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ONSOz

Diyaliz El Kitabr'nin Besinci Baski’sini nefroloji camiasina sunmak-
tan dolayl mutlu ve gururluyuz. Dérduncl Baski'dan bu yana 7 yil
gecti; bu kadar uzun bir ara, diyaliz tedavisindeki nispeten yavas,
kademeli olarak gerceklesen ilerlemeleri yansitmaktadir. Biz, hem
KDOQI hem de KDIGO kilavuzlarina dayanan gugli bir uluslararasi
yaklagimla yolumuza devam ediyor ve laboratuvar 6lgiimlerini hem
Ingiliz 6l birimi hem de Sl birimleriyle sunmaya 6zen gdsteriyoruz.

Bu baskida, Amerika Birlesik Devletleri'nde hala uygulanmayan
“online” hemodiyafiltrasyonla ilgili bélim korundu ve glincellendi. El
Kitabi’'nin ilk iki baskisinda yer alan, ancak REDY sistemi kullanimi-
nin éneminin azalmasiyla tgtnci ve dérdiuncl baskilardan ¢ikarilan
sorbent diyaliziyle ilgili bélum, hem diyaliz merkezinde hem de evde
hemodiyaliz i¢in sorbent kullanilan yeni makinelerin yakinda piyasa-
ya slrilme beklentisinden dolay! tekrar eklendi ve modernize edildi.
Ucguincl ve dérdinct baskilarda bir bélimden iki bélime ¢ikarilan
hemodiyaliz i¢cin damara ulagim yolu boélimu, tim hemodiyaliz has-
ta bakiminda damara ulasimin énemi dikkate alinarak dért bélime
cikarildi. Periton diyalizi béliminde peritona ulasim bélimd, yillarin
tecrlibesine sahip ve bu alanda uzmanlasmis bir genel cerrah tara-
findan timuyle yeniden yazildi. Tamamen yeniden yazilan bir baska
bélimde akut periton diyalizinin ve “acil baslatilan” PD’nin artan kul-
lanimi glindeme getirildi. Hem periton diyalizi hem de hemodiyaliz
yeterliligi icin daha az sayida denklem kullanildi; bunlarin yerine kilit
kavramlari aciklamak igin analojilerden yararlanildi. Diyaliz suresi,
sikhgi, ultrafiltrasyon hizi ve “Avrupa yaklagimi” ile diyaliz yapiima-
sI da dahil olmak Gzere diger tamamlayici yeterlilik lgitlerine daha
fazla odaklanildi. Genisletiimis ve ek bdlimlere yer agmak amaciyla
ddrdiincl baskida kendi bélimlerinde ayrintili sekilde ele alinan bazi
konular kugultllerek diger bélimlere eklendi; ¢linki hedefimiz sik
karsilagilan klinik sorunlara odaklanan bir cep kitabi ézelligini koru-
makti. Onceki baskilarda oldugu gibi, bu baskida da hastalarimiz i |g|n
en iyi tedaviyi saglamaya odaklandiklari zor gérevlerinde hem yeni
hem de deneyimli nefroloji sadlik uzmanlarina yardimci olmak igin
faydali bir kaynak olmasini hedefledigimiz Diyaliz El Kitabr’'nin 6zgln
yapisini korumaya galistik.

Bu El Kitabi i¢in yazmayi kabul eden bélim yazarlarinin timine
tesekkir ederiz. Klinik nefroloji uzmanlarinin ve diger saglik hizmeti
sunucularinin Gzerlerindeki zaman baskisi artan bir sekilde devam
ederken bélim yazarlarimizin géruslerini ve uzmanliklarini paylas-
mak i¢in deg@erli zamanlarini ayirmayi kabul etmelerini takdirle kar-
siliyoruz. Ayrica, modern sanattan esinlenmis giizel kapak tasarimi
icin Aleksandra Godlevska'ya tesekkir ediyoruz.

John T. Daugirdas
Peter G. Blake
Todd S. Ing
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CEVIRIi EDITORLERININ ONSOZzU

Diyaliz El Kitabrnin 5. Baskisini diyaliz alaninda egitim alan, egitim
ve hizmet veren hekim, hemsire, diyaliz teknikeri ve bu alanda ca-
lisan tim saglik personelinin yararlanmasi amaciyla Turkge olarak
sunabilmis olmaktan dolayr mutluyuz. Guncel bilgilerle zenginlestiril-
mis ve yeni bazi bélimler eklenmis olan bu kitap diyaliz konusuna ilgi
duyan tim okuyucularin bir basucu kaynagi olma 6zelliginde olup 2.
Baskisindan itibaren dilimize ¢evrilmis ve her zaman kolay okunur ve
anlasilir bir dil kullaniimasina dikkat edilmistir. Kitabin Tlrkce’ye ce-
virisine katkida bulunan meslektaslarimiz ve bizler, bu yeni baskinin
da diyaliz alanina ilgi gésteren herkese buyuk katki saglayacagina
inaniyoruz. Kitabin geviri ve basim asamalarinda emegi gegen tim
degerli meslektaglarimiza ve Giines Kitabevi'nin ¢cok degerli ¢alisan-
larina tesekkdr ediyoruz.

Prof. Dr. Semra Bozfakioglu
Doc. Dr. Halil Yazici

Prof. Dr. Yasar K. Caliskan
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GFR ve Albuminiiri Araliklarina gére KBH Prognozu (KDIGO 2012
Orta derecede Ciddi olarak

Normal-Hafifce artmis  artmig artmig

<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
eGFR eGFR/1.73
kategorisi m? <30mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
1* >90 Yesil Sari Turuncu
2% 60-89 Yesil San Turuncu
3a 45-59 Sarl Turuncu Kirmizi
3b 30-44 Turuncu Kirmizi Kirmizi
4 15-29 Kirmizi Kirmizi Kirmizi
5 <15, diyalizde  Kirmizi Kirmizi Kirmizi

Renkler sunlari ifade eder: yesil = bdbrek hastaligi icin baska gdsterge yok ise diisiik risk, KBH yok;

sar = orta derecede artmis risk; turuncu = yiiksek risk; kirmizi = cok yiiksek risk.

*Hematiiri veya yapisal ya da patolojik degisiklikler yok ise KBH degildir. llerleme riski bazi bbrek hastaligi
sebeplerinde orta derecede yiiksek olabilir.

Bobrek Hastaliginin yilestirilen Global Sonuglar (Kidney Disease Improving Global Outcomes-KDIGO) KBH alisma
Grubu. KDIGO 2012 Kronik Bobrek Hastaliginin Degerlendirilmesi ve Tedavisi icin Klinik Uygulama Kilavuzu. Kidney
Int Suppl. 2013;3:1-150.

protein atilimi ve hatta mikroalbuminiiri, hem progresyon riskini hem

de kardiyovaskiiler komplikasyonlar: belirgin olarak artirmaktadir.
KBH'da inflamatuar mediyatérler, 6zellikle C-reaktif protein (CRP) dii-
zeyleri artmistir. Bu duruma aterosklerotik riskin artmis olmasi eslik
etmektedir.

A

Sigaranin birakilmasi. Sigara igme geleneksel bir kardiyovaskiiler risk
faktorii olup sigaranin birakilmas: kardiyovaskiiler riski azaltma
agisindan 6nemlidir. Son zamanlarda sigara igilmesinin bébrek
hastaliginin progresyon hizini belirgin olarak artirdigina dair ka-
nitlar ortaya konmustur; bu kanitlar KBH hastalarinda sigarayi bi-
rakmanin 6nemini vurgulamaktadir.

Kan basina ve proteiniirinin kontroli. KBH hastalarinda hedef kan
basinct diizeyleri zamanla degisime ugramaktadir. KDIGO ve
KDOQI'ye gore diyabetik olsun veya olmasin, bébrek hastalig
olan tiim hastalarda proteiniiri diizeyine bakilmaksizin hedef kan
basinct <130/80 mm Hg olmalidir. Buna kargin, 2013 senesinde
yayinlanan Sekizinci Birlesik Ulusal Komite (Eighth Joint National
Committee-JNC 8) kilavuzlarinda, daha az agresif bir kan basinci
hedefi yani 60 yas altindaki diyabeti ve bobrek hastalig olan kisi-
lerde kan basincinin <140/90 mm Hg'nin altinda tutulmasi éneril-
mistir. Diyabetik bobrek hastalig1 olan hastalar ile proteiniirisi olan
(“spot” idrarda protein/kreatinin orani >200 mg/g) ve diyabetik
olmayan kronik bobrek hastalarinda, hipertansiyon olsun veya ol-
masin progresyon hizini yavaslatmak igin bir anjiyotensin-konver-
ting enzim inhibitorii/anjiyotensin reseptor blokeri (ACE-I/ARB)
onerilmektedir. Tiyazid ditiretikleri hafif KBHda, SCr <1.8 mg/dL
(<160 mcmol/L) ise, seilecek diiiretiklerdir. SCr >1.8 mg/dL (>160
mcmol/L) ise, bu durumda tiyazidlerin etkinliginin azalmis olacagt
diistincesiyle bir lup ditiretigi (giinde iki kez uygulama rejimi ile)
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Vitamin D
Direnci

Kronik bobrek hastalig

Bobrek fosfor klirensinde azalma

e Y

Hiperfosfatemi FGF-23'te artma

N Y

1.,.25 (.OH)2 vitamin D Kalsidiol
dlzeyinde azalma eksikligi
Hipokalsemi

Sekonder hiperparatiroidizm

SEKIL 1.1 Mineral-Kemik Hastaliginin patogenezi. (Nigwekar SU, Tamez H, Thadhani RI. Vitamin D and
chronic kidney disease-mineral bone disease (CKD-MBD). Bonekey Rep.2014;3:498. eCollection 2014.
Macmillan Yayincilik Ltd'nin izni ile)

diyovaskiiler risk artis1 eslik etmektedir. Hiperfosfatemi SD-

BYde vaskiiler kalsifikasyon ve sol ventrikiil hipertrofisi riskini

artirmaktadir. Birgok deneysel bobrek yetersizligi modelinde

hiperfosfatemi bobrek yetersizliginin progresyonunu da hizlan-

dirmaktadir. Bu modellerde, hiperfosfatemi paratiroid bezinin

bityiimesini ve paratiroid hormon sekresyonunu uyarmaktadir.

a.

Diyet tedavisi. Bunun i¢in hastanin diyeti, siit ve siit triin-
leri, kolali igecekler ve islem gormiis et dahil olmak tizere
fosfordan zengin gidalarin normalden ¢ok fazla tiiketilip
titketilmedigini arastirmak amacr ile dikkatle gézden ge-
girilmelidir. Diyetin dikkatle gozden gegirilmesi sirasinda
fosfor eklenmis gidalarin tiiketiminin azaltilmasi amaglan-
malidir. Fosfor alimi giinde 800-1000 mg’ye (26-32 mmol/
giine) sinirlandirilmalidir.

Hedef serum kalsiyum ve fosfor diizeyleri. PTH baskilanmasini
saglamak tizere serum kalsiyumunun normal araligin st
sinirinda tutulmasini 6neren eski yaklagimin yerini, vaskii-
ler kalsifikasyon riskini azaltmak amac ile serum kalsiyu-
munun normalin orta veya alt sinirinda tutulmasini 6ne-
ren yeni bir strateji almistir. Benzer sekilde, serum fosfor
diizeyi de normal sinirlar igerisinde tutulmalidir.

Fosfor baglayialar. Fosfor baglayicilarin kullanilmas: gereke-
bilir. Tercihler Boliim 36'da anlatilmistir. Vaskiiler kalsifi-
kasyon riskini en aza indirebilmek i¢in KBH hastalarinda
total kalsiyum alimini giinde yaklasik 1,500 mgye (37
mmol/giine) kisitlamak ihtiyatl bir yaklasimdir; (KDOQI
kilavuzlar1 daha az kisitlayicidir, giinde en fazla 2,000 mg
[giinde 50 mmol] alim 6nerilmektedir). Bu demektir ki,
eger fosfor baglayici olarak kalsiyum tuzlar1 kullaniliyorsa,
bunlarin sevelamer, lantanum, magnezyum veya Bolim
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Ultrafiltrasyon

SEKIL 3.1 Difiizyon (listte) ve ultrafiltrasyon (altta) islemleri. Goriidiigi gibi, her iki islemde de dilsiik
molekl agirlik maddeler, yari gecirgen memebrani gecerken daha biiyiikler geride kalmaktadir.

olanlar ise geride kalir. Béyle biiyiik soliitler igin membran bir elek

gorevi goriir.

Hidrostatik ultrafiltrasyon

Transmembran basing. Hemodiyaliz sirasinda, su (diger kii-
ciik soliitler ile birlikte), kan ve diyalizat kompartmanlar:
arasindaki hidrostatik basing gradientinin sonucu olarak,
kandan diyalizerdeki diyalizata geger. Ultrafiltrasyon hizi,
membranin her iki tarafindaki total basing farkina (kan
kompartmanindaki basingtan diyalizat kompartmanindaki
basing ¢ikarilarak hesaplanan) baghdir.

Ultrafiltrasyon katsayisi (I(UF). Diyaliz membranlarinin suya kar-
s1 gegirgenligi yiiksek olsa da oldukea degiskendir ve memb-
ran kalinlig ve por biiyiikliigiiniin bir fonksiyonudur. Bir
membranin suya karsi gegirgenligi, ultrafiltrasyon katsayist
K, ile ifade edilir. K ;, membranin iki tarafi arasindaki her
bir mm Hg basing farki bagina o membrandan bir saatte ge-
¢en stvinin mililitre cinsinden miktar1 olarak tanimlanur.

Ozmotik ultrafiltrasyon. Ozmotik ultrafiltrasyon Béliim 21de anla-

tilmistir.

1.
a.
b.
2.
3.

Ultrafiltrasyonun amaa: Diyaliz sirasinda ultrafiltrasyon, interdi-

yalitik periyotta ya yiyecek alimu ile ya da yiyeceklerin metabo-

lizmasi ile biriken suyu uzaklastirmak amaciyla yapilir. Tipik
olarak, haftada ti¢ kez diyaliz yapilan bir hasta tedaviler ara-
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—_— a. Baligi cikarin c.Tanka 40 L temiz su ekleyin
WA A A
AN O\
d. baligi

tekrar koyun

40 L temizsu
Tank V=40L
Temizlenen miktar (Kt)= 40 L
Kt/V'nin balik atig azalma Tank V=40L
oraniyla iliskisi nasildir? Kt/V=40/40= 1.0

Karistirmadan sonra:
Balik atigi1 azalma orani %100

SEKIL 3.8 Temizleme sirasinda gikarilan bir balik tank modelindeki %100'liik fraksiyonel Klirens (Kt/
V/=0). Balik atigi azalma orani %100 olup Kt/V/'ye esittir.

lik ¢ikarildiktan sonra tiim 40 L (V) bosaltilip temiz su ile de-
gistirilir. Sonradan balik yerine konur. Bu durumda temizlenen
hacim 40 Ldir, V = 40 L ve Kt/V = 40/40 = 1.0 ve balik atiklar1
azalma oran1 %100diir. Bu modelde, 1.0 olan Kt/V “miikem-
mel” diyaliz veya temizliktir, daha fazla iyilestirilemez.

¢. 1 L temiz su ekleyin

= BUNU 40 KERE YAPIN

a. Baligi CIKARMAYIN @

A
/S g
b. 1L cikarin 2

TankV=40L
Temizlenen miktar (Kt)=40 L
Tank V=40 L
Kt/V=40/40=1.0
FAKAT:
Balik atigi azalma orani
%100 yerine %63

SEKIL 3.9 Temizleme sirasinda baligin yerinde kaldigi bir balik tanki modelinde %100'liik fraksiyonel
klirens (Kt/V= 1.0), ancak balik atigi azalma orani sadece %63.
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SEKIL 3.18 Tedavi K/Vsinin (tek havuzlu) bir fonksiyonu olarak standart Kt/V ve haftalik tedavi sayisi
(sagda goriilmektedir). Bu, 40 L'lik V'si olan bir hastada 220 mL/dak'lik bir diyalizer Klirensi kullanilarak
modellenmis standart Kt/Vdir. Goriildigii gibi, haftada 3 kez uygulanan bir sema ile 3.0dan biiyiik bir
standart Kt/V/ elde etmek zordur.

mast ve mL/dak cinsinden ifade edilmesi gerekir. Bundan sonra
kalan renal klirens eklenebilir. Kalan renal klirensin eklenme-
sinden sonra tekrar haftalik degere donistirilebilir (Daugir-
das, 2010).
C. V’ye gore normalize etmeye iliskin konular, Kf'yi V’ye gore normalize
etmek uygun ve mantiklidir, ¢iinkii {ire toplam viicut suyunda dagilmistir
ve yapim hiz1 da V ile orantihidir. Ancak V daha ¢ok kas kitlesini temsil
ettiginden %10 daha fazla kasa sahip bir bireyin %10 daha fazla m1 diyalize
ihtiyaci oldugu kesin degildir. Diyaliz dozunun Kt/V ile ayarlanmasi, kadin-
lar ve cocuklar da dahil olmak tizere daha ufak yapili hastalarda daha diisitk
doz diyaliz ile sonuglanabilir (Daugirdas, 2014). Alternatif bir yaklagim ise,
diyaliz dozunun (Kt'nin) viicut yiizey alanina gore ayarlanmasidir. Bu, daha
ufak yapil kisiler, kadinlar ve ¢ocuklar i¢in goreceli daha fazla diyaliz, daha
iri yapili bireyler i¢in ise daha az diyaliz ile sonuglanir. Bazi gozlemsel veriler
viicut yiizey alanini derecelendiren béyle bir alternatif yaklagimi destekler
(Lowrie, 2005). Bu derecelendirme konular1 yakin zamandaki bir derlemede
daha ayrintili olarak tartigilmistir (Daugirdas, 2014). Viicut yiizey alanina
gore normalize edilmis standart Kt/V’nin hesaplama metodu i¢in Ek C’ye
bakiniz.



106 Kisim Il / Kanin Temizlenmesine Dayanan Tedaviler

SEKIL 6.2 Brakiosefalik AV fistiil. (Atlas of Dialysis Vascular Access—http://www.fistulafirst.org'dan izin
alinarak uyarlanmistir.)

Perfore edici ven fistiilii kullanildiginda, orijinal cerrahi yéntemin
modifiye edilmesi 6nerilmistir (Konner, 1999). Dominan olmayan
koldaki tiim yerler yitirildiginde dominan kol kullanilabilir.

Ek: bazilik venin derin
lokalizasyondan yiizeyel
tiinele dogru yer degis-
tirmesini gosteren‘doniis
noktasi”

SEKIL 6.3 Transpoze bazilik ven-brakial arter AV fiistiilii. (Atlas of Dialysis Vascular Access-http://www.
fistulafirst.orgdan izin alinarak uyarlanmigtir.)
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Venéz hat
Arteriyel hat

Salin
infiizyonu

dilisyon
sensorleri

Qa Karigma alani

SEKIL 8.4 Salin diliisyon yontemiyle giris yolu akiminin lciilmesi. Kan hattinin tersine cevrilmesi ve kan
hatti sensorlerinin konumu gdsterilmistir. Yontemin ayrintilari icin metne bakiniz. (Transonic Systems,
Inc., Ithaca, NY izniyle yeniden olusturulmustur).

2.  Giris yolu akiminin alternatif yontemler, sicaklik, sodyum veya hemog-
lobin degisiklikleri kullanilarak ol¢iimii. Fresenius Kan Sicaklig
Modiilii diyalizerden ayrilan kanin sicakligini, iyonik iletkenlik
modiili de diyalizerden ayrilan kanin sodyum konsantrasyo-
nunu ani olarak degistirme yetenegine sahiptir. Bu durum sira-
styla, hizl1 bir sekilde diyaliz soliisyonu sicaklig1 veya iletkenli-
ginin degistirilmesi suretiyle yapilir. Bu, salin diliisyona benzer
bir yontem olarak, giris yolu kan akim hizini 6l¢meye izin verir.
Hatlar tersine gevrilir, diyalizer kan ¢ikis sicaklig1 veya iletken-
ligi degistirilir ve gii¢lendirilmis resirkiilasyon yoluyla diyalizer
girigine iletilmis olan bu degisikligin miktar1 hesaplanir. Islem,
kontrol amaciyla, kan hatlar: tersine gevrilmeksizin tekrarla-
nir. “Online” bir hemoglobin monitorii kullanilarak yapilan
hemoglobin diliisyonu, benzer tarzda damar giris yolu kan
akimini 6lgmek igin de kullanilmistir (Jiang, 2011; Roca-Tey,
2012). Kanutlar bu alternatif yontemlerin giris yolu kan akimini
6l¢mede olduk¢a dogru oldugunu gostermektedir, muhtemelen
sicaklik metodu daha yiiksek diizeyde performans gostermek-
tedir (Badr, 2014). Sicaklik veya iyonik diyalisansin kullanil-
masinin avantaji, ayr1 bir ultrason diliisyon sensorii ve diziistii
bilgisayara ihtiya¢ olmamasidir.

D. Giris yolu akimimi 6l¢mek icin Doppler ultrasonografi. Doppler ultrasonog-
rafi, genellikle stenotik lezyonlarin dogrudan saptanmas igin kul-
lanilmasina ragmen damar giris yolundaki akim hizinin él¢tilmesi
i¢in de kullanilabilir. Farkli makineler ve degisik akim hiz1 algorit-
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WBPTT
(f) Baslangic
bolus Tekrarlanan
/
260 | y bolus
Surekli
220 infiizyon |
\ infiizyonu
180 A \ durdurun
\ \ |
| [\ ' Hedef CT: Rutin Rx
140 - B :
¢ i
120 \1\] , Hedef CT: Kisitl Rx
100 J C :
80 i . ) . | Bazal CT
0 1 2 3 4

Diyaliz suresi (saat)

SEKIL 14.1 Cesitli heparin rejimlerinin pihtilasma zamani iizerine, tam kan parsiyel tromboplastin zama-
ni [whole blood partial thromboplastin time (WBPTT)] olarak gdsterilen etkisi. CT (clotting time), WBPTT
testi kullanildiginda pihtilasma zamani; A: Rutin rejim, tekrarlanan bolus metodu. B: Rutin rejim, siirekli
infiizyon metodu. C: Kisitli rejim, siirekli infiizyon metodu.

saglamaktir (Tablo 14.3). Bununla beraber, diyalizin sonunda-
ki pihtilagma zamani, giris ignelerinin ¢ikarilmasindan sonra
giris yerinden kanama riskini en aza indirmek igin, daha kisa
(WBPTT veya ACT igin bazal art1 %40) olmalidur.

Lee-White testi kullanildigindaki hedef pihtilagma zaman-
lar1 da Tablo 14.3’te gosterilmistir. WBPTT veya ACT den farkli
olarak LWCTde diyaliz sirasindaki hedef pihtilagma zamanlars,
bazal art1 %80den olduk¢a uzundur ve diyalizin sonundaki he-
def LWCT bazal art1 %40’tan fazladir.

TABLO
Diyaliz Sirasinda Hedef Pihtilasma Zamanlan
Rutin Heparin Kisith Heparin
istenen Simirlar istenen Sinirlar

Diyaliz Diyalizin  Diyaliz Diyalizin

Test Ayirag Bazal Deger Sirasinda  Sonunda  Sirasinda  Sonunda
aPTTr 1.0 2.0-2.5 1.5-2.0 1.5-2.0 1.5-2.0
WBPTT  Aktin FS 60-85 sn. + %80 + %40 + %40 + %40

(120-140)  (85-105)  (85-105)  (85-105)
ACT Silisli toprak ~ 120-150sn.~ + %80 + %40 + %40 + %40

(200-250)  (170-190)  (170-190)  (170-190)
Lwcre Yok 4-8 dak. 20-30 9-16 9-16 9-16

ACT, Aktive pihtilagma zamani (Activated clotting time); LWCT, Lee-White pihtilasma zamani (Lee-White clotting time).
°ACT icin cesitli metodlar vardir; bazi metodlarda bazal deder daha diisiiktir; 6rn., 90-120 saniye.
ELWCT'nin bazal dederleri testin yapilma sekline bagl olarak bilyiik capta degisir.
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g ve K'nin fonksiyonu olarak sabit SUN
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SEKIL 15.3 Cesitli sabit serum ire azotu diizeylerinin saglanabilmesi icin gerekli olan total ekstrakorpo-
real iire Klirensi miktarinin belirlenmesi. Klirens, asagida, iire azotu olusum diizeyi (g) ile sabit hedeflenen
SUN diizeyinin kesistidi yerden okunur. (Garred LJ. Syllabus of the Second International Conference on CRRT,
San Diego, CA, Feb 9, 1997, p.7'den).

portatif bir hemodiyaliz makinesi olarak, hem de SRRT tedavileri
icin kullanilabilir. Onceden yerlestirilmis bir filtrenin bulundugu
veya bulunmadig, tek kullanimlik kartus tasarimy, gesitli tedavilere
olanak tanir ve dongiileyici bakim ve dezenfeksiyon gereksinimle-
rini en aza indirir. Kartus, hacimsel dengeleme i¢in hacim bolmele-
rine sahiptir, boylece 6lgeklere duyulan ihtiyaci ortadan kaldirir ve
drene edilen s1vi dogrudan drenaja gider. Farkli bir 6zelligi, kartusta
bir kan-hava ara yiiziniin olmamasidir; bu, kan akisini optimize
etmek ve pihtilagmay1 azaltmak igin tasarlanmuistir.

Braun Diapact, B. Braun Medical Inc. (Bethlehem, PA). Diapact SRRT sis-
temi, orijinal olarak, aritilmig suyun mevcut olmadig: acil durum-
larda kullanilmak tizere dizayn edilmis basit ve kompakt bir diyaliz
iinitesidir. U¢ pompali bir sistem (kan, diyaliz/infiizyon soliisyonu
ve ultrafiltrasyon) ve elektronik tarti tinitesi temelinde islev goriir.
Bu makine, ayrica, basitlestirilmis kullanici araytizii, entegre bir sivi
levha 1sitic1 ve diyalizer kapasitesinin segilebilmesi 6zelliklerini ta-
sir. SRRT disindaki esnek tedavi secenekleri arasinda aralikli hemo-
diyaliz ve hemofiltrasyon tedavileri bulunmaktadur.

X. ANTIKOAGULASYON. Kanama riski diisitk olan hastalarin ¢ogunda, ucuz
ve kullanimi kolay oldugu i¢in rutin olarak sistemik heparin kullanil-

maktadir. Hasta bagka bir indikasyon ile (6rn., intra-aortik balon pom-

pas1) sistemik antikoagiilasyon tedavisi altinda ise ek antikoagiilasyona

gereksinim duyulmaz. Ciddi trombositopeni veya koagiilasyon bozuk-

lugu olan hastalarda antikoagiilasyonsuz bir SRRT denemesi yapilmali-

dir. Yakin zamanda operasyon gegirmis ya da kanama riski yiiksek olan
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sliresi daha kisa olan hastalarda goriilmemistir. Bu gozlemin
teyit edilmesi gerekmekle birlikte, refrakter voliim kontrolii ih-
tiyaci veya hiperfosfatemi goriilmedigi siirece, rezidiiel bobrek
fonksiyonu bulunan hastalarda, gok yogun (sik ve uzun) diyaliz
gizelgeleri uygun olmayabilir.
B. Tedavi yeterliligi ve iire klirensi

1. Standart Kt/lV. Boliim 3 ve 11'de bahsedilen standart Kt/V (stdK-
t/V) hesaplamasi genel olarak GHD ve NHD'de iire klirensini
6lgmek i¢in kullanilmaktadir. StdKt/V diyaliz dozunun sik-
liktan bagimsiz bir 6l¢iimiidiir. Esdeger modifiye iire kliren-
sinin (V’ye gore normallestirilmis) haftalik ifadesidir ki bu,
ortalama pik prediyaliz serum iire nitrojeni (SUN) diizeyine
boliinen iire iiretim hizi olarak tanimlanir. Sekil 16.1'de diya-
liz sikliginin, stdKt/V iizerine etkisi grafik tizerinde kolaylikla
goriilmektedir.

Burada, haftada ii¢ kez, her biri yaklagik 3.5 saat siiren
ve 1.2’lik bir tek-havuzlu (single-pool [sp]) Kt/V saglayan bir
diyaliz cizelgesi uygulandiginda std-Kt/V'nin 2.15 olacag1 go-
riilmektedir (modelleme veya “FHN denklemi” denilen hesap-
lama kullanildiginda). SpK#/V’nin haftada 3 seans diyaliz uy-
gulanarak artirilmasinin stdKt/V’nin artmast tizerine minimal
bir etkisi bulunmaktadir. Burada, haftada 6 kez kisa giinlitk HD
(KGHD) ile ayn1 2.15 stdKt/V'nin elde edilebilmesi i¢in her

6.0 4 —7
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5.0 - —6
= 45 -
© L~
& 40 < — =
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Seans bagina tek havuz Kt/V

SEKIL 16.1 Haftalik stdKt/V ile diyaliz bagina tek havuz Kt/V (spKt/V) arasindaki iliski. Bu verilerde hasta-
ninV'si 40 L, diyalizor klirensi 200 mL/dak ve diyaliz siiresi 30-270 dak arasinda degisken kabul edilmistir.
Horizontal olarak gdsterilen 2.15 degeri KDOQI'de haftada 3 kez yapilan diyalizde minimum seans bagina
spKt/V 1.2 uyqulanarak elde edilen stdKt/V'yi (FHN denklemi veya iire kinetik modelleme ile hesaplan-
maktadir) temsil etmektedir. Sagdaki rakamlar haftalik tedavi sayisini gostermektedir.
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TABLO

Hemodiyafiltrasyonla Soliit Temizleme Formiilleri

EUDIAL grubu (Tattersall, 2013), HDF ile temizlemeyi tanimlamak icin asagidaki denklemleri Gnermistir.
Difiizif bilesen (K ) asagidaki gibi hesaplanabilir:
( —fAX[(Q-0,x0)]

(I [t /Ob) -1 /Qb) XAAXIQ,-0/¢,x0,)

()h =kan akim hizi, Q d=diyaliz sivisi akim hizi, KOA = soliite ozl kitle transfer alan katsayisi

Konvektif bilesen(K ) asagidaki sekilde hesaplanabilir:

Q-K
K= "ob D xQ,xS,

Q,= konvektif akim hizi, S = eleme katsayisi

Total klirens her iki bilesenin toplami ile agagidaki gibi bulunur:

K=(K +K)xDF

DF = diliisyon faktdri, tedavi siiresince replasman sivisinin nasil verildigine baghidir (postdilisyon,
prediliisyon, mikst diliisyon)

B. Yerine koyma yontemleri: postdiliisyon, prediliisyon ve kansik diliisyon. Ye-
rine koyma sivisinin postdiliisyon metodu ile verilmesi sivinin kan
akimma hemodiyalizeri terk ederken eklenmesi demektir (Sekil
17.1). Bu yontem soliit klirensi igin en etkin yontemdir, ¢iinkii kon-
veksiyonun oldugu diyalizerde diliisyon yoktur (Sekil 17.1). Ancak
kan akimi sinirli oldugunda veya yiiksek hemoglobin ya da ytiksek

Steril, non-pirojenik

yerine koyma sivisi

Postdiltisyon

Diyaliz sivisi Vendéz

- Damlama
Odacigi

Giris

Diyalizer »

SEKIL 17.1 Postdiliisyon “online” hemodiyafiltrasyon.
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fiizyonudur; bu, replasman sivisinin litresi bagina 10 mL
kalsiyum glukonat konularak yapilabilir (Weinstein, 1996).
Eger hipokalsemi semptomlari belirgin hale gelirse, bu 6n-
lemlere ek olarak, intravenoz kalsiyum boluslar1 uygulana-
bilir.

Sitrat infiizyonu sirasinda alkaloz. Sitrat bikarbonata metabo-
lize oldugundan metabolik alkaloz (¢ok nadir goriilmekle
birlikte) tehlikesi vardir. Sitrati metabolize edemeyecek
olan karaciger sorunlu hastalarda sitrat antikoagiilasyonu
kullanilan plazmaferez sirasinda asit-baz dengesi 6zel bir
dikkatle izlenmelidir.

VI. REPLASMAN SOLUSYONLARI. Replasman soliisyonlarimin tip ve miktari-

nin segilmesi plazmaferezin regetelendirilmesinde 6nemli bir konudur.

Hastalik ve hastalarin farkli durumlar: tek tip bir replasman sivis1 segi-

mini gliglestirmektedir. Bununla beraber, baz1 kilavuzlar yararlidir ve

6zel durumlarla kargilagildiginda modifiye edilebilirler.
Plazmaferez islemlerinin ¢ogunda, hemodinamik stabiliteyi devam

ettirebilmek i¢in kolloidal ajanlarla replasman yapilmasi esastir. Pratik-

te, bu genellikle izonatrik %5’lik bir soliisyon seklinde albumine veya

TDP seklinde plazmaya sinirlanmustir. Herbirinin avantaj ve dezavan-
tajlar1 Tablo 18.5’te gosterilmistir.

A. Taze dondurulmus plazma. TDPnin hastadan uzaklastirilan filtratla
benzer bilesimde olmasi gibi bir avantaji vardur, fakat kullanimina
allerjik reaksiyonlar gibi yan etkiler eslik edebilir. TDP kullanimi

halinde ciddi boyutlarda tirtiker ve kagintiya sik olarak rastlanir.

Nadiren, anafilaktik reaksiyonlar l6koaglutininlerin pasif trans-

TABLO
Replasman Soliisyonlarinin Secimi
Soliisyon Avantajlar Dezavantajlar
Albumin Hepatit riski yoktur Pahalidir
0da sicakliginda saklanabilir Koagiilasyon faktdrlerini icermez
Allerjik reaksiyonlar nadirdir immiinoglobulin icermez

Taze dondurulmus
plazma

ABO kan grubu uyumu endigesi yoktur
inflamatuar mediyatorleri tiiketir

Koagiilasyon Hepatit riski, HIV geisi
Allerjik reaksiyonlar

immiinoglobulinler Eritilmis olmalidir

“Yararli” faktorler ABO uyumlu olmalidir

Kompleman Sitrat yiikii
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Plazma
v
®
.. ‘... E )
L ] 3 » P <«—— Patojenik

maddeler

@ %
/@J

A e

Saflastinimis plazma

SEKIL 18.3 Immiinoadsorpsiyon kolonlar, patojenleri kolonlardaki elementlere baglayarak tutarlar
(Dobri Kiprov, MD'nin izni ile. Linz W, et al. Principles of Apheresis Technology. 5th ed. American Society for
Apheresis; 2014 http://www . apheresis.org.)den uyarlanmistir.
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ile atilimu artirir. Hemodiyaliz ve komiirli hemoperfiizyon yolu ile
saatlik talyum uzaklagtirma yontemi, normal fonksiyonlu bobrekle-
rin talyumu uzaklagtirmasindan stiinken, Prusya mavisinin gaita
ile uzaklastirdig: yontem ile karsilagtirilabilir 6lgtidedir. Modern
diyalizerlerin eski tekniklere nazaran talyumu daha iyi uzaklastira-
bildiklerine dair goriis birligi vardir; fakat V ’sinin genisligi diisi-
niildigiinde, talyum viicuda tam olarak dagildiktan sonra modern
tekniklerin bile viicuttaki toplam talyum ytikiiniin biyiik mikta-
rint uzaklastirmasi olast degildir. Diyalizin, alimdan sonra erken
donemde baslatilirsa, 6 saatlik tedavi ile viicuttaki toplam talyum
yiikiiniin %1-3 kadarini uzaklastirilabilecegi bildirilmistir. Oykii ve
klinik verilere gére talyuma maruziyet siiphesi yiiksek ise, diyalize
baslanmasi tavsiye edilmektedir (Ghannoum, 2012).

Diger ilaglar. Diger ajanlarla zehirlenme tedavisi, bu el kitabinin
kapsami digindadir. Shannon, 2007 ve Tablo 20.8 ve 20.9’a bakiniz.

.

Hemodiyalizle Uzaklastinlan Ilaglar ve Kimyasallar
Antimikrobiyaller/ Moksalaktam Piperasilin
Antikanser ilaglar Amikasin Temosilin
Sefaklor Dibekasin Tikarsilin
Sefadroksil Daptomisin (Klindamisin)
Sefamandol Fosfomisin (Eritromisin)
Sefazolin Gentamisin (Azitromisin)
Sefiksim Kanamisin (Klaritromisin)
Sefmenoksim Neomisin Linezolid
Sefmetazol Netilmisin Metronidazol
(Sefonisid) Sisomisin Nitrofurantoin
(Sefoperazon) Streptomisin Ornidazol
Seforamid Tobramisin Siilfizoksazol
(Sefotaksim) Basitrasin Siilfonamidler
Sefotetan Kolistin Tetrasiklin
Sefotiam Amoksisilin (Doksisiklin)
Sefoksitin Ampisilin (Minosiklin)
Sefpirom Azlosilin Tinidazol
Sefroksadin Karbenisilin Trimetoprim
Sefzulodin Klavulanik asit Aztreonam
Seftazidim (Kloksasilin) Silastatin
(Seftriakson) (Dikloksasilin) (Dapson)
Sefuroksim (Floksasilin) Doripenem
Sefasetril Mesilinam imipenem
Sefaleksin (Mezlosilin) (Kloramfenikol)
Sefalotin (Metisilin) (Amfoterisin)
(Sefapirin) (Nafsilin) Siprofloksasin
Sefradin Penisilin (Enoksasin)

(devami)
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C

Peritoneal transport modelleri. Periton zarinin, kapiller kandan periton
swvisina dogru, soliit ve su transportuna direng gosteren alt1 bolgesi
vardir: (a) peritoneal kapiller endotelyumunun tizerindeki durgun
kapiller siv1 tabakasi, (b) kapiller endotelyumunun kendisi, (c) en-
dotel bazal membranyi, (d) interstisyum, (e) mezotelyum, ve (f) me-
zotelyumun tizerindeki durgun sivi tabakasi.

Bunlardan durgun sivi tabakalarinin ve mezotelyal tabakanin
transporta sadece 6nemsiz bir direng olusturdugu diistiiniilmektedir.
Peritoneal transportta iki kavram popiilerdir; bu kavramlar birbir-
lerinin tamamlayicist olup, birbirlerinden timiiyle ayrilamazlar, ve
her ikisi de peritoneal damar yapisinin ve interstisyumun 6nemini
vurgularlar. Bunlar tig-por modeli ve dagitilmis modeldir.

1. Ug-por modeli. Klinik gozlemlere dayanilarak gecerli oldugu
kabul edilen bu model, peritoneal kapillerlerin peritoneal
transport igin kritik bir bariyer oldugunu ve bu bariyerden so-
liit ve su transportunun {i¢ farkli boyuttaki porlar vasitasiyla
gergeklestigini savunmaktadir (Sekil 21.2).

a. Biiyiik porlar (¢aplar1 20-40 nm). Proteinler gibi makromo-
lekiiller, endotelyumdaki bityiik yariklarin karsiligi olan bu
porlardan konveksiyon yoluyla taginirlar.

b. Kiiciik porlar (¢aplar1 4-6 nm). Endotel hiicreleri arasinda-
ki kii¢iik yariklarin karsiligi olan bu porlar, tire, kreatinin,

Endotel Hiicresi

TRANSPORTLAR
Transselliiler Por
r<0.8 nm i ‘
@
Kiigiik Por o )
r=4.0-6.0 nm .. ‘ Kuguk Soliitler
Ure
o o Kreatinin
Sodyum

@ ‘Potasyum

o SUe 2

Bilyilk Por . P L./ QaroMoLEXLLER
N

r>20.0 nm ®
* @

SEKIL 21.2 Ug-porlu peritoneal transport modelinin sematik olarak gdsterilmesi (Flessner MF. Peritoneal trans-
port physiology: insights from basic research. J Am Soc Nephrol 1991;2:122'den uyarlanmistir).
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konsantrasyonlar: ise, sirastyla, %1.36, %2.27 ve %3.86d1ir ve Av-
rupada tipik olarak bu sekilde etiketlenmektedir. Bu soliisyonlarin
yaklagik ozmolariteleri, sirasiyla, 345, 395 ve 484 mOsm/Ldir.

Glukozun 1s1 ile sterilizasyonu, hem periton zar1 tizerine, hem
de sistemik olarak toksik etkileri olan glukoz yikim iiriinlerinin
(GDP’ler) olugmasina yol agar. Glukozun disitk pH degerinde 1s1
sterilizasyonu esnasinda daha az GDP iiretilmektedir. Dolayisiyla
GDP olusumunu en aza indirmek i¢in standart laktat bazli PD so-
lissyonlarinin pH’sy, 1s1 sterilizasyonu sirasinda yaklasik 5.5%e kadar
diistiriiliir. Solisyonun pH’sini daha fazla diisiirme GDP diizeyini
daha da azaltabilir, fakat ayni zamanda hastalarda infiizyon agris
da yaratabilir. Infiizyon sirasinda 5.5’lik bir pH genelde iyi tolere
edilir ve plazmadan periton bosluguna bikarbonat difiize olduk¢a
soliisyonun pH's1 hizla yiikselir. Yine de, bazi hastalar diyaliz soliis-
yonunun karna verilisi sirasinda agridan yakinirlar. Bu agr1 diyaliz
soliisyonu pH’si, karna verilmeden 6nce alkali ile notralize edilirse
giderilebilir.

Periton diyaliz (PD) soliisyonu pH’sinin diisitk olmasinin léko-
sitler tizerinde lokositlerin fagositoz ve bakterileri 6ldiirme kabili-
yetlerini bozarak olumsuz etkileri olabilir; diisitk pH’l1 soliisyonlar,
ayn1 zamanda, peritoneal membrana zarar da verebilir. Bu nedenle,
GDP iiretimini azaltmaya yo6nelik bagka bir yaklasgim devreye so-
kulmustur. Bu, cift gozlii (iki kompartmanli) soliisyon torbalar:
yontemidir ($ekil 22.1). Gozlerden birinde glukoz, GDP’lerin olu-
sumunu daha da azaltan ¢ok diistik bir pHda (yaklagik 3.2) 1siyla

N aN—reN—A
N

Dekstroz (glukoz monohidrat)
Kalsiyum kloriir

Magnezyum kloriir

pH3.2

Sodyum bikarbonat
Sodyum laktat
Sodyum Kloriir
pH8.0

SEKIL 22.1 Glukoz yikim drainleri (glucose degradation products—GDP’ler) dusiik olan, tampon olarak
bikarbonatli veya bikarbonatsiz, normal pH'li bir soliisyonun sunulmasini saglayan cift-kompartmanl PD
soliisyonu torbasl.
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SEKIL 23.2 Yaygin olarak kullanilan periton kateterleri ve alternatif dizayn ozellikleri goriilmektedir. A:
Kivrik uclu, iki kegeli, keceler arasi segmenti diiz veya kugu boynu seklinde olan Tenckhoff kateterleri. B:
Diiz uglu, iki kegeli, keceler arasi segmenti diiz veya kugu boynu seklinde olan Tenckhoff kateterleri. C:
Kivrik uglu, abdominal parcasi tek keceli, kegeler arasi segmenti iki keeli ve kugu boynu seklinde olan
uzun bir kateter ve titanyum konnektor. D: Silikon diskli diiz uglu kateter. E: Tungsten agurlikli, diiz uglu

kateter. F: Asadida dakron yaka ve silikon boncuk bulunan ve bunlarin iizerine komsu olarak yerlesmis
derin kegesi olan diiz uclu kateter.

edebilmek amaciyla modifikasyonlar yapilmigtir. Oreopou-
los-Zellerman (Toronto Western) diiz uglu kateterin bir var-
yasyonudur, barsak ve omentumun yan deliklerden uzak
durmasin: saglamak tizere tiip ucuna eklenen iki adet silikon
disk igerir (Sekil 23.2D). Di Paolo kateteri, u¢ tarafa tungsten
agirhik eklenerek kateter ucunun migrasyonunu 6nlemek ve
agirlik sayesinde kateterin pelvise yerlesmesini saglamak {ize-
re dizayn edilmistir (Sekil 23.2E). Oreopoulos-Zellerman ve
Missouri kateterlerinde derin kegenin devaminda “Dacron”
bir yaka vardir, bunun hemen altina silikon bir boncuk monte
edilmistir (Sekil 23.2F). Missouri versiyonunda yaka ve boncuk
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ABLO
Tipik SAPD ve APD Regetelerinin Karsilastinimasi
SAPD Giindiiz Giindiiz
Degisimli APD Degisimsiz APD
Kullanilan PD soliisyonu (L/hafta) 56-72 70-120 84-120
Diyaliz siiresi (saat/hafta) 168 168 70
Makinede gegen siire (saat/hafta) 0 63-70 63-70
islem sayisi/hafta 28 14 14
Kt/V iire/hafta 1.5-24 1.5-2.6 1.2-2.0
(rCl (L/hafta) 40-70 40-70 25-50
SAPD
Gece 10 Sabah7 Oglen 12 Aksam oo 10
Uzeri 5
GUndiz Kuru APD

Gece 10 Sabah 7 Gece 10

Bir Glindliz Degisimli APD
Gece 10 Sabah 7 Gece 10

iki Glindiiz Degisimli APD
Gece 10 Sabah 7 Aksam 6 Gece 10

Kisa Aksam Degisimli APD
Gece 10 Sabah 7 Aksam 6 Gece 10

SEKIL 25.1 Cesitli SAPD ve APD recetelerinin sematik olarak gdisterilmesi.
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yonel tarama

SAIb, Agirlik, VK, IS, DPA, DEA

SPrealb; SGA; Antropometrik Olciimler

Siirekli koruyucu dnlemler:
Siirekli niitrisyonel danismanlik RRT'yi ve diyetle gida alimini optimize edin
Komorbiditeleri tedavi edin (Asidoz, DM, inflamasyon, KKY, Depresyon)

1 1 ] 1

Koruyucu 61 ragmen niitri: girigim indi
- Kot istah ve/veya kdtii oral alim
+DPA <1.2 (CKD 5D) veya <0.7 (CKD 3-4); DEA <30 Kcal/kg/giin
« Istemsiz kilo kaybi — IVA veya DSA
« SAlb <3.8 g/dL veya SPrealb <28 mg/dL
it 0 in zaman icinde kotii

« PEK sinirlarinda SGA

L

(CKD'ye spesifik oral beslenme destegine baslayin:
« CKD 3-4: DPA hedefi >0.8 g/kg/giin (AA/KA veya OND)
« CKD 5D: DPA hedefi >1.2 g/kg/giin (evde veya diyaliz seansi

SAlb >3.8; SPrealb >28; Iyileme veya
kilo veya YVK artisi sirasinda OND; merkezde yemek) diizelme yoksa
I T
Niitrisyonel tedavi hedeflerinin Ye tedavi Adjuvan tedaviler

devam ettirilmesi

«SAlb >4.0 g/dL

« SPrealb >30 mg/dL

«DPA >1.2 g/kg/giin (CKD 5D) &
>0.8 g/kg/giin (CKD 3-4)

~ DEA 30-35 Kcal/kg/giin

« Diyaliz regetesinde degisiklik yapin
« Oral tedavi miktarini artinn
« Egerindike ise, tiiple beslenme veya PEG
« Parenteral girisimler:
« IDPN (dzellikle SAIb <3.0 g/dL ise)
<TPN

—

« Anabolik hormonlar
« Androjenler, GH
« Istah agialar
« Anti-inflamatuar girigimler
« Omega3, IL-1ra
- Eqzersiz (tolere edildigi kadar)

SEKIL 31-1 Kronik bobrek hastalarinda beslenme destegi ve tedavisi icin algoritma. (MacMillan
Publishers Ltd'den alinan izin ile Ikizler TA, Cano NJ, Franch H, et al. Prevention and treatment of protein
energy wasting in chronic kindey disease patients: a consensus statement by the International Society
of Renal Nutrition and Metabolism. Kidney Int. 2013;84:1096-1107'den yeniden olusturulmustur.) CKD,
kronik bobrek hastaligi (chronic kidney disease); DEA, diyetle enerji alimi; DM, diabetes mellitus; DPA,
diyetle protein alimi; DSA, diyaliz sonu viicut agirhigi; GH, “growth” hormon; iDPN, intradiyalitik parenteral
niitrisyon; IVA, ideal viicut agirhi1; KKY, konjestif kalp yetersizlii; MiS, malniitrisyon inflamasyon skoru;
OND, oral niitrisyonel destek; PEG, perkiitan endoskopik gastrostomi; PEK, protein enerji kaybi; RRT, renal
replasman tedavisi; SAlb, serum albumin; SPrealb, serum prealbumin; SGA, siibjektif global degerlendir-
me (assessment); TPN, total parenteral beslenme (niitrisyon); VKI, viicut kitle indeksi; YVK, yadsiz viicut
kitlesi.

durumun diizeltilebilir nedenleri belirlenip toparlandiktan sonra,
oral veya parenteral destek tedavileri degerlendirilmelidir.

B. Beslenme destegine ne zaman baglanmali. KBY’li hastalarin beslenme te-
davisi ve destegi ile ilgili International Society of Renal Nutrition and
Metabolism tarafindan yeni oneriler yaymlanmustir (Ikizler, 2013).
Onleyici ve 6n cabalar yetersiz kaldiginda, niitrisyonel ek tedavilerin
regetelendirilme indikasyonlar1 sunlardir (§ekil 31.1):

1. Istahsizlik ve/veya yetersiz oral alim

2. Diyetle protein alimi (DPA) <1.2 g/kg/giin, diyetle enerji alim1
(DEA) <30 kcal/kg/giin

3. Serum albumin diizeyi <3.8 g/dL veya (aniirik hastada) serum
prealbumin diizeyi <28 mg/dL

4. Ug ay icerisinde ideal veya diyaliz sonrasi viicut agirhiginin
>%5’inin istemsiz kaybedilmesi
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Kronik Bobrek Hastaliginda Diabetes Mellitus icin Kullanilan Ajanlar

ila¢ Olagan Noniiremik Doz Diyaliz Hastasi Dozu
(Noniiremik Dozun %si)
insiilinler
Kisa etkili
Kristalize 0.2-1 iinite/kg/giin, SC Dozu azaltin
giinde 2-4 kez (25%-50%)
Lispro 0.2-1 iinite/kg/qgiin, SC Dozu azaltin
giinde 2-4 kez (25%-50%)
Aspart 0.2-1 iinite/kg/giin, SC Dozu azaltin (belirlenmemis)
giinde 2-4 kez
Orta etkili Dozu azaltin
NPH 0.2-1 iinite/kg/gin, SC (belirlenmemis)
Uzun etkili giinde 1-2 kez
Glarjin 0.1-1 iinite/kg/qgiin, SC Dozu azaltin
giinde 1 kez (belirlenmemis)
Detemir 0.1-1 iinite/kg/giin, SC Dozu azaltin
giinde 1kez (belirlenmemis)
Siilfoniliireler
Glipizid 2.5-20 mg, PO 2.5-10 mg, PO,

Glimeperid
Tolbutamid

Gliburid
Tiyazolidindionlar
Roziglitazon
Piyoglitazon
a—Glukozidaz
inhibitorleri
Akarboz

Miglitol

Meglitinidler
Repaglinid
Nateglinide
Biguanides
Metformin

Amilin analoglan
Pramlintid

SGLT-2 inhibitorleri
Kanaglifozin

giinde 1-2 kez

1-8 mg, PO, giinde 1 kez
250-3,000 mg, PO, giinde 1 kez
1.25-10 mg, PO, giinde 1kez

4-8mg, PO, giinde 1-2 kez

15-30 mg, PO, giinde 1 kez

50-100 mg, PO, giinde 3 kez

50-100 mg, PO, giinde 3 kez

0.5-8 mg, PO, giinde 3 kez

60-120 mg, PO, giinde 3 kez

850-2,550 mg, PO
giinde 1 kez

30-120 mcg, SC, yemeklerden dnce

100 mg-300 mg
giinde 1 kez

giinde 1-2 kez (50%)

1-4 mg, PO giinde, 1 kez (50%)
Ayni (100%)

Bobrek yetersizliginde kaginin

Ayni (100%)
Ayni (100%)

Bobrek yetersizliginde
onerilmez
Bobrek yetersizliginde
onerilmez

0.5-4 mg, PO, giinde 3 kez (50%)
Bobrek yetersizliginde kaginin

Bobrek yetersizliginde kaginin

Ayni (%100). Diyaliz hastalarinda

veri yok

€GFR 45-60 mL/dak ise 100mg
eGFR<45 mL/dak ise kaginin

(devam ediyor)
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TABLO

Diyaliz Hastalarinda Antihipertansif ilaglar: Dozla ve Diyaliz Sirasinda Uzaklastirima

Hemo-

mrsatlallzarmda Diyaliz :::’:slllrz\da
. Baslangic Dozu  Hastalarinda Uzaklasti-
llag Tablet (mg) (mg) Devam Dozu (mg) nima
Guanabenz 4,8 4 4-8, x1 Yok
Guanfasin 1,2 1, giinasir 1x1 1-2,1x1 Yok
Labetolol 100,200,300 200, 2x1 200-4000, 2x1 Yok
Prazosin 1,2,5 1,21 1-10, 2x1 Yok
Terazosin 1,2,5 1,2x1 1-10, 2x1 Yok
Vazodilatorler
Hidralazin 10, 25,50,100 25, 2x1 50, 2x1 Yok
Minoksidil 25,10 2.5, 2x1 2.5-10, 2x1 Var®
Anjiyotensin Il reseptor blokerleri
Kandesartan 4,8,16,32 41x1 8-32,1x1 Yok
Eprosartan 400, 600 400, 1x1 400-600, 1x1 Yok
irbesartan 75,150,300  75-150, 1x1 150-300, 1x1 Yok
Losartan 50 50, 1x1 50-100, 1x1 Yok
Telmisartan 40,80 40, 1x1 20-80, 1x1 Yok
Valsartan 80, 160 80, 1x1 80-160, 1x1 Yok
Olmesartan 10,40 10, 1x1 10-40, 1x1 Yok

“Hemodiyalizle uzaklagtinilan ilaclar diyalizden sonra verilecek sekilde ayarlanmalidir.
Tabloda yer alan ilaclarin higbiri, stirekli ayaktan periton diyalizi sirasinda dnemli dlclide uzaklastinimaz.
TTS, transdermal terapotik sistem.

cin kullanimindan kaginilmalidir. Metildopa, hepatotoksi-
siteye veya kan “cross-matching”ini etkileyen pozitif direkt
veya indirekt Coombs testine neden olabilir. Metildopa,
klonidin ve guanfasin biiyiik oranda bobreklerle ekskrete
edilirler ve doz azaltmas: gerekebilir. Metildopa, hemodi-
yalizle kandan 6nemli bir miktarda uzaklastirilabilir. Gua-
nabenz karacigerde metabolize olur ve bébrek yetersizli-
ginde doz ayarlamasi gerekmez.

5. Vazodilatorler (6rn., hidralazin, minoksidil). Bu ilaglar ti¢tincii
secenek ilaglardir. Genellikle sempatolitik ya da beta-bloker bir
ilacin eklenmesi gerekir, ¢iinkii bu ilaglar refleks tagikardiye ne-
den olma egilimindedirler. Her iki ilacin yan etkileri esas ola-
rak bu refleks tagikardiyle iliskilidir; refleks tasikardi carpintiya,
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TABLO
Pediyatrik Kullanim icin Uygun Hemofiltreler ve Setler
Ultrafiltrasyon
Dolum Yiizey Hizi (mL/dak, Uretici

Hasta Boyutu Voliimii (mL) Alani(m?) QB=100) Membran Firma
Minifilter Plus 15 0.07 1-8 Polisiilfon Baxter
Renofloll HF 28,53 03,07 20-35, 35-45 Polisiilfon Minntech
400,700
Prismaflex, 93,152 0.6,0.9 38, 44 AN69 Gambro
M60, M100 seti
Prismaflex 60 0.2 PAES Gambro
HF20

ANGY; akrilonitril ve sodyum metalil siilfonat; PAES, poliariletersillfon.

re, Deerfield, IL], Pureflow [NxStage Medical Inc., Lawrence,
MA], Normocarb (Dialysis Solutions Inc., Whitby, ON) veya
Hemosol BO [Gambro Lundia AB, Lund, Isve¢] en emniyetli
seceneklerdir; hastane eczanelerinde lokal olarak hazirlanan
soliisyonlardaki hatalar iyi bilinmekte olup standardize soliis-
yonlarin mevcut oldugu giiniimiizde bu tip soliisyonlar artik
gerekli degildirler. Viicut disi dolagimin antikoagiilasyonunun
hem heparin hem de sitratla basarili bir sekilde saglandig: bildi-
rilmektedir. Sitrat infiizyon hizi siit gocuklar: ve kiigiik gocuk-
larda nispeten fazla olabilen kan akim hizina gore ayarlandigt
i¢in, uzamis tedavilerden sonra “sitrat kilidi> veya kalsiyum
inflizyonuna ragmen siirekli olarak diisiik iyonize kalsiyum
diizeylerine yol agan sitrat birikimi olugabilir. Sabit konsant-
rasyonda bikarbonat iceren replasman sivilari ile birlikte sitrat
antikoagiilasyonu, birkag giinlilk tedaviden sonra metabolik
alkaloza yol acabilir. Bildirilen serilerde <5 kg olan siit ¢ocuk-
larinda siklikla heparinle antikoagiilasyon yapilmustir. Siit ¢o-
cuklarindaki heparinle sistemik antikoagiilasyon dozlar: eris-
kinler i¢in bildirilenlere gére daha yiiksek olup sistemin aktive
pthtilagma zamant (activated clotting time [ACT]) ile izlenmesi
onerilmektedir. Antikoagiilasyon yapilmayan ¢ocuk hastalarda
viicut dist dolagimin acik kalma siiresi belirgin olarak kisadur.

II. KRONIK DiVALiZ
A. indikasyonlar. Kronik bobrek yetersizliginin optimal tedavisi diyalize
baslamanin bazi tarihi indikasyonlarini goz ard: ettirmektedir. Ane-
mi, asidoz, hiperparatiroidizm ve biiytime geriligi genellikle medi-
kal olarak tedavi edilebilir, bu nedenle nefrologlar diyalize baglamak
i¢in uygun zamani belirlemek amaciyla enerjinin azalmasi (daha
az istekli oyun oynama), uyuklama, istahsizlik (dogal kilo aliminin
olmamasiyla birlikte), okulda dikkatsizlik veya beklenen gelisimsel
degisimlerin olmamas gibi daha hafif iremi bulgularina yénelme-
lidirler. Diyalizin baglanacagi GFR diizeyinin kag olmasi gerektigi
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TABLO
Azalmig GFR'de Lipid Disiiriicii Tedavi Doz Ayarlamalan

Ajan Diayalizde Doz Ayani  Notlar

Statinler”

Atorvastatin Yok

Fluvastatin Doz %50 azaltilmali GFR<30 ise dozu yariya ininiz

Lovastatin Doz %50 azaltilmali GFR<30 ise dozu yariya ininiz

Pravastatin Doz ayarina gerek yok GFR<60 ise 10 mg/giin baslangi¢ dozu

Rozuvastatin Doz azaltiimali GFR<30 ise maksimum doz 10 mg/giin,
Onerilen baslangi¢ dozu 5 mg/giin

Simvastatin Nota bakiniz GFR<10 ise 6nerilen baslangi¢ dozu 5 mg/
giin, 10 mg/giin iizeri dikkatle kullanilmali,
amlodipin ve diger kalsiyum kanal blokerleri
ile etkilesebilir

Safra Asidi Sekestranlan

Kolestiramin Doz ayarina gerek yok Absorbe edilmez

Kolestipol Doz ayarina gerek yok Absorbe edilmez

Kolesevelam Doz ayarina gerek yok Absorbe edilmez

Fibratlar®

Bezafibrat Nota bakiniz ileri KBYde statinler ile birlikte kullanimi
kontrindikedir

Siprofibrat Nota bakiniz

Klofibrat Nota bakiniz

Fenofibrat Nota bakiniz

Gemfibrozil Nota bakiniz

Digerleri

Ezetimib Doz ayarina gerek yok Yok

Nikotinik asit Doz %50 azaltilmali Glisemik kontrolii kdtiilestirebilir, ortostatik

hipotansiyon, hiperiiriisemi ve “flushing”
yapabilir, fosfor baglayii etki gsterebilir

“Diyalize giren hastalarda statinler kalsindrin inhibitdrleri, bazi antibiyotikler, kalsiyum kanal blokerlerini de iceren esitli
ilaglarla etkilesmektedir.

? Ambalaj eklerine gore tim fibratlar diyaliz hastalarinda kontrindikedir. Diyaliz hastalarinda 600 mq gemfibrozil giinde iki
kez, bir digerinde ise 100 mg fenofibrat/qiin kullanilan kisa stireli kiigiik calismalarda ciddi yan etki gorilmemistir. Tip 2
diyabetli 9795 hastanin katildigi FIELD calismasinda, plaseboya karsi giinde 200 mg fenofibrat dederlendirilmistir. Evre 3
KBH olan 519 kisilik hasta altgrubunda advers olay gozlenmemistir.
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Beyaz veya diger irklardan Erkek
Eger serum kreatinin (SCr) diizeyi < = 0.9 ise,

eGFR/1.73 m?* = 141 x (SCr/0.9) *4!" x 0.993"
Eger serum kreatinin (SCr) diizeyi > 0.9 ise,

eGFR/1.73 m? = 141 x (SCr/0.7) 1 x 0.993%s

IV. BEKLENEN 24 SAATLIK KREATINiN EKSKRESYON HIZLARI (SEK. A.1)

V. CORCORAN-SALAZAR DENKLEMI. Bu denklem, Cockcroft-Gault denklemi-
nin bir modifikasyonu olup (VYAy1 hesaba katmamaktadir) obez birey-
lerde kreatinin klirensini tahmin etmek i¢in kullanilabilir (Sek. A.2).

2500
Beyaz irktan Erkek

2300

2100 /)/):
1900 P /‘9 I
1700 /

P
1500 '/
/ —e—Yag 20
1300 W I

24 saatlik kreatinin ekskresyonu (mg)

—o=—Yas 40
- Yas 80
900 rr —
700
500
40 60 80 100 120 140

Agirlik (kg)

SEKIL A.1 Yeni Ix denklemine gore (Ix, 2011) beyaz irkta beklenen 24 saatlik kreatinin ekskresyon hizi.
Afrika kokenli Amerikali erkek veya kadinlar igin, 35 mg/24 saat ekleyin. (Daugisdas JT, ed. Handbook of
Chronic Kidney Disease Management. Philadelphia, PA: Lippincott Williams and Wilkins; 2011'den alinan
izin ile yeniden olusturulmustur.)
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Tablo B.5 Meyveler: Her 250 g'lik Servis (yaklasik 1 kase) basina Potasyum icerigi

mg 125-249 250-374 375-499 500-624 >625
mmol 3.2-6.39 6.4-9.59 9.6-12.79  12.8-15.99 >16.0
Greyfurt,¢ig ~ Kavun, kig Muz, ¢ig
kavunu, cig
Seftali, cig Avokado, ¢ig
Uziim, ¢ig Sinir otu,
pismis

Kiigiik ve eksi, Ekmek agaci
recellik elma, meyvesi, ¢i§
ayva, ¢ig

Hint hurmasi,
qd

Trabzon
hurmasi, ¢ig
Kuru tizim
Kuru kug
lizimi,
seftali, kayisi

Standart Referans olarak “The USDA National Nutrient Database’e dayanan

Nutritiondata.com” dan izin ile.

TabloB.6 Meyve ve Sebze Sularindaki Potasyum

Meyve Kaynagi mg/kase (yaklasik 240 mL) mmol/240 mL

Kizilak 195 5.0

Elma 275 7.0

Greyfurt 400 10

Portakal 465 12

Domates 500 13

(Daugirdas JT. Handbook of Chronic Kidney Disease Management. Philadelphia, PA: Lippincott Williams and Wilkins;
2011'den alinan izin ile yeniden olusturulmustur.)
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Yeni revize edilmis ve gtincellenmis Diyaliz El Kitabi, diyaliz tedavisinin tim alanlarinda tani ve
hastaya yaklasim konularinda giincel veri ve 6neriler icin bir basvuru kaynagidir.

Pratik ve kanita dayali icerik, prediyaliz hastalarinin taranmasi ve renal replasman tedavilerine
hazirlanmasi, hemodiyaliz ve periton diyalizi uygulamalarina dair temel bilgiler ile diyaliz
hastalarinda sik karsilagilan sorunlara odaklanan bir dizi boliim, alanlarinda deneyimli
uluslararasi diyaliz uzmanlari tarafindan hazirlanmistir. Bu kitap, hem akut hem de kronik
durumlarda diyaliz tedavileri hakkinda bilgi sunarken uygulama sorunlariyla karsilasan yeni
nefroloji uzmanlari igin idealdir. Ayrica diyaliz islemlerini daha iyi anlamak ve genellikle
yonetilmesi zor olan bu hastalardaki terapétik zorluklarla basa ¢ikmak isteyen ve nefroloji
alaninda hizmet veren diger saglik elemanlari igin de degerlidir. Yine, nefroloji alaninda
calisan pratisyenler icin son baskidan bu yana olusan yeni gelismeleri ve tedavi secenekler-
ini de 6zetlemektedir. Nefroloji yan dal 6grencisi veya pratisyeni iseniz, sertifika sinavlarina
hazirlaniyorsaniz veya diyaliz tedavileri konusunda daha ileri bir egitim almak istiyorsaniz bu

kapsamli basvuru kitabi sizin vazgecilmez yardimciniz olacaktir.

ONE CIKANLAR

Damara ulagim yollarinin olusturulmasi ve bakimi konularinda ¢ok daha kapsamli YENI icerik

Acil baslatilan periton diyaliziyle ilgili YENI goriisler

.

Sorbent diyalizinin pratik uygulamasi hakkinda YENI bslim

.

Ev hemodiyalizi ve yogun hemodiyaliz tedavileri hakkinda YENI giincellenmis béliim

.

Basliklar su konulari igerir: prediyaliz KBH (kronik bobrek hastaligi), evde hemodiyaliz,
hemodiyafiltrasyon ve zehirlenme tedavisi dahil hemodiyaliz; fizyoloji, recetelendirme ve
komplikasyonlarin yonetilmesi dahil periton diyalizi; infeksiyonlar, beslenme, anemi ve kemik
mineral hastaligi dahil bu hastalarda siklikla karsilasilan 6zel sorun alanlari.

.

Grafikler, tablolar ve diyagramlarla gésterilen hizli okunabilir ana hatlarla hazirlanmis format

Her boliimiin sonundaki referanslar ilgili cevrimici kaynaklari icermektedir.
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