidir.
Diyaliz personel formalar1 potansiyel olarak %60 siklikta patojen bakteriler ile ko-
lonize olabilir. Bu yiizden formalar bakteriyel yiikii azaltmak amaciyla giinlitk olarak
yitkanmali ve degistirilmelidir. APIC rehberine gore diyaliz calisanlarinin yaptiklari ise
gore kullanmalar gereken personel koruyucu donanimlar: Tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2 . Diyaliz Calisanlarinin Yaptiklari Ise Gore Kullanmalari Gereken Personel Koruyucu

Donanimlarn

is Eldiven Laboratuvar Ameliyathane 6n- G6z korumall
onligii liigii veya apron maske veya ful
yiiz koruyucu

Makinenin setlenmesi ve X X X
hastanin hazirlanmasi

AV fistll ignesi girisi

AV fistiil ignesi cikariimasi

Diyaliz setinin santral
vendz katetere baglanmasi /
cikariimasi

Yiyecek verme X

Diyaliz makinesinin ayarlan- X
masi (hasta temasi yok)

Kimyasal madde tasinmasive | X X (@ameliyathane X
bosaltilmasi onlagu)
Diyalizorlerin ve ekipmanin X (tek X (@ameliyathane X
reuse islemi kullanimhk onlagu)

dekonta-

minasyon

eldivenleri)
HBV izolasyonu X X (ameliyathane Goreve gore

onlugu) belirlenir.

Santral venoz kateter takil- Tam steril bariyerler (steril ameliyathane 6nlugu, eldiven, tam yiiz
masi koruma)
Santral venoz kateter X X X

cikariimasi




BOLUM 50/ Diyaliz Hastalarinda Covid-19 Enfeksiyonu; Onleme ve
Kontrol Onerileri

daha yararli oldugunu diisiindiirmektedir. Bu nedenle olast COVID-19 tanisi konulan
semptomatik hastalardan akciger grafisi veya toraks BT goriintiilemesinde viral pno-
moniyle uyumlu tutulum saptananlara ve kesin COVID-19 tanisi konulan en az ates
semptomu olan semptomatik hastalarin tiimiine antiviral tedavinin hemen baglan-
masi 6nerilmektedir. COVID-19 hastalarinda antivirallerin kombine kullanimi, hasta
bazinda ve var olan ilgili literatiiriin tiimt degerlendirilerek diistiniilmeli, kullanilan
ilaglarin etkilesimleri ve istenmeyen etkileri konusunda tedbirli olunmalidir. Burada
COVID-19’un antiviral tedavisi konusunda yapilan 6neriler, mevcut tiim kanitlarin ve
devam eden klinik ¢aligma protokollerinin degerlendirilmesiyle, kanit olmayan du-
rumlarda konunun uzmanlarinin goriisleri dogrultusunda olusturulmustur.

Ulkemizde halen Saglik Bakanlig1 tedavi protokoliine gére kullanilmakta olan ilag-
larin endikasyonlar1 ve dozlar1 Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1 - Yatis Endikasyonu Olan Covid-19 Olgularinda Tedavi Onerileri

(Saglhik Bakanhgi'nin 14 Nisan 2020 Tarihli Rehberine Gore)

ilag Adi Gunlik Dozu, Verilme Yolu Te.t.iaw ol
(giin)
Komplike Olmayan Olasi/Kesin Tanili COVID-19 Olgularinda Tedavi
Hidroksiklorokin 200 mg tb 2x200 mg tablet, oral 5gin
+ Azitromisin Birinci gin 500 mg tablet, oral | 5 gin
Takip eden 4 giin 250 mg / gilin
Hafif Seyirli Pnémonili (Agir Pnémoni Bulgusu Olmayanlar)
Olasi/Kesin COVID-19 Olgularinda Tedavi
Hidroksiklorokin 200 mg tb 2x400 mg ylikleme dozunu 5glin
takiben, 2x200 mg tb, oral
+ Azitromisin Birinci glin 500 mg tb, oral 5gilin
Takip eden 4 glin 250 mg / glin
Agir Pnomonili Olasi/Kesin COVID-19 Olgularinda Tedavi
Hidroksiklorokin 200 mg tablet 2x400 mg yukleme dozunu 5glin
ve/veya takiben, 2x200 mg tb, oral
Favipiravir 200 mg tb + 2 x 1600 mg yiikleme, 5glin
2 x 600 mg idame
Azitromisin Birinci glin 500 mg tb, oral 5gilin
Takip eden 4 glin 250 mg / glin
Hidroksiklorokin tedavisi alirken klinigi agirlasan ya da pnomoni bulgulari ilerleyen
olgularda tedavi
Favipravir 200 mg tb 2 x 1600 mg ylikleme, 5gilin
(Hidroksiklorokin tedavi 10 gline 2 x 600 mg idame
tamamlanarak kesilmelidir)
COVID-19 kesin tanili gebelerde tedavi
Hidroksiklorokin 200 mg tb veya 2x200 mg tb, oral 5gilin
Lopinavir 200 mg/ ritonavir 50 mgtb | 2x2 tb, oral 10- 14 glin

Daha detayli bilgi icin Saglik Bakanligi COVID-19 (SARS-CoV-2 infeksiyonu) Rehberine (https://covid19bil-
gi.saglik.gov.tr/depo/rehberler/COVID-19_Rehberi.pdf) Basvurunuz.




DUNYADA VE {LKEMIZDE _
HEMODIYALIZIN TARIHGES

Prof. Dr. Ayla San

Diinyada diyalizle ilgili ilk ¢alismalar ve goriisler 1854’ten 6nce ortaya ¢ikmasina rag-
men, 1950’ye kadar pratik tedavi yontemlerinden biri olamamustir.

Suni bobrek ile ilgili ilk caligmalar 1912 yilinda Abel, Rowtree ve Turnel tarafindan
yapimigtir. 1942 yilinda ilk uygulama Kolff tarafindan akut bobrek yetmezlikli ile bir
hastaya uygulanmustir. 1960 yilina kadar kronik vakalarda kullanilmayan suni bobrek
aleti, bu tarihte kapali kaniiliin (shunt) gelistirilmesi ile irreversible (geri doniisimi
miimkiin olmayan) bobrek yetersizligi vakalarinda da kullanilmaya baglanmistir (Sc-
ribner ve arkadaglari, 1965). Fakat asil ¢6ziim Cimino A-V fistil teknolojisi ile elde
edilmigtir. Takip edilen 15 yilda ise gelismeler hizla ilerlemis, Hemodiyaliz (HD) mer-
kezlerinin kurulmast ile HD rutin tedaviler arasina girmistir.

HD kavramu ile ilk kargilasmam 1963 yilinda Ankara Uni. Tip Fak. 2. sinifinda
okurken Ankara Ulus Meydanrna ugak diismesi olayina dayanir. HD s6zctigii o giin-
lerde giindeme gelmisti, iilkemizde diyaliz yapilanmasinin eksikligi hentiz anlagilmis-
t1. Akut bobrek yetmezligi deneyimi ile o zaman karsilasmistim Nefroloji Bilim Dali
diye bir boliim o zamanlar yoktu, i¢ hastaliklar1 biinyesinde bobrek hastaliklar: tedavi
ediliyordu. Diinya Saglik Orgiitii bu kazada yananlarin tedavisi igin 3 HD makinesi
hibe etmisti.

Sekil 1 « Tiirkiyede Hemodiyaliz, Ankara, Istanbuldan sonra Erzurumda 1975 yilinda ilk kez A.San tara-
findan baslatild1.

629



HEMODIYALIZ ilkeleri ve Uygulamalari

kabuliine devam edilmistir. Unitede programli hastalarin yani sira hastane ici ve dist
merkezlerden gelen acil vakalarin tedavisi saglanmaktadir.

Kahramanmaras Siitgii imam Uni. Tip Fak. HD Unitesi, Dr. E. Dogan tarafindan
Kasim 2006 tarihinde 6 HD makinesi ile kurulmustur.

DIYALIZ KAYIT SISEMLERI

1989 yilinda TND Istanbul HD kayut sistemleri ile baglamistir. Bundan sonra 1990
yilindan itibaren diizenli bir sekilde, yine TND Tarafinda bugiinkii duruma geti-
rilmigtir

o Saglik Bakanlig1 ulusal diyaliz ve transplantasyon verileri kapsamli kayit sistemine
1996 yilinda gegilmistir.

Ulkemizde tarihsel gelisimi i¢inde yillara gore HD Merkez sayist: 1980 yilinda
merkez sayisi 19 iken, 1985 yilinda yine 19du. hasta sayisi ise 600- 700 arasinda idi.
1998 yilinda 256 merkez, 2003 yilinda 472 merkez vardi. hasta sayis1 25571 idi. 2004
yilinda merkez sayis1 518 iken, hasta sayis1 29775ti. 2005 yilinda 577 merkez, 33241
hasta vardi.

Sekil 6 « Kaliteli diyalize dikkat edilmeli..
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