Turk Nefroloji Dernegi Yayinidir

HEMODIYALIZ HEKIMI
EL KITABI 1

Editorler:
Prof. Dr. Tekin AKPOLAT
Prof. Dr. Cengiz UTAS

2008
SAMSUN

www.tekinakpolat.net



HEMODIYALiIZ HEKIMI
EL KITABI 1

Prof. Dr. Tekin AKPOLAT
Prof. Dr. Cengiz UTAS

ISBN 978-9944-5720-2-6

Her tiirlii yayin hakki saklidir ©
Bilimsel amaclarla kaynak gostererek alint1 yapilabilir

Iletisim:

Prof. Dr. Tekin AKPOLAT

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Nefroloji Bilim Dali Ogretim Uyesi
Samsun

tekinakpolat@yahoo.com

Prof. Dr. Cengiz UTAS

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Nefroloji Bilim Dal1 Ogretim Uyesi
Kayseri

utas@erciyes.edu.tr

Baski

CEYLAN OFSET

0362 431 1 444 - Samsun
ceylan@ceylanofset.com
Sertifika No: 1206-55-005320
Ekim - 2008

Samsun

Ekim 2008
Samsun

www.tekinakpolat.net



ONSOZz
Elinizdeki kitap, Turk Nefroloji Dernegi (TND)nin 1997'de
yayimladigi telif kitaplardan 5.cisi olan “Hemodiyaliz Hekimi El Kitab1”
nin 3.nct baskisidir. Bu kitabin daha 11 yil icinde biittintiyle gtincellenmis
olarak 3.ncu baskisini yapiyor olusu kanimca ne denli buytk bir ihtiyaca
cevap vermekte oldugunun dogrudan kanitidir.

Bu kitabin ilk baskisindan bu yana Tiirkiye'de nefrolog sayisi ancak
u¢ kat artar ve niifus basina hesaplandiginda gelismis tilkelerin ve hatta
komsumuz Yunanistan'in ¢ok gerisinde kalirken ve yan dal uzmanhg: da
mecburi hizmet kapsamina alinarak yan dal uzmani sayisinin artmasi
adeta kasten engellenmek istenirken; niifus artisi ve ¢ok 6nemli ol¢tide
kronik bébrek hastaligindaki (KBH) reel insidens artisi ile ilgili olarak
diyaliz tniteleri sayisinin kac¢inilmaz bi¢imde gosterdigi geometrik
artis, diyaliz Unitelerinin ¢ok buytlik kisminin maalesef sayilari yine
adeta geometrik bicimde artan nefrolog olmayan ve ¢ok kisa stirelerde
goreve hazirlanmis sertifikali hekimlerce yonetilmesi ve yiriitiilmesi
sonucunu dogurmustur. Turkiye'de diyaliz {nitelerinin nefroloji
merkezlerine affiliasyonu da maalesef s6z konusu olmadigi ve bu gidisle
de olamayacagina gdre esyanin dogasina aykiri bu durumun daha uzun
yillar kontrolii gittikce glicleserek stlirecegi kacinilmaz bir gercektir. Bu
durumda, diyaliz hekimligi gorevini ustlenen meslektaslarimizin stirekli
egitimlerinin c¢esitli yontemlerle ve bu arada derli toplu, giincel ve
guvenilir kitaplarla stirdiirtilmesi TND'nin gerek bu meslektaslarimiza,
gerekse diyaliz Unitelerinde izledikleri kronik bdbrek hastalarina karsi
Onde gelen bir vecibesidir.

Kitabin bu baskisinda da yine strekli yenilenen ve ¢i1g gibi gelisen
guncel nefroloji ve hemodiyaliz bilgileri, uzman bilim insanlarinin
kaleminden hemodiyalizkonusundakitiimliteratiir veyayinlar taranarak,
en yakin tarihli uluslararas: kongrelerde bildiri olarak sunulan tum
venilikler dahil edilerek 6zlimlenmis ve her birinin bu konuda sahip
olduklar1 engin bilgi birikimi ve kisisel deneyim stizgecinden, imbiginden
gecmis olarak uygulamaya yonelik en 6z ve glincel bicimlerinde
sunulmaktadir.

Bu, guncel, guivenilir ve komprime el kitabinin 3.ncu baskisiyla
Tirk Nefrolojisine ve Hemodiyaliz hizmetinin kalitesine yaptiklar1 ve
yapacaklar1 katkilar nedeniyle degerli yazar arkadaslarimi ve degerli
editorler Profesor Akpolat ve Profesor Utas1 TND adina bir kez daha
kutlar, kendilerine ictenlikle tesekkiir ederim

Prof. Dr. Kamil Serdengecti
TND Baskani
Istanbul, 2008

www.tekinakpolat.net



EDITORLERIN ONSOzZU

Tum dunyada oldugu gibi tilkemizde de son ddnem bobrek yetmezligi
olan hasta sayisi giderek artmaktadir. Son donem bobrek yetmezligi
olan hastalarin tilkemizde renal transplantasyon sansi ne yazik ki fazla
degildir. Son yillarda sturekli ayaktan periton diyalizi tedavisi uygulanan
hasta sayisinin artmasina ragmen tilkemizde son donem bobrek yetmezligi
olan hastalarda en yaygin tedavi yontemi hemodiyalizdir.

Hemodiyaliz tedavisi lilkemizde giderek artan sayida hekim
ve hemsirenin ugrasi alanina girmektedir. Turkiye'de hemodiyaliz
konusunda yazilmis kitap sayisi kitabin ilk baskisinin yapildigi 1997 yilina
kiyasla artmis olmakla birlikte sinirlidir ve hemodiyaliz konusunda yeni
kitaplara ihtiya¢ vardir. 1997 yilinda ilk baskisini, 2001 yilinda ikinci
baskisini hazirladigimiz kitabi gtincellestirerek ve genisleterek yeniden
yayina hazirladik. Bu baskiy1 birden fazla kitap olarak yayinlayacagiz.
Bir¢cok merkezde 2001 yilinda yaptigimiz ikinci baski kitabin okundugunu
gormek, duymak bizleri tliglincii baskiya hazirlamak icin motive etti.

Kitab1 yayina hazirlarken Turk Nefroloji Dernegi yillik
raporlarindan ¢ok yararlandik, bu yillik raporlarla ilgili form doldurarak
veya doldurulmus formlardaki verileri degerlendirerek bizlere sunanlara
tesekkiir ederiz.

Bu kitabin amaci hemodiyaliz ile ugrasan hekim ve hemsirelere
temel ve guincel hemodiyaliz konularini sade ve anlasilir bir sekilde
sunmak ve temel hemodiyaliz bilgilerini edinmelerini saglamaktir. Bu
amacimizdaki basar1 bizim i¢in en btliyiik mutluluk olacaktir.

Kitabin hazirlanmasina degerli zamanlarini ayirarak katkida
bulunan tiim yazarlara, kitabin basimina kadar olan stire¢ icinde
yardimlarini esirgemeyen Santa-Farma ila¢ firmasina, Dr. Kaya PELIT’e,
Dr. Ger¢ek TUNA'ya, Ugur BAYRAKTAR'a, Dr. Levent CEYLAN'a, dizgisini
biiyiik bir titizlikle yapan Fatih CEYLANDAG a ve baskida gérev alanlara
tesekkiir ederiz.

Prof. Dr. Tekin AKPOLAT Prof. Dr. Cengiz UTAS
Samsun, 2008 Kayseri, 2008
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KONU 1

BOBREK YETMEZLIGI:
GENEL BILGILER

Tekin AKPOLAT, Cengiz UTAS

Bu konuda bobrek fonksiyonlari, glomeriiler filtrasyon degeri,
kronik bobrek hastaligr evrelendirmesi ile ilgili temel bilgiler, kronik
bobrek yetmezliginin klinik O6zellikleri, kronik bdbrek yetmezliginin
epidemiyolojisi, hastalarda karsilasilan sosyal, ekonomik ve etik sorunlar
ile diyaliz tedavisinin kontrendikasyonlari tartisilacaktir.

TEMEL BILGILER

BObrekler retroperitoneal bdlgede bulunan, her biri yaklasik
120-150 gram agirhginda olan organlardir. Her iki bébrekte yaklasik
2.000.000 nefron vardir ve bir nefron temel olarak glomeriil ve tiibiili
olmak tlzere iki kisimdan olusur. Nefronda, glomeriiler filtrasyon,
tiibliler reabsorpsiyon (geri emilim) ve tlibliler sekresyon (salgilama)
sonucu idrar olusur. B6bregin idrar olusumu disinda da bir¢ok fonksiyonu
vardir (Tablo 1).

BObrek vyetmezliginde, bobregin bu temel fonksiyonlarinda
bozulmalar olur ve degisik adaptif sistemler devreye girer. Bobrek
yetmezligi akut veya kronik olabilir. Bobrek yetmezliginin derecesinin
belirlenmesinde kullanilan en objektif parametre glomertiler filtrasyon
degerinin (GFD) oOl¢lilmesidir.

-1-
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Tablo 1. Bébregin temel fonksiyonlari

1.VUCUT SIVI VE ELEKTROLIT DENGESININ KORUNMASI: Su,
sodyum, potasyum, hidrojen, bikarbonat, kalsiyum, fosfor,
magnezyum.....
2.METABOLIK ARTIK URUNLERIN ATILIMI: Ure, urik asit, kreatinin...
3.ILACLAR, TOKSINLERVE METABOLITLERININ DETOKSIFIKASYONU
VE ATILIMI
4 EKSTRASELLULER SIVI HACMi VE KAN BASINCININ HORMONAL
DUZENLENMESI

Renin-anjiotensin sistemi

Renal prostaglandinler

Renal kallikrein-kinin sistemi
5.HORMON URETIMi VE METABOLIZMASINA KATKI: Eritropoietin, D
vitamini...
6.PEPTIT HORMONLARIN YIKIMI: insilin, glukagon, parathormon,
kalsitonin, biyime hormonu...
7.KUCUK MOLEKUL AGIRLIKLI PROTEINLERIN YIKIMI: Hafif zincirler,
betas-mikroglobdlin...

8.METABOLIK ETKi: Glukoneogenez, lipid metabolizmasi...

GLOMERULER FILTRASYON DEGERI VE
KREATININ KLIRENSI

Glomertiler filtrasyon degerinin en sik kullanilan birimi ml/
dakikadir ve normal degeri 70-145 ml/dakikadir. 40 yastan sonra GFD
her yil 1 ml/dakika azalir. Klinikte glomeriiler filtrasyon degeri
hesaplanirken klirens formiilleri kullanilir. Glomertiler filtrasyon
degerinin OJl¢iilmesinde en sik kullanilan yontem kreatinin klirensidir.
Glomertiler filtrasyon degerinin hesaplanmasinda iniilin, Tc99m ile
isaretlenmis DTPA, lire gibi maddeler de kullanilabilir.

Kreatinin kas hitcrelerinin yikimi sonucunda olusur ve glinde
erkeklerde 20-26 mg/kg ve kadinlarda 14-22 mg/kg idrarla atilir.
Kreatinin klirensi ile bulunan deger gercek glomeriiler filtrasyon
degerinden % 15 daha fazladir; bunun nedeni kreatininin tubtler
sekresyonudur. Kronik bobrek yetmezligi ve siddetli proteintiri varliginda
kreatininin tlibtliler sekresyonunun orani artar ve ilerlemis kronik
bobrek yetmezliginde kreatinin klirensi/gercek GFD orani 2-2.5'a ytikselir;
kreatinin klirensi glomertuler filtrasyon degerini daha az yansitir hale
gelir.

-2-
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Kreatinin klirensi 2 formiille hesaplanabilir.
1. 24 saat idrar toplanarak;

Kreatinin Kklirensi= Idrar kreatinin (mg/dl) X Giinliik idrar hacmi(ml)
(ml/dakika) Serum kreatinin (mg/dl) X 1440

2. Sadece serum kreatinine bakilarak (Cockcroft-Gault formiilii ve
MDRD formiilii)

Cockcroft-Gault formiilii

Kreatinin klirensi = (140-Yas)(ideal kilo)
(ml/dakika) Serum kreatinin (mg/dl) X 72

ideal kilo (erkek icin)= 50 + 2.3 X Boy (cm) - 152.4
2.54

Ideal kilo (kadin i¢in)=45.5 + 2.3 X Boy (cm) - 152.4
2.54

Bu formiille bulunan deger kadinlarda % 15, fel¢li hastalarda %
20-40 azaltilmalidir. Bu formiil bobrek yetmezliginin belirli bir dengede
oldugu hastalar icin gegerlidir. Akut bobrek yetmezliginin gelisme veya
duzelme donemlerindeki gibi bdbrek fonksiyonlarinin hizla degistigi
hastalarda ise bu formitilun kullanilmasi sakincali olabilir; bu hastalarda
24 saat idrar toplamak gereklidir. Oligiirik hastalarda glomertiler
filtrasyon degeri 10 ml/dakikanin altinda kabul edilmelidir.

Son yillarda kreatinin klirensini hesaplamak i¢cin MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease) formuluntiin kullanimi giderek
yayginlasmaktadir. MDRD formiiliintin ilk seklinde yas, cins ve irka
ilaveten serum albiimin diizeyi ve kan lire azotu (BUN) gibi parametreler
de kullaniliyordu. Daha sonra formiil basitlestirilmistir. MDRD formiulu
ile hesaplanan glomertler filtrasyon degeri Cockcroft-Gault formultiinden
biraz daha diisiiktiir.

MDRD formiilii de Cockcroft-Gault formiilii gibi bobrek
yetmezliginin belirli bir dengede oldugu hastalar i¢in gecerlidir ve
serum Kkreatinin dilizeyini degistiren faktorlerin yaniltici etkilerine
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aciktir.

MDRD formiilit

GFD= 186 X ([Scr] "1-154) X ([Yas] ~0-203) x (0.742 kadin ise)

GFD: ml/dakika/1.73 m? [Scr]: serum kreatinin diizeyi, mg/dl

Not: Bulunan deger zencilerde 1.21 ile ¢arpilmalidir.

Formtilde bulunan 1.154 veya 0.203 gibi degerler lis katsayilardir;
us katsayilar1 kullanilarak hazirlanmis bir formiiliin kullanilmasinda
baz1 pratik zorluklar olabilir; gelismis hesap makineleri veya bilgisayar
gerekebilir. Tablo 2 ve 3’ten yararlanarak MDRD formiilline gore
kreatinin klirensi hesaplanabilir.

Tablo 2. MDRD formdiliine gére yas, serum kreatinin diizeyi (mg/dl) ve

kreatinin klirensi (ml/dakika) tablosu (erkekler igin)

www.tekinakpolat.net

Serum kreatinin diizeyi
Yas |1 1.5 |2 25 |3 4 6 8 10
20 101 |63 |46 |35 |28 |20 [13 |9 |7
25 97 61 43 (34 27 (20 (12 |9 7
30 93 58 42 |32 26 19 12 |8 7
35 90 57 41 31 25 (18 |11 8 6
40 88 [55 [40 |3f 25 |18 |11 |8 |6
50 84 53 38 (29 24 (17 |11 8 6
60 81 51 36 |28 |23 [16 |10 |7 (6
70 79 49 35 [27 22 (16 (10 |7 6
80 76 48 34 |27 22 15 10 |7 5
- 4 -




Tablo 3. MDRD formdiliine gbre yas, serum kreatinin diizeyi (mg/dl) ve
kreatinin klirensi (ml/dakika) tablosu (kadinlar igin)

Serum kreatinin diizeyi
Yag |1 1.5 |2 25 |3 4 6 8 10
20 75 |47 34 |26 21 15 10 |7 5
25 72 |45 32 |25 20 |14 |9 7 5
30 69 |43 (31 |24 |19 (14 |9 6 5
35 67 |42 (30 |23 |19 (14 |8 6 5
40 65 |41 29 |28 18 |13 |8 6 5
50 62 (39 (28 |22 |18 (13 |8 6 |4
60 60 |38 27 |21 17 12 |8 5 4
70 58 |36 (26 |20 |16 (12 |7 5 |4
80 57 |36 [25 |20 |16 (11 |7 5 4

MDRD formiiliiniin kullanilabilecegi web sayfalari
www.nephron.com
www.kidney.org
www.hdcn.com

Tablo 4. Serum kreatinin dizeyine dayali klirens formdullerinin
kullanilamayacagi durumlar

Uc yaslar

Uc beden boyutlari

Siddetli malnGtrisyon veya obesite

iskelet kas hastaliklari

Parapleji veya quadripleji

Vejetaryen diyet

Hizli degisen bobrek fonksiyonlari

Bobrekten atilan nefrotoksik ila¢g doz hesaplanmasi
Serum kreatininini etkileyen diger durumlar

Kan kreatinin diizeyi 6l¢timtinti ve kreatininin tilibtiler sekresyonunu
etkileyen faktorler kreatinin klirensini etkilerler. Diyabetik ketoasidoz,
metanol veya isopropil alkol zehirlenmesinde viicutta biriken ketonlar
ve bircok sefalosporin Jaffe metodu ile Ol¢tlilen serum kreatinin dlizeyinde
yanilticiyuikselmelerenedenolur. Cimetidine, triamterene, spironolactone,
amiloride, probenecid, trimetoprim gibi ilaclar kreatininin tubtuler
sekresyonunu azaltarak serum kreatinini artirirlar ve kreatinin klirensini
azaltirlar.

-5-
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Diyaliz hastalarinda hastaya yapilan diyalizin serum kreatininini
dustirmesi ve diyalizler arasinda serum kreatinininin ytikselmesi nedeni
ile pratik olarak bu formillerin hi¢biri kullanilamaz. Sadece serum
kreatinine bakilarak gelistirilmis formiillerin bdbrek fonksiyonlarinin
dengede oldugu hastalarda gecerli oldugunu bir kez daha hatirlatirim.

KRONIK BOBREK HASTALIGI VE
EVRELENDIRME

2002 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde Ulusal Bdbrek Vakfi
(National Kidney Foundation) kronik bébrek hastaligi ile ilgili bir kilavuz
hazirlamistir. Bu kilavuzda kronik bdébrek hastaligr tanimlanmis ve
evrelere ayrilmistir. Onemli olmasi ve pratik bilgiler icermesi nedeni ile
bu kilavuzdan ayrintili bir sekilde bahsedilecektir. Kronik bdbrek
hastaligt 3 ay veya daha uzun stireli bébrek hasari1 veya glomertler
filtrasyon degerindeki azalma olmasi durumu olarak tanimlanmistir.
Bobrek hasarinin belirtileri proteintiri, idrarin mikroskopik incelemesinde
anormallik olmasi ve radyolojik olarak anormallik saptanmasidir. Tablo
5'te bu evrelendirme sistemi gosterilmistir.

Tablo 5. Kronik bébrek hastaligi evrelendirmesi

Evre Tanimlama GFD* ml/dak/1.73 m2
- Artmig risk = 60 (risk faktorleri +)
1 Bobrek hasari var ama GFD normal veya artmig = 90
2 Bobrek hasari var, GFD hafif azalmig 60-89
3 Orta derecede azalmig GFD 30-59
4 Siddetli derecede azalmig GFD 15-29
5 Bobrek yetmezligi** <15

* MDRD formult temel alinmigtir
** Bu evrelendirmede bdbrek yetmezligi kavrami sadece GFD 15 ml/
dakikanin altinda olan hastalar icin kullaniimistir. Yazarlarin gérustine
g6re GFD 60 mi/dakikanin altinda ise kronik bébrek yetmezIigi ve GFD
15 ml/dakikanin altinda ise son dénem bébrek yetmezIigi kullaniimasi
daha uygundur.

-6 -
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Tablo 6'da MDRD formiiltine gdre esik GFD degerleri icin yaklasik
serum kreatinin dilizeyleri gdsterilmistir. Tablo 5’1 temel alarak
toplumdaki sikligi konusunda bilgi edinmek mumkiindiir. Tablo 7'de
Amerika Birlesik Devletlerinde kronik bdbrek hastaligr siklig:
gosterilmektedir. Bu verilere gore kronik bdbrek hastaligr siklig: yaklasik
olarak % 11'dir yani her 9 kisiden birinde (20 yas veya daha buytik)
kronik bobrek hastaligr vardir. Amerika Birlesik Devletlerinde 20 yas
veya daha bliyiik niifus yaklasik 177 milyondur yani yaklasik 20 milyon
kiside kronik bobrek hastaligr vardir. Bobrek hastaliginin 6nem ve
sikliginin giderek artmasi nedeni ile Uluslararast Nefroloji Dernegi
(International Society of Nephrology) ve Uluslararast Bébrek Vakiflari
Federasyonu (International Federation of Kidney Foundations) her yil
Mart ayinin 2. persembesini Diinya Bobrek giinu olarak ilan etmistir.
Diinya Bobrek Guntu ilk kez 2006 yilinda kutlanmistir. Diinya Bobrek
Gunu nedeni ile 2007 yilinda 66, 2008 yilinda 88 iilkede aktivite
duzenlenmistir (http://www.worldkidneyday.org).

Tablo 6. Kronik bébrek hastaligi evrelendirmesinde MDRD formuline
gore esik GFD degerleri icin yaklasik serum kreatinin dizeyleri

Erkekler igin Kadinlar igin
Yas |60 30 15 Yas 60 30 15
ml/dak | ml/dak | ml/dak mi/dak | ml/dak | ml/dak
20 |16 2.8 5.2 20 1.2 2.2 4
25 |15 2.8 5 25 1.2 2.1 3.9
30 |15 27 4.9 30 1.1 2.1 3.7
35 [1.4 2.6 4.8 35 1.1 2 3.7
40 [1.4 2.6 4.6 40 1.1 1.9 3.6
50 [1.3 25 4.3 50 1 1.9 3.4
60 [1.3 2.4 4.3 60 1 1.8 3.3
70 [1.3 2.3 4.2 70 1 1.7 3.2
80 [1.2 2.3 4.1 80 1 1.7 3.1
Tablo 7. Kronik bobrek hastaligi sikhgi
Evre Tanimlama n Sikhk (%)
1 Bobrek hasari var ama GFD normal veya artmig  5.900.000 3.3
2 Bobrek hasar var, GFD hafif azalmig 5.300.000 3.0
3 Orta derecede azalmig GFD 7.600.000 4.3
4 Siddetli derecede azalmig GFD 400.000 0.2
5 Bobrek yetmezligi 300.000 0.1
- 7 -
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Ulkemizde kronik bébrek hastaligr sikligi konusunda saghkl bir
veri yoktur. Bu amacla Turkiye'de Kronik Bobrek Hastaligir Prevalansi
Arastirmasi (Chronic REnal Disease In Turkey — CREDIT) calismasi
baslatilmistir. Bu calismanin ilk verilerine gdre tilkemizde kronik bébrek
hastaligr sikligr az degildir.

KRONIK BOBREK YETMEZLIGI

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), glomertler filtrasyon degerinde
azalmanin sonucu bébregin sivi-soliit dengesini ayarlama ve metabolik-
endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulma hali olarak
tanimlanabilir. Uremi; kronik bobrek yetmezliginin neden oldugu tim
klinik ve biyokimyasal anormallikleri iceren bir deyimdir ve bir¢ok
kaynakta kronik bobrek yetmezligi ile es anlamda kullanilmaktadir.
Kronik bobrek yetmezliginden etkilenmeyen organ veya sistem hemen
hemen yoktur (Tablo 8).

Hastalarin klinik semptom ve bulgular:t altta yatan patoloji,
bobrek yetmezliginin derecesi ve gelisme hizi ile yakindan iliskilidir.
Glomertler filtrasyon degeri 35-50 ml/dakikanin altina inmedikc¢e
hastalar semptomsuz olabilir. Hastalarin ilk semptomlar: genellikle
noktliiri ve anemiye baglh halsizliktir. Glomertiler filtrasyon degeri 20-25
ml/dakika olunca hastada tremik semptomlar ortaya ¢ikmaya baslar
(Tablo 8). Kronik bobrek yetmezliginde gdriilen bu belirti ve bulgulardan
ilgili béliimlerde ayrintili olarak bahsedilmistir. Glomertiler filtrasyon
degeri 15 ml/dakikanin altina inince son dénem bdbrek yetmezliginden
bahsedilir ve hastalar diyaliz, renal transplantasyon gibirenal replasman
tedavilerine ihtiya¢ duyarlar.
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Tablo 8. Kronik bébrek yetmezliginin klinik 6zellikleri

SIVI-ELEKTROLIT BOZUKLUKLARI

Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi, hiponatremi, hipokalsemi,
hiperkalsemi, hiperpotasemi, hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik
asidoz, hipermagnezemi

SINIR SISTEMi

Stupor, koma, konusma bozukluklar, uyku bozukluklar, demans,
konvdlsiyon, polinéropati, basagrisi, sersemlik, irritabilite, kramp,
konsantrasyon bozukluklari, yorgunluk, meningism, huzursuz bacak
(restless leg) sendromu, tik, tremor, myoklonus,

ter fonksiyonlarinda bozulma, ruhsal bozukluklar
GASTROINTESTINAL SISTEM

Hickirik, parotit, gastrit, istahsizlik, stomatit, pankreatit, Glser, bulanti,
kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozukluklari,
Ozafajit (kandida, herpes...), intestinal obstriksiyon, perforasyon, asit
HEMATOLOJIi-IMMUNOLOJI

Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artis, kanama,
lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, immudn hastaliklarin yatismasi,
kanser, mikrositik anemi (aliminyuma bagl), asiyla saglanan
immunitede azalma, tiberkdlin gibi tanisal testlerde bozulma
KARDIYOVASKULER SISTEM

Perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hizlanmig
atheroskleroz, aritmi, kapak hastaligi

PULMONER SISTEM

Plevral sivi, iremik akciger, pulmoner 6dem

CILT

Kasintl, gecikmis vyara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi,
hiperpigmentasyon, Uremik dékuntd, Glserasyon, nekroz
METABOLIK-ENDOKRIN SISTEM

Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, biytime geriligi,
hipogonadizm, impotans, libido azalmasi, hiperarisemi, malnutrisyon,
hiperprolaktinemi

KEMIK

Uremik kemik hastaligi, hiperparatiroidi, amiloidoz (betagy-mikroglobulin,
D vitamini metabolizmasi bozukluklari, artrit

DIGER

Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, Gremik agiz kokusu, miyopati, yumusak
doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal tinel sendromu,
noktdri
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AKUT BOBREK YETMEZLIGI

Akut bébrek yetmezligi (ABY) bobrek fonksiyonlarinda saatler veya
birka¢ glin icinde bozulmanin yol actig: lire ve kreatinin gibi nitrojen
artik urunlerinin birikmesi olarak tanimlanabilir. Akut bobrek
yetmezliginin diger bir tanimi da bébregin sivi-soliit dengesini ayarlama
yeteneginin aniden kaybolmasidir. Akut bobrek yetmezliginde de,
KBY'nde oldugu gibi bir¢cok doku, organ ve sistem etkilenebilir. Glinlimiizde
diyaliz tedavisinde saglanan gelismelere ragmen ABY mortalitesi hala
yiiksektir. Bu hastalarda tiremik komplikasyonlar 6nemli morbidite ve
mortalite nedenlerinden birisidir. Uygun zamanda, dogru yapilan diyaliz
tedavisi bir¢ok hasta i¢in hayat kurtaricidir. Akut bdbrek yetmezliginde
sadece serum kreatinin dilizeyine bakilarak formiillerle kreatinin
klirensinin hesaplanmasi dogru degildir. Diyaliz tedavisine yeni baslayan
veya baska bir hekim tarafindan diyalize baslamak tizere gonderilen her
hastada akut bébrek yetmezligi veya kronik bébrek hastaligr zemininde
akut bobrek yetmezligi diistintilmelidir. Ayirici tanida ultrasonografi ile
bobrek boyutlarinin gortintiilenmesi ¢ok yardimcidir.

EPIDEMIYOLOJI

Ulkemizde KBY sikligi ve nedenlerini arastiran calisma sayisi
sinirlidir. Tirk Nefroloji Derneginin bu konuda yaptigi ¢alismada elde
edilen veriler, en saglkli verilerdir. Ulkemizde 2006 yilinda renal
replasman tedavisi gerektiren son dénem bdbrek yetmezligi prevalansi
ve insidansi sirasiyla milyon niifus basina 578 ve 189'dur. Ulkemizde son
ddénem bobrek yetmezligi insidansi baska tlkelerle kiyaslandiginda
yliksek kabul edilebilir yani yeni hasta sayisi fazladir. Tablo 9 ve 10'da
baz1 tilkelerdeki son donem bobrek yetmezligi insidans ve prevalansi
goOsterilmektedir.

Ulkemizde 2006 yiinda 11.583 hastada hemodiyaliz tedavisine
baslanmistir, bu hastalarda bdbrek yetmezligi nedenleri Tablo 11'de
gosterilmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde 2005 yilinda 106.442 yeni
hastaya son donem bobrek yetmezligi tedavisi (97.143 hemodiyaliz,
6.875 periton diyalizi ve 2.424 preemptif transplantasyon) uygulanmistir
ve bu hastalarda hastalik nedenleri Tablo 12'de gdsterilmistir.

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda tedavi yontemleri
hemodiyaliz, stlirekli ayaktan periton diyalizi (Continuous ambulatory
peritoneal dialysis, SAPD) ve renal transplantasyondur. Turk Nefroloji
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Dernegi 2006 yili verilerine gore 643 merkezde 8760 hemodiyaliz
makinesi vardir (Sekil 1-2). Hemodiyaliz programinda olan hasta sayisi
ise 33.950'dir (Sekil 3). Ulkemizde son dénem bdbrek yetmezligi olan
hastalarda PD tedavisi giderek yayginlasmaktadir; 2006 yili verilerine
gore lilkemizde PD tedavisi uygulanan hasta sayis1 4874 tlir.

Tablo 9. Degisik Ulkelerde 2005 yilinda son dénem bdébrek yetmezIigi
insidansi (milyon nufus basina)

Ulke

TAYVAN ..o 404
Amerika Birlesik Devletleri ..........ccccccveviviiininenn. 351
MEKSIKA ....veeeeeeiiiiie e 302
AlMANYA ..o 203
YUNANISTAN. ... 193
TUMKIYE ... 179
Cek Cumhuriyeti ... 175
ISFAL . 174
HONG-KONG....eeiiiie e 173
KOIE ..o 173
Kanada ........cccooveeieieiecee e 160
LUKSEMBUIG ... 157
AVUSTUIYA. .. 154
UNUQUAY ...t 146
Hirvatistan.........ccooeeiiii e 144
Fransa ......oeeeiiiieeee e 139
Sl 135
ISpanya........cccoviiiiiii 126
[talya ..o 121
[SKOCYA ...t 121
Danimarka..........ccoevnininnin 120
[SVEG .ottt 119
AVUSEIaIYA.....ooiiiiiic e 109
ingiltere, Galler ve irlanda............c.cccccoeeeeenne.. 108
Yeni Zelanda ........oooeeviiiieieieiee e 106
Hollanda .....cooooviiiiieeecee e 105
Bosna-Hersek.........cccooouiieiiiiiiiiiiie e 104
MalEZYa .....oviiiiiiiiee 103
NOIVEG ..ttt 99
Finlandiya.........ooooeiiiiiie e 94
FIlipInIer ..o 79
[ZIanda.......oooiiei 67
RUSYA. .. 24
Bengaldes ........cccvvieiiiiie e 9
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Tablo 10. Degisik Glkelerde 2005 yilinda son dénem bébrek yetmezligi
prevalansi (milyon nufus basina)

Ulke

TAYVAN ..o 1.830
Amerika Birlesik Devletleri ............cccceovveeenne. 1.585
AlMANYA ..o 1.057
Kanada .........ccoeeiiiiiiiiieeee e 1.003
HONG-KONG....eiiiiiie e 965
YUNANISTAN. ... 959
KOFE .. 900
AVUSTUIY@. .. 891
LUKSEMDBUIG ...eevieiiiieeee e 881
ISPANYA......cvvveeceeeeieeeee e 868
Sl 866
UNUQUAY ... 849
Hirvatistan...........oocevv e 836
ISVEG «.vvveeceeeeeeecte e 818
MEKSIKA ...ooveiiiiiiieiee e 808
Danimarka .........coccueeeiiiiiiiiee e 783
HHAIYA v 755
Yeni Zelanda .......cc.ooveiiiiiiiiiiiiee e 755
ISKOGY@ v.veveveveeeceeee e 753
AVUSEIalYA......ooiiiiiiiiie e 741
Hollanda ..........ooviiiiiiiee e 736
NOIVEG ...ttt 732
Finlandiya.........oooveiiiiiie e 710
ingiltere, Galler ve irlanda...........c.ccccoeveveeeeencee. 689
ST ..vvveecveee et 639
MalEZYa .....oviiiiiiiiee 560
Bosna-HersekK.........ccoviiiiiiiii e 524
ZIANAA ....cecveeceeeeeee e 479
Cek Cumhuriyeti ......ccoocevieiiiiieeeeeee 452
TUMKIYE ... 451
RUSYA. ... 115
FIlIPINIEr e 87
Bengaldes ........oooiiiiiiiiii e 83
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Tablo 11. Ulkemizde 2006 yilinda hemodiyaliz tedavisine yeni baslayan
hastalarda kronik bébrek hastaligi nedenleri

NEDEN %
Diyabetes mellitus 28.9 (%241 Tipll, % 4.8 Tip 1)
Hipertansiyon 23.3
Kronik glomerulonefrit 6.6
Urolojik hastaliklar 6.1
Polikistik bdbrek hastaligi 53
Piyelonefrit 3.9
Amiloidoz 2.2
Renal vaskuler hastalik 0.9
Diger nedenler 4.7
Etyolojisi bilinmeyen 15.2
Bilgi yok 29

Tablo 12. Amerika Birlesik Devletlerinde 2005 yilinda son dénem
bdbrek yetmezIigi tedavisine baslanan (hemodiyaliz, periton diyalizi ve
preemptif transplantasyon) hastalarda bébrek hastaligi nedenleri

NEDEN HASTA SAYISI %
Seker hastaligi 46.807 44
Hipertansiyon 28.599 27
Glomerulonefrit 8.082 8
Kistik bobrek hastaligi 2.482 2
Diger Urolojik hastaliklar 2.157 2
Diger nedenler 12.192 11
Nedeni bilinmeyen/Yetersiz bilgi 6.123 6
TOPLAM 106.442 -
- 13 -
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Sekil 1. Ulkemizdeki hemodiyaliz merkezlerinin yillara gére dagilimi
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Sekil 3. Ulkemizdeki hemodiyaliz hasta sayilarinin yillara gére

dagilimi
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2005 yili verilerine gore diyaliz tedavisi uygulanan hastalar icinde
PD tedavisi uygulanan hasta orani yaklasik % 12'dir ve tilkemizde PD
tedavisi uygulayan merkez sayisi ve PD hastasi giderek artmaktadir
(Sekil 4). Toplam diyaliz hastalar i¢inde periton diyalizi hastasi orani
ulkelere gore de farkliliklar gostermektedir (Tablo 13).

4874
5000+

4000+ 3320 3381
2728

30001 2556
1787 1903 1927
2000+

1030 1124 1194 1111

1000+

95 96 97 98 99 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Sekil 4. Ulkemizdeki periton diyalizi hastalarinin yillara gére dagiimi

Son willarda imminsupresif tedavide, antimikrobiyal tedavide,
infeksiyonlarin kontroliinde ve cerrahi teknikte saglanan gelismeler
renal transplantasyonu son dénem bobrek yetmezligi olan hastalarda
en fazla tercih edilen, en basarili tedavi yontemi haline getirmistir. Turk
Nefroloji Dernegi verilerine gdre, lilkemizde 2006 yilinda 621 (% 73.4)
canli vericiden ve 225 (% 26.6) kadavradan olmak tlizere 846 renal
transplantasyon yapilmistir. Son yillarda yapilan renal transplantasyon
sayist ve kadavra dondrdeki artisin Umit verici olmasina ragmen
tulkemizde transplantasyon sayisi olduk¢a sinirhidir. Amerika Birlesik
Devletlerinde ise sadece 2005 yilinda 17.429 (10.811 kadavra [% 62],
6618 canli [% 38]) bobrek nakli yapilmistir. ispanya, Fransa ve Amerika
Birlesik Devletleri gibi tilkelerde yapilan yillik bobrek nakil sayis1 nufus
da g6z ontinde bulundurulursa tlkemizin yaklasik 15 katidir (Tablo
14).
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Tablo 13. Degisik Ulkelerde diyaliz hastalari icinde periton diyalizi
uygulanan hasta orani (%), 2005 yili verileri.

Ulke

HONG-KONG... i 83,0
MEKSIKA ... 71,7
IZIANAA et 35,1
Danimarka .........ccoeuvvviiiieiieeeeeeeeeeee e 24,8
Hollanda..........ooovvviiiiiiiiiiieeeeee e 24,3
100 £ TSR RRRPR 22,3
Finlandiya ... 21,5
AVUSEFalYa ... 21,2
Y= o 21,1
ISKOGY@ v.vevececveeeecee et 20,4
Kanada ..........cooeviveiiiiiiiieieeeeeeeeeeee e 18,5
NOIVEG .ttt 16,3
ISTAIL 1uvvieeee e 13,3
RaIYA ..o 12,3
FIlIPINIEL <. 12,1
TUPKIYE .t 12,1
Fransa ..coooooeeeeiieeeeeecccce e 11,5
Hirvatistan...........cvviiiiiiieeiiee e 9,2
Yunanistan..........ceciiiiiiiieeeeee e 8,9
MalEZYA ....eeeeieiiieie e 8,8
[SPANYA......cvveeececeeeeeceee e, 8,8
RUSY@... e 8,5
TAYVAN ..t 7,8
AVUSTUNY@. .o 7.7
UNUQUAY ...t 7,7
Amerika Birlesik Devletleri.........ccccoooviieiiennnnen. 7,6
Cek Cumhuriyeti......cccoceeiiiiiiie e, 7,5
Sl 5,6
AlMANYA .eeiiiiiiiiie e 52
Bosna-HersekK........cocceeeeiieeiiiiieieiiiiiieee e 4,3
Bengaldes ......ooooeveiiieiiii e 1,4
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Tablo 14. Degisik Ulkelerde yapilan transplantasyon hizi (milyon nifus
basina), 2005 yili verileri.

Ulke

[SPANYA......cecveeeceeieeeeeeete et 67,3
Fransa ..coooooeeeeiieeeeecceee e 61,9
Amerika Birlesik Devletleri ............cccceviiiennnen. 58,8
MEKSIKA ..o 55,7
NOIVEG ...ttt 49,5
AVUSTUIYA. .. 45,9
ISTAIL ettt ettt ettt eeeeeaes 43,7
Hollanda..........ooovvviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 43,2
Y= o 43,2
Cek Cumhuriyeti ..o 38,0
UNUQUAY ... 35,4
IZIANAA et 33,7
AlMANYA .oeiiiiiiiiiee e 32,9
Kanada ..........cooevvveiviiiiiieneeeeeeeeeeee e 32,6
Finlandiya ........coooviiiiiic e 31,6
Danimarka .........cocevvvviiiieiieeeeeeeeeeee e 31,2
AVUSEIalYa......ooiiiiieiiiice e 30,6
HHAIYA vt 30,5
ISKOGY@ v.vevececveeecee et ese et 24,9
Yunanistan.........ccveeeeeiieieeeeieeeee e 23,3
Yeni Zelanda ..........ceeeeieiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeias 22,7
Hirvatistan...........oooeviiiiiiiiecee e 22,3
LUKSEMDUIG ...eeeiiiiiiieieee e 19,1
ingiltere, Galler ve irlanda............cccccovevevevnneee. 18,8
Sl 17,2
KOOI ettt 15,5
HONG-KONG....eiiiiiiii e 8,5
FIlIPINIEE <. 7,5
MalEZYa .....oooiiiiiiiiece 49
TUPKIYE .t 4,5
Bosna-HersekK........cocceeeeiieiiiiiieieiiiiiiee e 3,1
RUSY@. .. 2,8
Bengaldes ........oooiiiiiiiii 0,4
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HASTA YASAMI VE MORTALITEYI ETKILEYEN
FAKTORLER

Hemodiyaliz tedavisi ile hasta yasam stiresi altta yatan hastalik,
hasta yasi, merkeze ve tlilkeye gore degiskenlik gostermektedir. Mortalite
acisindan benzer riskleri tasiyvan PD hastalarinda yasam stiresi,
hemodiyaliz hastalarindan farkl degildir. Son donem bobrek yetmezligi
olan hastalarda yasam stiresi bircok kanserden daha dustiktiir.

Mortaliteyi etkileyen baslica faktdrler; hastanin yasi (vas arttik¢a
prognoz kotiilesmektedir), kalp ve damar hastaligi varhgi, diyabetes
mellitus varligi, hastaligin akut bir baslangi¢ gostermesi, yetersiz diyaliz
ve altta yatan bobrek hastaligidir. Amiloidoz hastanin yasamini olumsuz
etkiler. Bu hastalarda en sik 6lim nedeni kardiyovaskiuler nedenlerdir.
Tablo 15'te lilkemizde hemodiyaliz hastalarinin 6lim nedenleri
gosterilmektedir.

Tablo 15. Ulkemizde 2006 yilinda hemodiyaliz hastalarinda 6lim

nedenleri

OLUM NEDENI %
Kardiyovaskuler 50.4
Serebrovaskdler olay 10.5
Malignite 10.4
infeksiyon 7.2
Akciger embolisi 4.3
GIS kanamasi 2.9
Karaciger yetmezligi 1.5
Diyalize girmeyi reddetme 1.1
Diger nedenler 11.6

DIYALIZ TEDAVISINDE SOSYAL, EKONOMIK VE
ETIK SORUNLAR

Kronik bébrek yetmezligi, medikal yoniinilin yanisira gerek hasta,
gerekse hasta yakinlarinin sosyal, ekonomik ve psikolojik durumlarini
da etkilemektedir. Son dénem bdbrek yetmezligi gelisen bir¢cok hasta
isini kaybetmekte veya geri hizmette calismak zorunda kalmaktadir.
Hastalarin yaklasik 2/3'l kronik bobrek yetmezligi tanisit almadan 6nceki
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isini kaybetmektedir. Bu hastalarda rehabilitasyon sorunlar1 ve ruhsal
problemler siktir. Diyaliz tedavisi hastanin yanisira hasta yakinlarinda
da cesitli sorunlara yol a¢maktadir; tilkemizde diyaliz Unitelerinde
diyaliz tedavisi uygulanan hastanin esi, cocugu, annesi veya babasinin
tum isini birakarak hastayr beklemesi ve yasam duizenini hastaya gore
ayarlamasi sik karsilasilan sorunlardir.

Diyaliz tedavisi olduk¢ca pahali bir tedavi yontemidir. Amerika
Birlesik Devletlerinde, 2005 yilinda kronik bobrek hastaligi ve son donem
bobrek yetmezligi tedavisi i¢in 1 yilda harcanan para yaklasik olarak
sirasiyla 42 ve 20 milyar dolardir. Tiurkiye'de, diyaliz hastalarinin
tedavisinin toplam maliyeti konusunda bilgi edinmek icin ilgili konuya
bakiniz. Ulkemizde, Sosyal Sigortalar Kurumu, Bag-Kur, Emekli Sandigi,
Ozel Sosyal Giuivenlik kuruluslar iiyesi veya Yesil-Kart sahibi olmadan,
bu tedavi maliyetini cebinden karsilayabilecek hasta sayisi c¢ok
sinirhidir.

Gunumiizde diyaliz hastalarinin yas ortalamalarinin giderek
ylikselmesi yeni sorunlara yol a¢gmistir ve bu hastalarin diyaliz tedavisi
hekimin islerini zorlastirmistir.

Diyaliz hastalarinda, guniimuizde tartismali konulardan bir
tanesi de diyaliz tedavisinin sonlandirilmasidir. A. Sessa'nin 1995 yilinda
Avrupa Diyaliz Transplantasyon Birliginin resmi yayin organi olan
Nephrology Dialysis Transplantation isimli dergide yayinlanan DIYALiZ
NE ZAMAN OLUMDEN BETER OLUR (When dialysis becomes worse
than death) bashikli yazisi diyalizin sonlandirilmasini tartisan gtizel
yazilardan bir tanesidir. Amerika Birlesik Devletlerinde diyaliz
hastalarinda o6liimlerin sik nedenlerinden birisi diyaliz tedavisinin
sonlandirilmasidir ve bu hastalarin buytik bir cogunlugu bilinci yerinde
olan hastalardir. Amerika Birlesik Devletlerinde bilinci yerinde olan
hastalara, yasam suresini uzatan (life-prolonging) veya destekleyen
(life-sustaining) tedaviyi reddetmek hakk: eyaletlerin c¢ogunda
taninmistir. Yasami destekleyen tedavi, altta yatan hastaligi diizeltmeden
yasam suresini uzatan her turli tedavi yontemi olarak tanimlanir.
Amerika Birlesik Devletlerinde bilinci yerinde olan hastalara diyaliz
tedavisini birakma hakki genellikle taninmistir.

Avrupa Diyaliz Transplantasyon Birligi 1992 verilerine gdre
Avrupa ulkelerinde diyaliz tedavisinin sonlandirilmasina bagh olim
orant % 3.6’dir (444/12280). Catalano ve arkadaslari, Ingiltere'de
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yaptiklart 30 yillik prospektif bir calismada, diyaliz hastalarinda
olumlerin yaklasik % 17’sinin diyaliz tedavisinin sonlandirilmasina bagh
oldugunu gostermislerdir. Diyaliz tedavisinin sonlandirilmasi
konusundaki tartismalar tiim diinyada sturmektedir. Gelecekte diiskiin
hastalarin kronik diyaliz programina daha fazla kabul edilmesi ve istege
bagl diyaliz tedavisinin sonlandirilmasina bagh éltimler yayginlasabilir.
Ulkemizde diyaliz tedavisinin sonlandirilmasimna bagh 6lim siklig:
konusunda ne vyazik ki bir calisma yoktur.

DIiYALIZ TEDAVISININ KONTRENDIKASYONU

Diyaliz gerektiren hastalarda tartisilan konulardan bir tanesi de
diyaliz tedavisinin kontrendike olabilecegi durumlardir. Diyaliz
tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Bobrek yetmezligine
eslik eden bazi hastaliklarin varliginda goreceli (relative, rolatif) bir
kontrendikasyon vardir (Tablo 16). Bu hastaliklarin ortak noktasi kronik
ve tedavisi olmayan hastaliklar olmasidir. Bu hastalarda, diyaliz tedavisi
ile gerek yasam suresi, gerekse yasam kalitesinde belirgin iyilesmeler
izlenmemistir. Ilerlemis kansere istisna tek hastalik multipl miyelomdur;
multipl miyelomada hastalik ilerlemis olsa bile diyaliz tedavisi
uygulanmalidir. Diyaliz tedavisinin kontrendike oldugu durumlarda
yasal ve etik sorunlar da s6z konusu olabilir.

Tablo 16. Bobrek yetmezligine eslik eden, diyaliz tedavisinin rolatif
kontrendike oldugu hastaliklar

Alzheimer hastaligi

Multi-infarkt demans

Hepatorenal sendrom

Ensefalopati ile birlikte ilerlemis siroz
ilerlemis kanser
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KONU 2

DIYALIZ: GENEL BILGILER

Tekin AKPOLAT, Cengiz UTAS

Diyaliz tedavisi hemodiyaliz ve periton diyalizi olmak tizere iki
sekilde uygulanir. Bu béliimde diyaliz tedavisinin tanim ve tarihgesi,
fizyolojik prensipleri, hemodiyaliz ve periton diyalizi hakkinda temel
bilgiler ve akut-kronik diyalizde tedavi se¢imi tartisilacaktir.

TANIM VE TARIHCE

Diyaliz, yar1 gecirgen bir membran araciligi ile hastanin kani ve
uygun diyaliz soltisyonu arasinda sivi-soliit degisimini temel alan bir
tedavi seklidir. Sivi ve soliit hareketi, genellikle hastanin kanindan
diyalizata dogrudur ve bu diyalizatin uzaklastirilmas: ile hastada
mevcut olan swi-soliit dengesizligi normal degere yaklastirilir.

Deneysel olarak ilk hemodiyaliz uygulamast 1913 yilinda
nefrektomize kopekler iizerinde yapilmistir. Insanda ilk hemodiyaliz
uygulamasi ise 1944 yilinda Hollandali bir hekim olan Kolff tarafindan
yapilmistir. Bu uygulamada yari gecirgen membran olarak selliiloz
asetat membran ve antikoagiilan olarak heparin kullanilmistir. Ilk
periton diyalizi uygulamasi1 ise 1923 yilinda Ganter tarafindan
gerceklestirilmistir.

Otuz-kirk yil 6nce, son donem bobrek yetmezligi olan hastalar
gunler-haftalar i¢inde kaybedilirdi. Diyaliz teknolojisinde saglanan
gelismeler, bu hastalarda 6nce yasam sliresini uzatmis, daha sonra
yasam kalitesinin artmasini saglamistir. Kronik bobrek yetmezligi
medikal tedavisinde kullanilan yeni ila¢larin bulunmasi ve gelistirilmesi
ile vaskuler girisim yolu yaratmada saglanan basarilar da bu hastalarda
yasam suresi ve kalitesinin artmasina katkida bulunmustur.
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FiZYOLOJIK PRENSIPLER

Diyaliz tedavisinin amaci uygun sivi ve soltit degisimini saglamaktir.
Siv1 ve soliit degisiminin diflizyon ve ultrafiltrasyon olmak tzere iki
temel prensibi vardir (Sekil 1-2). Diflizyon, membranin iki yanindaki
konsantrasyon farki nedeni ile soliitin konsantrasyonu yiiksek olan
taraftan distik olan tarafa hareketidir. Diflizyonu etkileyen baslica
parametreler;

1.Membranin her iki yanindaki konsantrasyon farki

2.Solutun molekil agirhg: ve hizi

3.Membran direncidir.

] °
. D o
. - o OD
Baslangigta
Diflizyon
Membran
- 0
L

Denge halinde

Sekil 1. Difizyon: Kiguk molekul agirlikh maddeler membranin iki
yanina da gecebilir.

Membran

— *
I

Baslangigta

Ultrafiltrasyon

Membran

— | . . 00

Denge halinde

Sekil 2. Ultrafiltrasyon: Kigik molekdl agirlikl maddeler membranin
iki yanina da gecebilir, ancak basincin etkisi ile denge halinde gecis
tek tarafl
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Membranin bir yaninda hastanin kani, diger yaninda ise diyalizat
bulunur. Diyalizatta tre, kreatinin gibi artik tirtinler bulunmaz, boylece
Ure ve kreatinin diflizyonu en etkin sekilde gerceklesir. Hemodiyaliz i¢in
kullanilan diyalizatta potasyum konsantrasyonu 2.0 mEq/L ise, plazma
potasyum konsantrasyonu 6.0 mEg/L olan bir hastadan diyalizata dogru
potasyum transferi olur. Periton diyalizinde, standart diyalizatta
potasyum bulunmaz; boylece potasyum diflizyonu en etkin sekilde
gerceklesir. Hemodiyalizde diflizyonun etkinligini artirmak icin zit
akimlar prensibi uygulanir, yani hastanin kan akimi ile diyalizat akimi

ters yonltuidiir (Sekil 3).
- -
0
-100 Qno\ /
-100 0

-200

Kan
oo \{embran

Diyalizat

Diyalizat
pompasi

S

Sekil 3. Hemodiyalizde zit akimlar

Ultrafiltrasyon ise uygulanan basin¢ nedeni ile membranin bir
yanindan diger yanina sivi transferidir. Sivi transferine sollit transferi
de eslik ettiginden (konveksiyon), ultrafiltrasyon soliit degisimine de
katkida bulunur. Ultrafiltrasyona yol acan basin¢ hemodiyaliz ve periton
diyalizinde (Peritoneal dialysis, PD) farkhdir. Hemodiyalizde
ultrafiltrasyona yol acan basing hidrostatik basing, PD’de ise ozmotik
basinctir. PD tedavisinde kullanilan diyalizatin glukoz konsantrasyonu
degistirilerek gerekli ozmotik basing saglanir. PD tedavisinde, hastanin
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pozisyonuna bagh olarak degisen hidrostatik basincin (otururken en
fazla, yatarken en az) da ultrafiltrasyona katkisi vardir.

HEMODIYALIiZ

Hemodiyaliz; hastadan alinan kanin bir membran araciligi ve bir
makine yardimi ile siv1 ve soliit iceriginin yeniden dilizenlenmesidir.
Hemodiyaliz isleminin gerceklesmesi icin yeterli kan akimi saglanmal
(eriskinde genellikle yaklasik dakikada 200-600 ml) ve bir membran ile
makine kullanilmaldir.

Suda eriyebilen, plazma proteinlerine bagh olmayan diistik molekiil
agirlikli maddeler hemodiyaliz ile viicuttan uzaklastirilirlar.

Yeterli kan akiminin saglanmasi icin kalici veya gecici vaskiiler
giris yolu saglanmalidir. Gegici vaskiiler giris yolu saglamak ig¢in
gunimiizde kullanilan en yaygin yéntem cift llimenli bir kateterin
femoral, subklavyen veya internal juguler vene (tercih edilir)
yerlestirilmesidir. Kalic1 vaskiiler giris yollar1 baslica tUi¢ tanedir;

1.Arteriyovenoz greft

2.Arteriyovenoz fistiil: Arter ile ven arasinda bir pencere
acilmasidir. Siklikla distalden baslayarak énkol ve kol kullanilir. A¢ilan
fistuliin olgunlasip kullanilir hale gelmesi icin ortalama 2-3 hafta,
tercihen 4-6 hafta beklemek gerekir. Tercih edilen yontemdir ancak
bircok hastada basarili bir arteriyovenoz fistiil yaratmak mimkiin
olmayabilir.

3.Kalic1 kateter

Yeterli kan dolasimi saglanmasi ve dis ortamda olan setler ile
diyalizerde kanin pihtilasmamasi i¢in sistem icindeki kanin antikoagtile
edilmesi gerekebilir. Antikoagiilasyon hasta i¢in risk tasiyorsa sistem sik
serum fizyolojik ile yikanarak diyaliz yapilabilir.

Diyaliz membraninin (diyalizer) bir yiiziinde hastanin kani diger
yiiziinde ise makine tarafindan hazirlanmis diyalizat bulunur. Diyalizin
etkinligini artirmak amaci ile diyalizat ve kan akimlari ters yonlidiir.
Membranlar hollow fiber (ici bos kapillerler) veya parallel plate (paralel
tabakalar) yapisinda olabilirler. Membranlarin kimyasal igerigi selliiloz,
substituted selliilloz, sentetik selliildz veya sentetik olabilir. Selliiloz
membranlar en ucuz membranlardir; ancak diyaliz islemi esnasindaki
baz1 yan etkilerden ve diyaliz amiloidozundan sorumlu olabilecekleri
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dustiniilmektedir. Sentetik membranlar daha etkin diyaliz yapilmasina
katkida bulunmaktadir. Bunedenlerle glintimiizde sentetik membranlarin
kullanilmas:1 gittikce yayginlasmaktadir. Her diyaliz seansinda ayri
diyalizer kullanilmaktadir, ayni diyalizer ile ikinci bir diyaliz
yapilmamaktadir. Ancak yeniden kullanim (reuse) uygulamasi ile bir
diyalizerle birden fazla diyaliz yapmak olanagi vardir

Hemodiyaliz makinesinin cesitli fonksiyonlari vardir;

1.Kan pompasi: Diyalizere yeterli ve dengeli kan akimi gelmesini
saglar

2.Diyalizat hazirlanmasi: Su sisteminden gelen su (bir diyaliz islemi
esnasinda yaklasik 150-200 litre su harcanir) ile konsantre diyalizati
uygun oranlarda karistirir

3.Monitdrler araciligr ile sistemin degisik kisimlarinda basing,
konduktivite ve 1siy1 O6lcer, hava dedektoéru araciligr ile sisteme ka¢mis
havay1 saptar

4.Heparin pompasi, bikarbonatli diyaliz, sodyum ayarlamasi,
ultrafiltrasyon kontrolt ve tek igne ile diyaliz gibi secenekler sunar

Diyaliz esnasinda kullanilan suyun steril olmasi zorunlu degildir
ancak saflastirilmis su olmasi gereklidir. Hasta kani ile temasa gecen,
hazirlanmis diyalizatta bakteri sayis1 mililitrede 2000 koloniden az
olmaldir. Diyalizatlar icerdikleri tampon maddeye gdre ikiye ayrilirlar;
asetat ve bikarbonat. Hemodiyaliz islemi esnasindaki hipotansiyondan
sorumlu tutulan faktorlerden birisi asetattir. Bikarbonat diyalizi daha
fizyolojiktir. Gunumiuzde bikarbonat diyalizi tercih edilmektedir, asetat
kullanan merkez pratik olarak yoktur.

PERITON DIYALIiZI

Periton diyalizini gerc¢eklestiren periton membrani; kapiller endotel,
bazal membran, gevsek destek dokusu ve mezotel hiicresinden olusur ve
bu membranin ylizeyi eriskinde yaklasik 2.2 m2'dir. Peritonun kan
akiminin 70-110 ml/dakika olmasi ve kan basinci diistince kan akiminin
korunmasi peritonun diyaliz i¢in uygun bir membran olmasini saglar.
Diyalizatin peritona verilmeden 6nce viicut 1sisina getirilmesi periton
diyalizinin tire klirensini yaklasik % 35 artirir. Akut peritonitte de su ve
soliit gecirgenligi artar. Periton diyalizinin gerceklesmesi icin 3 temel
unsura gereksinim vardir; kateter, uygun formiilde diyalizat sivisi ve
kateter ile diyalizat arasinda baglant1 sistemi.
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DIYALIZ TEDAVISI

Diyaliz tedavisi akut veya kronik olarak uygulanabilir. Akut
diyalizde hemodiyaliz, periton diyalizi veya yavas-siirekli yontemler
uygulanabilir. Kronik diyaliz tedavisinde ise hemodiyaliz veya periton
diyalizi uygulanabilir.

Kronik hemodiyaliz tedavisi hastanin kalan bébrek fonksiyonlarina
ve diyetle aldigi protein miktarina bagl olmak tlizere haftada 2-3 kez 4-6
saat stire ile uygulanir. Yetersiz diyaliz bu hastalarda morbidite ve
mortaliteyi artiran 6nemli bir nedendir. Hemodiyaliz tedavisi uygun
cihaz ve ekipmanla evde veya hastanede yatak basinda da yapilabilir.

En yaygin kronik periton diyalizi yontemi Stirekli Ayaktan Periton
Diyalizidir (SAPD). Stirekli Ayaktan Periton Diyalizi, periton bosluguna
doldurulan diyalizatin birkag¢ saatlik bir dengelenme stiresinden sonra,
yenisi ile degistirildigi basit bir yontemdir. Genellikle glinde dort kez
yapilan islem, hasta tarafindan ve hastane disinda gerceklestirildigi
icin, SAPD tedavisinin basarisi egitimi de iceren alt yapinin yeterliligine
baghdir.

Devamli periton diyalizi SAPD disinda da bir makine kullanilarak
degisik sekillerde uygulanabilir. Bunlardan bashca iki tanesi asagida
belirtilmistir.

1.CCPD (Continuous cyclic peritoneal dialysis, Devamli devirli PD):
Hastanin bir makine araciligi ile gece 1-2 saat aralarla diyalizati
degistirilir, glindtliz karn1 bos veya dolu olabilir.

2.1PD (Intermittant peritoneal dialysis, Aralikli PD): Haftada 3-4
kez, 8-12 saat, 1-2 saat aralarla diyalizat degistirilir ve diyalizat degisimi
icin bir makine kullanilir.

AKUT DIiYALIZDE TEDAVI SECIMI

Gunumtzde, akut diyaliz tedavisinde tercih edilen diyaliz yontemi
hemodiyalizdir. Hemodiyaliz, plazma sivi ve soliut kompozisyonunu
periton diyalizinden 4-8 kat daha hizli diizeltir. Bu durum hemodinamik
acidan dengesiz hastalarda problem vyaratabilir. Glunumilizde akut
periton diyalizi sadece hemodinamik ac¢idan dengesiz hastalarda
uygulanabilir. Akut diyaliz tedavisinde alternatiflerden birisi de yavas-
stirekli yontemlerdir; bobrek yetmezligi olan bazi hastalarda sorun tire,
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kreatinin gibi artik Urtinlerden ziyade siv1 birikimi olabilir. Hastalar
parenteral beslenme, antibiyotik uygulamasi, kan transflizyonu gibi
nedenlerle gtinde 3-5 litre sivi alabilirler ve bu hastalarda bir hemodiyaliz
seans1 esnasinda 3-5 litre swvinin uzaklastirilmasi sorun yaratabilir.

KRONIK DiYALiZDE TEDAVI SECIiMI

Hastanin tibbi, demografik ve psikososyal durumu goéz déntlinde
bulundurularak kronik diyaliz tedavisi planlanir. Diyaliz tedavisi
uygulanan hastalar icinde SAPD tedavisi uygulanan hasta orani tilkelere
gore degismektedir. Gunumizde daha yaygin olarak uygulanan kronik
diyaliz ydntemi hemodiyaliz tedavisidir ama periton diyalizinin bir¢ok
hastada iyi bir alternatif oldugu unutulmamali, uygun hastalara periton
diyalizi secenegi her zaman sunulmalidir. Periton diyalizinin rezidtel
(residual, kalan) bdbrek islevlerini daha iyi korumasi btiyiik avantajdir.

Hemodiyaliz tedavisinin avantajlar1 sunlardir;

1.Hastanin diyaliz tedavisi ile haftada 2-3 kez 4-6 saat ilgilenmesi,
diger zamanlarda serbest olmasi

2.Metabolik dengeyi daha az etkiledigi icin sismanligin daha az
sorun olmasi

3.Malniitrisyon ile daha az karsilasilmasi

4.Hastaneye yatma gereksiniminin daha az olmasi

5.Karina ait komplikasyonlarin gérilmemesidir.

SAPD tedavisinin avantajlari ise asagida belirtilmistir;

1.Periton kiitle (soliit, solute) transferinin dengeli-devamli olmasi

2.Haftada 3 kez yapilan standart hemodiyalize kiyasla, orta ve
buiyiik molekiillii tiremik toksinlerin haftalik klirenslerinin daha ytiksek
olmasi

3.Hastalarin 6énemli bir ¢cogunlugunda eritrosit kiitlesinde artis
saglayarak, hemoglobin konsantrasyonunu artirmasi

4.Daha az diyet ve siv1 kisitlamasi, buna karsilik hipertansiyonun
daha etkili kontrolu

5.Hastanin daha bagimsiz olmasi

6.Hepatit C bulasmasinin daha az olmasi

7.Reziduel bobrek islevlerini daha iyi korumasidir.
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KONU 3

DIYALIZ ENDIKASYONLARI

Tekin AKPOLAT, Cengiz UTAS

Diyaliz endikasyonlari, akut ve kronik olmak tizere ikiye ayrilarak
incelenebilir. Bu béliimde o6ncelikle kronik diyaliz tedavisine baslama
zamani, daha sonra da akut diyaliz endikasyonlari tartisilacaktir.

KRONIK DIYALIZ TEDAVISINE
NE ZAMAN BASLANMALI?

Kronik bobrek yetmezligi stirecindeki hastalarda bir stire sonra son
donem bobrek yetmezligi gelisir ve bu hastalar diyaliz tedavisine ihtiyag
duyarlar. Kronik diyaliz tedavisine baslamak icin kullanilabilecek en
objektif parametre glomertiler filtrasyon degeridir. Glomertiler filtrasyon
degerinin Ol¢lilmesinde pratikte en sik kullanilan yéntem kreatinin
klirensidir. Ancak hangi glomeriiler filtrasyon degerinde kronik diyaliz
tedavisine baslanmasi konusunda mutlak bir sinir yoktur. Pratik olarak
kreatinin klirensi 10 ml/dakikanin altina inince kronik diyaliz tedavisine
baslanir. Her hasta kendi kosullarinda degerlendirilmelidir. Ulkemizde
yakin zamana kadar diyaliz kosullarinin kisithh olmasi nedeni ile
kreatinin klirensi 10 ml/dakikanin altinda olan bircok hasta konservatif
tedavi ile diyalizsiz izlenmekte idi. Yazarlarin goézlemi lilkemizde geg¢
diyalizden ziyade az sayidaki hastaya erken, belki gereksiz diyaliz
yapilmasidir. Bu nedenle kronik diyaliz tedavisine yeni baslamis tim
hastalarda hastayr diyaliz tedavisine mecbur birakan kosullarin
diizelebilecegi veya altta yatan hastaligin bir akut bobrek yetmezligi
olabilecegi hicbir zaman akildan ¢ikarilmamalidir.

Diyabetik hastalarda, kreatinin klirensi 10 ml/dakikadan daha
yliksek diizeylerde iken kronik diyaliz tedavisine baslamak gerekebilir;
clinkii diyabetik hastalarda diyaliz tedavisine baslamadan kan basinci
yiiksekligini kontrol altina almak mimkiin olmayabilir. Diyabetik
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hastalarda, kontrolsuz hipertansiyonun basta diyabetik retinopati
olmak tizere diyabetik vaskiiler hastalik lizerine cok olumsuz etkileri
vardir.

Kreatinin klirensi 10 ml/dakikanin tlizerinde oldugu halde
hastalarda, tlremiye baghh noropati, perikardit, malntiitrisyon veya
kanama gibi belirti ve bulgular gelisirse de kronik diyaliz tedavisine
baslanmalidir. Ayrica kalp yetmezligi, hiperpotasemi, hipervolemi, genel
durum bozuklugu gibi nedenlerle hastaya daha erken diyaliz tedavisine
baslanabilir. Bu hastalarda karar verirken klinik durumun laboratuvar
parametrelerinden daha 6nemli oldugu unutulmamalidir (Tablo 1).

Tablo 1. Kronik bobrek yetmezliginde diyalize baslama
endikasyonlari

Kesin endikasyonlar

Uremik perikardit

Uremik ensefalopati veya néropati (konviilsiyon, oryantasyon
bozuklugu, konflizyon, miyoklonus)

Pulmoner 6dem ve/veya tibbi tedaviye cevapsiz hipervolemi
Kontrol altina alinamayan hipertansiyon

Uremik kanamalar

Sik bulanti, kusma ve halsizlik

Kreatinin diizeyi >12 mg/dl ve BUN >100 mg/dI

Akut psikoz

Malndtrisyon

Rélatif endikasyonlar

Hafizada ve bilissel fonksiyonlarda bozulmalar

Erken periferal noropati

Dilretiklere yanitsiz periferik 6dem

inatci kasinti

Serum kalsiyum ve fosfor dlizeyinin iyi kontrol edilememesi
Eritropoietin tedavisine direncli anemi

AKUT DIYALIZ ENDIKASYONLARI

Akut diyaliz tedavisi, bazi hastalarda hayat kurtaricidir. Akut
diyaliz tedavisi uygulanmasi gereken baslica klinik durumlar asagida
Ozetlenmistir;

1.Akut bébrek yetmezligi:
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2.Kronik bobrek yetmezligi: Pratik olarak kronik bébrek yetmezligi
olan hastalarda kreatinin klirensi 10 ml/dakikanin altina inince kronik
diyaliz tedavisine baslanir, ancak bazi hastalarda kreatinin klirensi bu
degerlere diismeden cesitli nedenlerle hipervolemi, hiperpotasemi, asidoz
ve lremik komplikasyonlar (perikardit, plorit, ensefalopati, liremik
akciger, kanama, bulanti, kusma...) gelisebilir. Bu hastalar konservatif
tedavi ile diizeltilemez ise diyaliz tedavisine ihtiya¢ duyarlar.

3.Hiperpotasemi

4.Metabolik asidoz

5.Hiperkalsemi

6.Hipervolemi

7.Hiperurisemi

8.Hiperfosfatemi

9.Metabolik alkaloz

10.Hiponatremi

11.Yliksek doz ila¢c alimi ve zehirlenmeler
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KONU 4

ULKEMIZDE HEMODIYALIZ
TARIHCESI

Ayla SAN

Duinyada diyalizle ilgili ilk calismalar ve gdrusler 1854’ten Once
ortaya ¢ikmasina ragmen 1950've kadar pratik tedavi yéntemlerinden
biri olamamistir.

Suni bobrek ile ilgili ilk ¢calismalar 1912 yilinda Abel, Rowtree,
Turnel tarafindan yapilmistir. 1942 yilinda ilk uygulama Kolff tarafindan
akut bobrek yetmezIlikli bir hastaya uygulanmistir. 1960 yilina kadar
kronik vakalarda kullanilmayan suni bobrek, bu tarihte kapali kantilin
(shunt) gelistirilmesi ile irreversible bobrek yetersizligi vakalarinda da
kullanilmaya baslanmistir (Scribner ve arkadaslari, 1965). Takip eden 15
yilda ise gelismeler hizla ilerlemis, hemodiyaliz merkezlerinin kurulmasi
ile hemodiyaliz rutin tedaviler arasina girmistir.

Turk Nefroloji Tarihi ile ilgili calismalarin 1940’1 yillara dayandig:
gorulmektedir. 1939'da Osman Barlas'in Hasta Bobrek Fonksiyonlari ve
Fonksiyon Testleri Kitabi, 1941'de 1.U. Tip Fakiiltesi 2. I¢ Hastaliklar:
Klinigi Direktérii Erich Frank ve yardimcisi Nebil Bilhan tarafindan
vazilan ve Istanbul Universitesince yaymlanan “Dahili Bébrek
Hastaliklar1” Kitabi, 1951 ve 1961 de iki defa basilan Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesinden Cavit S6kmen'in yazdigi Dahili Bébrek Hastaliklari
Kitabi, 1958'de 1.U. K. Onen tarafindan yazilan Su ve Elektrolit
Metabolizmasinin Bozukluklariin Esaslari Kitabi, gdsterilebilir. 11k renal
biyopsi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (S. Kologlu 1954), ilk peritoneal
diyaliz calismalar1 1950 yillar1 basinda Istanbul Haseki Hastanesi Tedavi
Kliniginde (C.Oker, T.Artunkal), 1958 yilinda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi (N.Sipahi) tarafindan yapilmistir.

Hemodiyaliz kavrami ile ilk karsilasmam 1963 yilinda Ankara
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Universitesi Tip Fakiiltesi 2. siifinda okurken, Ankara Ulus Meydani'na
ucak dusmesi olayina dayanir. Hemodiyaliz sdzcugu o glinlerde glindeme
gelmisti. Ulkemizde diyaliz yapilmamasinin eksikligi heniiz anlasilmist.
Akut bobrek yetmezligi deyimi ile de o zaman karsilasmistim. Nefroloji
bilim dali diye bir béliim o zamanlar yoktu. I¢c hastaliklar: biinyesinde
bobrek hastaliklar: tedavi ediliyordu. Diinya Saghk Orgiitii bu kazada
yananlarin tedavisi i¢cin lic hemodiyaliz makinesi hibe etmisti. Bu
makinelerden biri Giuilhane Askeri Tip Akademisi Hastanesi'nde, bir
tanesi de Hacettepe Tip Fakiiltesi'nde bulunuyordu. Uctinciisii ise Ankara
Hastanesi depolarinda idi.

Ancak, tlkemizde ilk hemodiyaliz c¢alismalarinin, bu ucak
kazasindan énce, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi i¢c Hastaliklar: Klinigi
biinyesinde yapildig: “Ulkemizde Diinden Bugiine Diyaliz” kitabindan
(1998) anlasilmaktadir. 1961 yili sonunda, Dr. Kolff tarafindan gelistirilen
ve Kore'de denenen, Travenol firmasi tarafindan imal edilen kapali
sistem (tank tipi), pozitif basin¢li hemodiyaliz cihazi Ankara Tip Fakiiltesi
tarafindan ithal edilerek, 1962 yili Haziraninda ilk kez burada hastaya
uygulanmistir. Bunlar1 yaparken hemodiyaliz i¢in ayrilmis ne bir yer,
ne de hemsire dahil yardimci saglik personeli vardi. Ekip elemanlari, bu
islemleri mesai saatleri disinda yaparlardi. Hastanin diyalize alinmasi
6-8 saat slirerken, diyaliz stuiresi aletin temizlenmesi ve ekibin eve
ulasmasi gece yarisini bulurdu. Hemodiyalize baslanmasinda o tarihte
uzman olan Dr. Hayati Adatepe gorevlendirilmisti. Ekibin basinda Dr.
isfendiyar Candan vardi daha sonra Dr. A. Ergiin Ertug sorumlulugu
aldigr goriilmektedir. Dr. Nazim Cetin, Dr. Asim Akin, Dr. Biilent Erbay,
Dr. Giilsen Yakupoglu, Dr. Umniye Apaydin, Dr. Neval Duman, asistanlar
rotasyonlarla gérev almaya baslamislardir.

1970 yilinda Devlet Planlamadan onay alinarak eski i¢ hastaliklar:
binasinin arkasina bes katl bir bina insa ettirildi. Ikinci katta 4 clear
canister ve bir RSP Travenolden olusan kronik hemodiyaliz merkezi
kuruldu. ilk hemodiyaliz hastalari, 1975 yilinda Dr. Ergiin Ertug, Dr.
Biilent Erbay, Dr. Giilsen Yakupoglu tarafindan alinmaya baslanmis
boylece kronik hemodiyaliz programina gecilmis oldu Bundan sonra
hemodiyaliz ayni katta daha genis bir yerlesim bularak burada makine
sayist 10’a cikarildi. 1983 yili sonunda Ibni-Sina Hastanesindeki birinci
katta her iki taraftan asansérle desteklenen yerine tasindi. 1993-1994
yillarinda gercgeklestirilen tadilat ve su sisteminin yenilenmesi ile bugunkii
konumunu aldi. Dr. Oktay Karatan, Dr. Neval Duman, Dr. Kenan Ates,
Dr. G6khan Nergizoglu, Dr. Sehsuvar Erturk, Dr. Kenan Keven, Dr. Sim
Kutlay bugtinkii nefroloji ekibinde yer alan isimlerdir.
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Ankara Universitesi Ibn-i Sina Hastanesinde Cocuk Nefrolojisi
Bilim Dalinin ayr bir disiplin olarak ele alinmasi 1975 yilinda Dr.
Necmiye Tiimer'in Pitsburg Universitesi Cocuk Hastanesinden Cocuk
Nefroloji Bilim Dali ihtisasi almasi ile baslamistir. O dénemde Cocuk
sagligr ve hastaliklar1 kiirsii Baskani olan Dr. Bahtiyar Demirag'in bu
konuda gosterdigi duyarlilik ve katkilarla Cocuk Nefroloji Bilim Dalinin
ilk tohumlar1 atilmistir. 1 Mayis 2002'de Rahmetli Dr. Necmiye Tlimer’in
emekli olmasindan sonra Dr. Mesiha Ekim, bilim dali baskanligi
gorevini stirdiirmektedir. Dr. Fatos Yal¢cinkaya da 6gretim tiyesi olarak
hizmet vermektedir. Hemodiyaliz; Ibn-i Sina Hastanesi Hemodiyaliz
Merkezinde yapilmis olup Cocuk Hastaliklar1 Nefroloji Bilim Dalinca
takip edilmektedir.

Bundan sonraki hemodiyaliz calismalarinin Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde yapildigi anlasilmaktadir. Sayin Dr.
Kemal Onen’in hemodiyaliz aleti ile tanismasi 1956 yilinda, Paris'te
Hospital Necker’'deki tinlii nefrolog ve dlistinilir J. Hamburger tarafindan
gosterilmesi ile olmustur.

1962 yilinda Los Angeles County General Hospital'da renal tinitede
ilk kez “Sigmamotor pompali” 100-120 litre su kazani kapasiteli en
eski “Travenol tipi” makine kullanimini ve hastalarda uygulanmasini
ogrenmistir. Los Angeles'ta bu sirada toplam hemodiyaliz makinesi
sayisinin 7-8 kadar oldugunu belirtmektedir. Hepsi de akut bobrek
yetmezligi tedavisi i¢in kullanilmaktaydi. Daha sonra Louiswille Tip
Fakiiltesi Nefroloji Bollimii'nde yine diyaliz uygulamasi sorumlularindan
birinin kendisi oldugunu bildirmektedir. Dr. Kemal Onen, 1964
Temmuzunda Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi “Tedavi Klinigi ve
Farmakoloji” kursustine Nefroloji ile ilgili ¢calismalara biraktigr yerden
baslamak tlzere donduglinde de bir adet Travenol marka 100 It'lik
tank kapasiteli ve Sigmamotor pompali hemodiyaliz cihazini1 aldirmak
suretiyle 1965 yil1 sonlarinda ilk kez akut bébrek yetmezlikli hastalarda
hemodiyalize baslamis ve 1966 yilindan itibaren bu uygulamay1 gerek
oldukca stirdirmiistiir.

Daha sonraki yillarda Scribner santinin bulunmasi ile vaskiiler
ulasim konusu énemli 6lclide ¢ozilime kavustu. Fakat asil ¢o6ziim Cimino
A-V fistil teknolojisi ile elde edilmistir. 1970'li yillardan itibaren de
duzenli diyalize kronik hastalarda oOnce Haseki Tedavi Klinigi'nde
baslanip Cerrahpasa I¢ Hastaliklarinda siirdirilmistir. 3.3.1970
tarihinde Dr. Ekrem Serif Egeli baskanhiginda Dr. Kemal Onen ve Dr.
Necdet Kocak, Turk Nefroloji Dernegi'ni kurmuslardir. 1970’lerde,
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Travenol marka ve ¢esme suyu ile “coil”lerle ¢alisan diyaliz makinelerinin
sayilar1 dnce iki, sonra ug¢ ve giderek bes olarak artmaya basladi. Dr.
Ekrem Erek’in aktarimlarina gore; Diyalizerlerin zor temini, o yillarda,
“reuse” yapmayr zorunlu kilardi. Hekimler; hastalarin diyalizerlerini,
tuzlu serumla yikar, buzdolabinda muhafaza eder ve miiteakip diyalizde
ayni hasta i¢in kullanirlardi. Fakat hastalarda yliksek atesler goriilmeye
ve sepsisler ortaya ¢ikmaya baslayinca, diyalizerlerin tekrar kullanimina
son verilmistir. Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi'nde
hizmeti gecen diger 6gretim tiyemiz; Rahmetli Dr. Ugur Ulki, Dr. Ekrem
Erek (TND eski baskani), Dr. Kamil Serdengecti (TND simdiki baskani),
Dr. Rezzan Ataman’in katkilar ile bugtinlere gelindi. Cocuk Nefroloji
bilim dali icindeki hemodiyaliz Unitesi Mayis 1994 tarihinde hizmete
girdi. Nefroloji Bilim Dali Baskani Dr. Lale Sever, Dr. Salim Caliskan ve
Dr. Ozgiir Kasapcopur'dan olusan bir ekip hizmet vermekteydi.

Bundan sonraki sirayr ise istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi
almaktadir. Nefroloji Diinyasinin duayenlerinden Rahmetli Dr. Necdet
Kocak 1958 yilinda bobrek hastaliklar: su ve elektrolit metabolizmasinin
arastirilmasi amaci ile bir boliim kurarak nefroloji bilim dalinin temelini
atmistir. 1969 yilinda “Degisik Tedavilerin Kronik Azotemi Vakalarina
Etkisi” tezi ile profesér unvanini almistir. Istanbul Universitesi'ne bagh
Muhlis Ozen Hemodiyaliz Unitesi, Nefroloji Bilim Dali Baskani Dr. Mubhlis
Ozen ve ekibi Dr. Ahmet Kadioglu, Dr. Ergin Ark ve Teknisyen Habil Ersan
tarafindan 25.4.1969 tarihinde kurulmus ve hemodiyaliz tedavilerine
baslanmistir. Daha sonra ekibe, Hemsire Yiiksel Baki Septar katilmistir.
Hemodiyaliz tedavileri, 1972 yili sonuna kadar, her iki saatte bir sivisi
degistirilen ve 100 litrelik tank sistemi ile calisan, Travenol marka
cihazlar ile uygulanmaktaydi. 1972 yili sonunda 120 litrelik Travenol
RSP tipi (Recirculating Single Pass) hemodiyaliz cihazlar: kullanilmaya
baslandi. Bu cihazlarda diyaliz sivisi, diyalizerden gectikten sonra
tekrar tanka donmeyip disariya akiyordu. Hemodiyaliz sivisi, 1972 yili
ortalarina kadar, gerekli maddeler toz olarak tartildiktan sonra, musluk
suyu kullanilarak hazirlanirdi. Bilahare, hemodiyaliz swvisinit hazirlamak
icin, firmalarin ¢cikardigi 3,67 litrelik bir plastik kapta bulunan konsantre
diyaliz soliisyonlar1 kullanildi. Hemodiyaliz tedavisinde damar giris yolu
olarak santlar kullaniliyordu. Baslangicta uglar gittikce incelen “Vinly
Tubing Travenol” tlipleri ve adaptorleri kullaniliyordu. Daha sonra
damara giren uc¢larina ve disaridaki birlestirici uclarina teflon tlipler
(Etched teflon vessel tip, extracorporeal ve Etched teflon connector
extracorporeal) takilan silastik kantiller (Saf-T-shunt, silicon rubler
canula, extracorporeal) kullanildi. 30.10.1972 tarihinden itibaren
de, damar giris yolu olarak arteriyovenoz fistul uygulandi. Rahmetli
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Dr.Erciiment Ozdogan, Dr. Serafettin Tuna (Emekli) kurulusta hizmeti
gecenlerdendir. Dr. Mehmet Stikrti Sever, Dr. Semra Bozfakioglu, Dr.
Tevfik Ecder, Dr. Aydin Turkmen de glintimtize kadar getirilmesinde
biliyiik emegi gecenlerdendir.

Cocuk hastaliklart hemodiyaliz merkezi tic hemodiyaliz makinesinin
bagislanmasi ile Dr. Faik Tanman tarafindan kuruldu. Ekibin diger tiyeleri
Dr. Aydan Sirin ve Dr. Seving Emre idi. Su anda Bilim Dal1 Baskanlig: Dr.
Aydan Sirin tarafindan yurutulmektedir.

GATA Nefroloji Bilim Dali, 7 Temmuz 1979 tarihinde acilmis
olmasina karsin, Nefroloji ile ilgili girisimler, bu tarihten ¢ok daha
énce, bu konuya ilgi duyan égretim iiyeleri tarafindan, i¢c Hastaliklar
Klinigi buinyesinde baslatilmistir. Hemodiyaliz uygulamasi ise, ilk kez
1972 yilinda Rahmetli Dr. Miistak Oziier tarafindan baslatilmistir. Bu
dénemde Dr. Miistak Oziier'in en biiyiik yardimcis1 Rahmetli Dr. Hikmet
Tanboga idi.

Diyalizin GATA'da yapildigr diger fakiiltelerde de duyuldugu icin,
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesinden de Dr. Mustafa Yurtkuran bir ay
kadar uygulamayr gérmek tizere GATA'da Dr. Miistak Oziier ve ekibi ile
calismistir.

7 Temmuz 1979'da acilis1 yapilarak hizmete giren nefroloji klinigi
ve 7 makineli hemodiyaliz merkezi acildiktan sonra, tam giin yasasi ile
Dr. Miistak Oziier GATA'dan ayrilmak zorunda kaldi. Bundan sonra
sorumlulugu Ingiltere’de iki yil nefrolojide calismis, Dr. Tuggeneral
Hikmet Tanboga'ya teslim etti. Dr. Abdulgaffar Vural, Dr. Mujdat
Yenicesu bugtinlere gelinmesinde btiyiik emek harcamislardir.

GATA Cocuk Hastaliklart Anabilim Dali Baskanligi'na bagh olarak
Cocuk Nefroloji Bilim Dali kuruldu (1997). Dr. Faysal Gok (1998-2000)
Hacettepe'de Cocuk Nefroloji ihtisasi gérmiis olup, calismalarina daha
sonra da Dr. Siileyman Kalman Gazi Universitesi Cocuk Nefroloji Bilim
Dalindaihtisasinitamamlayarak2002’deklinik calismalarina baslamistir.
Dr. Faysal Gok 2002 yilinda yardimci1 dogent gdrevine atanmistir.

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi de diyaliz uygulamalarinin
Onctileri arasinda yer alan bir kurumdur. 1964-65 yillarinda, aralikli
periton diyalizi uygulamasi, izleyen willarda kazan turu diyaliz
uygulamalar1 baslatilmistir.
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Hacettepe Tip Fakiiltesi hemodiyaliz béliimtu, 1974 yili Ocak ayinda
Dr. Umit Saatci (Cocuk Nefroloji Bilim Dali) ve Dr. Bedri Ozen (Fizyoloji
Boliimiinden) tarafindan Cocuk Hastanesine bagh olarak Dr. ihsan
Dogramacinin destekleriyle kurulmustur. Kurulusta tedaviler Travenol
firmasina ait iki adet tankli makine ile gercgeklestirilmis, membran olarak
da “Coil” seklindekiler kullanilmistir. Eriskin hastalar ilk giinler Dr. Ali
Gurcgay, daha sonralar1 Dr. Sali Caglar tarafindan, ¢ocuk hastalar ise
Rahmetli Dr. Umit Saatci'nin énderligindeki ekipler tarafindan takip
edilmistir. Unitede kurulusundan giiniimiize uzanan siirecte su hekimler
hizmet vermislerdir: Dr. Seref Zileli, Dr.Sali Caglar, Dr. Ali Glir¢ay, Dr.
Cetin Turgan, Dr. Emel Akoglu, Dr. Unal Yasavul, Dr. Ilgar Tasdemir, Dr.
Yunus Erdem, Dr. Blilent Altun, Dr. Mustafa Arici degerli isimlerdir.

Dr. Umit Saatci baskanhginda Cocuk Nefroloji Klinigi aktiviteleri,
Dr. Nesrin Besbas, Dr. Rezzan Topaloglu ve Dr. Seza Ozen tarafindan
yuriitilmekte idi. 1 Agustos 1999 tarihinde yas haddinden emekli olan
Dr. Umit Saatci'nin yerine, Cocuk nefroloji bilim dali baskanhigina Dr.
Aysin Bakkaloglu getirilmistir.

1960’1 yillarin sonu ve 1970l yillarin basindan itibaren, Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi'nde, Cocuk Saghigi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
ile I¢c Hastaliklar1 Anabilim Dali biinyesinde, nefrolojinin temel taslari
konmustu. Cocuk hastaliklarinda, Dr. Alphan Cura ile i¢c Hastaliklarinda
Rahmetli Dr. Saim Yeginboy bulunmaktaydi. 1972'de Dr. Alphan Cura
nefroloji ihtisas1 yapmak tizere Fransa'ya gitmisti ve 1974'te dondiigt
zaman nefroloji klinigi kurulmus oldu.

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hemodiyaliz Unitesi, 1976 yilinda
I¢c Hastalilar1 servisinin bir odasinda pozitif basinch Travenol RSP
marka 4 adet hemodiyaliz makinesi ile kurulmustur. Su aritma sistemi
Culligen marka olup 150 litre/saat su Uiretimi yapabilmekteydi. Dr. Saim
Yeginboy ve Dr. Burak Yetkin sorumlulugunda yapilmaktaydi. Merkezde
1978 yilinda tedaviye alinan ilk ¢ocuk hasta Berrin Babacan idi. 1980
yilinda yedi adet negatif basin¢li Drake Willock 7200 marka hemodiyaliz
makinesi alinmis ve makine sayisi 11'e ¢ikmistir. Yurtdisinda nefroloji
formasyonu alarak donmiis olan Dr. Ali Bas¢i, i¢ hastaliklari anabilim dali
bilinyesinde, modern nefrolojinin yeniden filizlenmesine onctiltik etmistir.
Halen programli hemodiyaliz salonlarinda toplam 16 hemodiyaliz cihazi
ile hizmet verilmektedir.

Ik hemodiyaliz islemini izlemem 1970 yilinda Dabhiliye klinigi
nobetim sirasinda olmustu. Hemodiyaliz, ila¢ zehirlenmesi nedeniyle
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komaya girmis bir hastaya uygulanmisti ve hasta sifa ile taburcu
olmustu. 1967-72 willar1 arasi ihtisas yaparken tliremi vakasini gece
nobetlerimizde yatirdigimizda hocalarimizin “Neden yatiriyorsunuz?
Mortalite oranlarimizi artiriyorsunuz” diye bize serzeniste bulunduklari
da oluyordu. 1973’te naklen atandigim Erzurum Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesinde gdéreve basladim. Ben geldigimde, Sayin hocamiz Dr. Ali
Giircay yeni ayrilmisti. 1974-1975 willar1 arasinda, toplam 8 ay istanbul
UniversitesiTip Fakiiltesinde nefroloji ve hemodiyaliz egitimi aldim.
Atatiirk  Universitesi Tip Fakiltesinde bu sirada hemodiyaliz
uygulamasi yapmak i¢cin malzemelerimiz eksikti. Sant ve fistiil ignesi
vb. gibi eksikliklerimizin, Istanbul’a egitime gitmeden dnce idareden
tamamlanmasini istemis, fakat bunda basarili olamamistim. Bunun
lizerine, cokdegerlihocamDr. M. Ozen’den 6grendiklerimiuygulayabilmek
icin numune niteliginde fistiil ignesi ve sant istemistim. Karsilastigimiz
sorunlar karsisinda Sayin Ozen hocamiz bizim fahri baskanimiz olacagini,
elinden gelen yardimi yapacagini soylemisti ve yapmisti da. Fakat
zamansiz vefati yiiziinden buytik dayanagim kaybolmus oldu. Nihayet
ilk hemodiyaliz islemini 1975 yilinda gerceklestirmek firsatini buldum.

ilk kronik hemodiyaliz programini ise 1978de baslatmistim.
Hemodiyaliz merkezimiz ise 1980 yilinda kurmus oldugum Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Kronik Bébrek Hastaliklar1 Tedavi Vakfinin
katkilari ile 18 Mayis 1984 'te hizmete ac¢ilmisti. Buna ragmen bu giinlere
gelmek hic de kolay olmadi. Yetistirdigim elemanlardan Dr. Yilmaz Sel¢cuk
ve Dr. Zeki Tonbul Konya Selcuk Universitesi Meram Tip fakiiltesinin
Nefroloji Bilim Dali'nda gérev yapmaktadirlar. Su anda 6grencilerimden
tlkemizde cesitli hemodiyaliz merkezlerinde calisan ¢ok sayida sorumlu
hekim ve uzman bulunmaktadir. Bunlar benim icin gurur kaynagidir.

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
Nefroloji Bilim Dali ise Dr. Aydogan Obek tarafindan 1975 yilinda
kuruldu. Ilk hemodiyalizuygulamas1 28.11.1975'te Dr. Mustafa Yurtkuran
tarafindan yapildi. 1980 yilinda 1. Ulusal Diyaliz ve Transplantasyon
Kongresi, Dr. Aydogan Obek baskanliginda yapildi. Makine sayis1 10 olmus
1998 yilinda mevcut binanin tlist kati da diyaliz tinitesine dahil olmustur.
ilerleyen yillarda makine sayis1 20‘ye cikmistir. 23 Nisan 1992’de yeni yere
tasinilmistir. Halen hizmet vermeye devam eden bu tinite 4 hemodiyaliz
salonu, SAPD egitim ve uygulama linitesi, plazmaferezis tUnitesi, fistul
ve kateter takma amach kullanilan ameliyathane renal biyopsi ve odasi
ve seminer salonlari ile 1750 metrakarelik bir alana sahiptir. Nefroloji
Bilim dalinda Dr. Mustafa Yurtkuran, Dr. Kamil Dilek, Dr. Mustafa
Gullili, Dr. Mahmut Yavuz, Dr. Alparslan Ersoy hizmet vermektedirler.
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Cocuk Nefroloji Unitesindeki hizmetler 1997'den énce Dr. Ozgen Eralp
baskanhigindaki bir ekip tarafindan yurttiilmitstir. Cocuk Nefrolojisi
Unitesi Temmuz 1997 tarihinden sonra nefroloji yan dal uzmanlik
egitimini tamamlayarak gdéreve baslayan Cocuk Nefrolojisi uzmani Dr.
Osman Donmez baskanligindaki bir ekip ile hizmet vermektedir.

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi'nde ilk hemodiyaliz uygulamasi
1975 yilinda Dr. Selahattin Cetin tarafindan yapilmistir. ilk arteriyovenz
fistul operasyonu ayni ekip tarafindan gerceklestirilmistir. 1975 yilindaki
hemodiyaliz tinitesi Uroloji Klinigi bilinyesinde kiiciik mekanda yer
almakta, makine sayisi iki, markasi ise “Cobe”du.

Bu sirada Merhum Dr. Cemil Kobal; 1972-1976 yillar1 arasinda
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesinde I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal
ve yanisira Nefroloji Bilim Dali'n1 kurmustur. Bu calistig: siire icinde
09.07.1976 yilinda Hemodiyaliz Unitesini kurmus ve Tiirkiye'de kurulan
ilk hemodiyaliz merkezlerinden birine imzasina atmistir. Bunu kurduktan
bir ay sonra da vefat etmistir. Dr. Yahya Sagliker, Dr. Saime Paydas, Dr.
Ibrahim Karayaylali, Dr. Neslihan Seyrek modern teknoloji ile birlikte
hizmet gotiirmektedirler.

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dal1 1978 de Dr.
Ayfer Glr Gliven tarafindan ylirtitiilmustir. Dr. A.Glr Gliven'in Akdeniz
Universitesine gecmesi ile Cocuk Nefroloji bilim dalinin 1984-1985 yillari
arasinda etkinlikleri azalmistir. Ocak 1986 tarihinde Dr. A. Anarat’in
atanmasi ile bilimsel calismalar tekrar baslamistir, Dr. Aytil Noyan da
ekibe katilmistir.

Dr. Miistak Oziier, 1976 yilinda Ozel Cankaya Hastanesi'nde ii¢
Travenol makine ile Tuirkiye'de ilk 6zel hemodiyaliz merkezini kurdu.

Samatya SSK Hastanesinde 1978 yilinda sekiz adet Travenol RSP
ve Dr. Metin Erman, Dr. Ferdane Kutlar, Dr. Fatma Karakulluk¢u'dan
olusan bir ekiple bir hemodiyaliz merkezi acilmistir.

Istanbul Haydarpasa Numune Hastanesi'nde Dr. Mustafa Cakkak
tarafindan 1978 yilinda alt1 adet kazanli Travenol marka hemodiyaliz
cihazi vardi. Sodyumu c¢ok duistik asetath diyalizatlarla sehir suyu ile koil
kazanl sistemle guinde iki seans diyaliz yapiliyordu. Koil diyalizerlerde
sik riliptiire oluyordu. Kan transflizyonlari ka¢inilmazdi.

1980 yili itibariyle Tiirkiye'deki hastanelerde bulunan cihazlarin
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isimlerive sayilar1 séyleydi; Adana Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesinde
5 Adet Travenol RSP, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesinde 3 adet
Travenol RSP, 4 adet Travenol Clear, 1 adet Rhoidal 75, 2 adet Gambro,
1 adet Seatle, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde 13 adet
Travenol RSP, GATA'da 4 adet Travenol RSP, Gliven Hastanesi'nde 3 adet
Travenol RSP, Yiiksek Ihtisas Hastanesi'nde 5 adet Travenol RSP, Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesinde 7 adet RSP, Erzurum Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesinde 1 Adet RSP, Istanbul Beyoglu ilkyardim
Hastanesi'nde 1 Adet Fresenius Canister, Istanbul Universitesi Capa Tip
Fakiiltesi Hastanesinde 6 Adet RSP, Istanbul Universitesi Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi'nde 4 Adet RSP, Haydarpasa Numune Hastanesi'nde 5 Adet
RSP, Samatya SSK Hastanesi'nde 9 Adet RSP, Izmir Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi'nde 5 Adet RSP, izmir Tepecik SSK Hastanesi'nde 5
Adet RSP, Izmir Trafik Hastanesi'nde 2 Adet Fresenius Canister, Kayseri
Gevher Nesibe Tip Fakiiltesi Hastanesinde 3 Adet RSP, Kayseri Develi Ev
Diyalizi'nde 1 Adet RSP, Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi'nde 1 Adet RSP vardi. Tlirkiye capinda toplam 84 adet diyaliz
cihazi vardi. (Dr. Ergun Ertug, Dr. Bulent Erbay 1980).

1980 vilindan sonraki calismalar: ise kisaca soyle Ozetleyebiliriz.
izmir SSK Tepecik Egitim Hastanesi Hemodiyaliz Merkezi 20.07.1980
tarihinde Dr. Ferruh Ustiin tarafindan kurulmus olup 5 adet Travenol
marka diyaliz makinesi ile gunde tek seans 7 saat olarak calismaya
baslamistir.

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hemodiyaliz Unitesi, Dr. Enver
Hasanoglu tarafindan, 1980 tarihinde, Kayserili hayirsever isadaminin
bagisladigr tlic hemodiyaliz makinesi (Travenol) ile Kayseri Devlet
Hastanesi'nde hizmet veren, Tip Fakiiltesi Hastanesi'nin i¢ hastaliklari
servisi icerisinde yer alan bir odada acilmistir.

1982 yilinda alti Travenol Makinenin yer aldigi tlnite; salon,
hemsire odasi, depo ve su sisteminin bulundugu birer odadan olusan, ayri
bir béliime tasinmustir. Hemodiyaliz Unitesi 1984 yilinda, 10 makine ile
hizmet vermistir. Bu tarihte Dr. Enver Hasanoglu'nun baskanlhiginda Dr.
Mehmet Yiicesoy, 6gretim gdrevlisi Dr. Ruhan Diistinsel ve I¢c Hastaliklar:
ile Cocuk Hastaliklar1 Kliniginden birer arastirma gdrevlisi rotasyon
ile calismislardir. Takip eden yillarda, iki kez 4’er adet Gambro AK-10
Hemodiyaliz makineleri alimmistir 1988 yilinda Unite'nin diger yarisi da
hizmete girmistir.1989 yilinda 2 adet Bikarbonatli Gambro AK-10 diyaliz
makinesi alinarak diyalize baslanmistir.
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1991 yilinda Dr. Cengiz Utas'in gelmesi ile birlikte Nefroloji klinik
ve poliklinik calismalar1 hiz kazanmistir. 10 adet Fresenius 1008 cihazlari
alinmistir. Ayni yil 25 makinelik reverse-osmos su sistemi kurularak
makine ile hizmet verilmeye baslanmistir. 1992'de Dr. Ziibeyde Glindliz,
1994'te Dr. Oktay Oymak, Hemodiyaliz Unitesinde gdéreve baslamistir.
Nefroloji Bilim Dali ve hemodiyaliz tlinitesi; hayirsever Kayserili isadami
Asim Kibar tarafindan yaptirilan Semiha Kibar Organ Nakli ve Diyaliz
Hastanesi'ne 1998 yili sonunda tasinmistir. Su anda calismakta olan
Hemodiyaliz ekibi, Dr. Cengiz Utas, Dr. Oktay Oymak, Dr. Biilent Tokgoz,
Dr. Ruhan Diustlinsel, Dr. Ziibeyde Glindiz basarili ¢alismalara imza
atmislardir.

1980 yilinin yazinda Samsun'un zenginlerinden birisi alip da
calistirmadigi Travenol (tankli) marka bir adet diyaliz cihazini Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesine bagisladi. Hemodiyaliz makinesi icin,
hastanenin 2. katinda mevcut olan iki tuvaletten, bayanlar tuvaletinde
degisiklikler yapilarak bagis hemodiyaliz makinesi yerlestirildi.
Hemodiyaliz cihazinin ise; 120 litrelik tanki, bir adet basing¢ ve bir
adet de karistirici pompasi vardi. Alet her seferinde elle ve ¢camasir
suyu ile temizlenirdi. Su sistemi olarak, sehir sebeke suyunu basit bir
filtreden gecirip kullanabiliyorlardi. Alet 220 volt sehir sebeke cereyani
ile ¢alisir, cogu kez de elektrikler kesildiginden, makine pompasi elle
cevrilirdi. Hastanin soyunma ve tuvalet gibi zorunlu ihtiyaclar:t ¢ok
zorlukla karsilanabilivordu. Bu arada teknisyen ve hemsire yetismesi
gerekiyordu. ilkel, yerli filtre sistemini de baglayinca (12 Haziran 1981)
hemodiyalize baslandi. Bes yil ¢cok kisitli olanaklar ve zor sartlar altinda,
tim ekip, bliyiik bir 6zveri ile calistiktan sonra, 1986 yilinda liniversite
yeni kampusiine tasinilmasina ragmen orada da buyiik zorluklarla
karsilasilmis, Haziran 1991 yilinda simdiki yerlerine tasinmislar orada
da buiyiik zorluklar yasamalarina ragmen 2005 yili sonu itibari ile cihaz
sayilarini 26’ya ¢ikarmislardir. Baslangicta bireysel 6zverilerle calistirilan
diyaliz merkezi su anda ¢agdas bir diyaliz merkezi haline dontismuisttr.
Bu dontistim, 1977 yilinda gelen Dr. Kuddusi Cengiz'in calismalari
ve 1981 yilinda gelen Dr. Hulusi Kocak'in sorumlulugunda yapilan
calismalar sayesinde olmustur. Dr. Nurol Arik ve Dr. Tekin Akpolat'in
guniimiize tasinmasinda buyiik rolleri vardir. Tip Fakiiltesi, hastalara
daha iyi hizmet gotiirmek amaci ile sehir merkezinde (Tip Fakiiltesi sehir
merkezinden 18 km uzaktadir) Dr. Tekin Akpolat sorumlulugunda 2005
yilinda ikinci bir hemodiyaliz merkezi a¢gmistir.

_ 1992 yilinda ¢ocuk nefroloji hastalarinin sorumlulugunu Dr. Ismail
Islek tlistlenmistir. 2002 Haziran ayinda Cocuk Nefrolojisi Bilim Dali'na
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Dr. Ozan Ozkaya atanarak yeni gérevine baslamistir, daha sonra ekibe
Dr. Kenan Bek de katilmistir.

Dr. Giilsen Yakupoglu ve Teknisyen Hayri Oztiirk, 5 Haziran 1981
tarihinde Antalya Kepez'de ilk kii¢clik derme catma hastanede hemodiyaliz
uyguladilar. 2 adet RSP tipi makine ¢alisir durumda idi. i1k hastalar ¢cok
sert olan sehir suyu nedeniyle ¢ok sikintili saatler geciriyorlardi. Dr.
Tuncer Karpuzoglu; hastane genel ydneticiligi gorevini yaparken 15
Subat 1982 tarihinde, Travenol marka iki hemodiyaliz makinesi ile Tip
Fakiiltesi diyaliz merkezini act. iki yildan fazla sorumlulugunu tistlendi.
Daha sonra da sorumlu hemsire olan Muradiye Akbulut gelmistir. 1985
yilinda nefroloji bilim dalina Dr. Gultekin Silileymanlar'in gelmesi ile
hemodiyaliz tlinitesi gelismis, 1990 yilinda da Dr. Fevzi Ersoy’'un gelmesi
ile de SAPD Unitesi kurulmustur. Bugiin 22 makinelik hemodiyaliz ve
SAPD lnitesi ile cevre illere ve tiim Antalya ilcelerindeki hemodiyaliz
Uinitesi kurma calismalarina énderlik etmektedir.

Baskent Universitesi Ankara Hastanesi, hayirsever vatandaslarin
katkilariyla Ankara Bahcgelievler'de 15 Mart 1982'de 5 adet eski tip
hemodiyaliz makinesi ile a¢ilmistir. Bunu takip eden iki ay icinde eski
makinelerin ikisi devre disi birakilarak 9 adet elektronik tam otomatik
hemodiyaliz makinesi getirilmis ve gunlik hemodiyaliz seansi ikiye
cikarilmistir. Ulkemizde diger diyaliz merkezlerinin kurulmasinda da
Sayin Dr. Mehmet Haberal'in cok bitiyiik katkilar: olmustur. Tilirkiye'nin
cesitli bolgelerinde Ozel subelerini acmistir.

Baskent Universitesi Alanya Uygulama ve Arastirma Merkezi 10
Temmuz 2000'de, Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi 26 Haziran
1998 tarihinde Adana-Yiiregir'de hizmete a¢ilmistir. Konya Uygulama ve
Arastirma Merkezi; Haziran 2003 tarihinde hizmete baslamistir. Zlibeyde
Hanim Uygulama ve Arastirma Merkezi: 1993 yilinda kurulmustur. 1998
yili Mart ayinda ve TS-EN-ISO 9001 Kalite Sistem Belgesi'ni almistir,
Istanbul Diyaliz Merkezi, Iskenderun Diyaliz Merkezi, Yalova Elmalik
Diyaliz Merkezi, Baskent Universitesi Sanli Urfa Diyaliz Merkezi, Baskent
Universitesi Tokat-Zile Diyaliz Merkezi gibi hizmet veren merkezler
bulunmaktadir.

1984 yilinda Cumbhuriyet Universitesinde 2 adet hemodiyaliz
makinesi ile diyaliz islemlerine baslanmistir. Daha sonra cihaz sayisini

18’e cikartarak faaliyetlerini stirdliirmiislerdir.

Konya Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Hemodiyaliz Unitesi,
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Konya'da, hatta Nigde, Isparta, Konya havzasinda acilan ilk diyaliz
merkezidir. Selcuk Universitesine yurt disinda bulunan Konyal
hayirseverler tarafindan 1984 vyilinda 2 adet hemodiyaliz cihazi
bagislanmasi lizerine calismalar tamamlanarak 1985 yilinda Dr. Mehdi
Yeksan ve ekibi tarafindan deneme seanslari baslatildi. 02.05.1995 te ise
Dr. Mehdi Yeksan'in sorumlulugunda tinite resmen acilarak 4 hasta ile
faaliyete basladi. Mevcut hastalar Ankara’daki diyaliz merkezlerinden
gelmis Konyal hastalardi. Ik makineler Gambro AK 10 tipi makineler idi.
1995 Mart ayinda Dr. Ahmet Yilmaz gdrevi devraldi. Bu arada Ataturk
Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dalindan Dr. H. Zeki Tonbul’ da
atanarak goreve baslamistir ve diyaliz linitesi sorumlulugu Dr. Slileyman
Tiirk'e verilmis, linitenin makinelerinin bircogu yenilenerek makine
sayisi 12'den 24’e cikarilmistir. Bilgisayar kontrollii modern bir su linitesi
kurulmus, su kesilme sorunlari halledilmistir. Dr. Yilmaz Selcuk, Atattirk
Universitesinden Selcuk Universitesi Nefroloji Bilim Dalina atannmstir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesinde hemodiyaliz uygulamalari, Dr.
Miistak Oziier'in kisisel cabalar1 ile 1986 yili Kasim ayindan itibaren
basladi. 1987 yilimin Subat ayinda, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dalina Dr.
Stikrti Sindel, ayni yilin Mayis ayinda da Cocuk Saghg: ve Hastaliklari
Anabilim Dalina Dr. Necla Buyan atandilar. O sirada, 3 adet Travenol
marka diyaliz makinesi ile, cihazlar ve sistem acgisindan yetersiz olarak
calisiyordu. 1988 yili Ekim ayina kadar, eriskin ve ¢cocuk hastalar bu kisith
sartlarda olan hemodiyaliz tlinitesinden yararlandilar. Bu tarihte Gazi
Universitesi Dekani olarak atanan Dr. Enver Hasanoglu, hemodiyaliz
unitesinin sorumlulugunu aldr ve bundan sonra linite modern ve yeni
cihazlara kavustu, hasta kapasitesi olarak iki vardiya calismaya basladi.
1992 yilinda Dr. Turgay Arinsoy, I¢ Hastaliklar1 Nefroloji Unitesi'nde,
1993 yilinda Dr. Oguz Séylemezoglu; Cocuk Nefrolojisi Unitesinde, 1993
yilinda ise Dr. Musa Bali i¢ Hastalilar1 Nefroloji Unitesinde ¢calismaya
basladilar. 1995 yilinda, Tip Fakiiltesi hastanesinin yeni binasinda, yeni
Uiniteye tasinildi. Cihazlar yenilenerek, sayilar: artti.

Osmangazi Universitesi Hemodiyaliz Unitesi Temmuz 1985te
Anadolu Universitesi Cerrahi Anabilim Dali Baskanligima bagh olarak
acildi. Hemodiyaliz Unitesi; Baskent Universitesi Rektorii Dr. Mehmet
Haberal'in katkilariyla kuruldu. Dr. Haluk Kiper, Dr. Zerrin Eren ve Dr.
Nurdan Kural ekip olarak Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi yonetim
kurulu tarafindan hemodiyalizde calistirilmak tizere gdrevlendirildiler.
O tarihte 3 adet AK 10 Gambro makinesi vardi. Dr. Ahmet Ugur Yalcin,
eriskin nefroloji yonetimini yurtitmektedir.
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Cocuk Hastaliklart Nefroloji Bilim Dali Dr. Nurdan Kural; Dr.
Mehmet Haberal'in katkilariyla hemodiyaliz merkezini kurmustur.
Su anda da gdrevini siirdlirmektedir. 1980'de hemodiyaliz, 1990'da
transplantasyon, 1997'de periton diyalizine baslamislardir.

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi, 1986
yilinda bir kardiyolog olan Dr. Nadi Arslan tarafindan ti¢c hemodiyaliz
makinesi ile kuruldu. iki hemsire ve bir teknisyeni vardi. Hemodiyaliz
Uinitesinin sorumlulugu; 1991 yilindan itibaren Dr. Hiiseyin Celiker
tarafindan yurutiilmeye baslandi. 1997 yilinda da tinitenin makine sayisi
14’e cikarilda.

Dr. Emel Akoglu, 1987 yiinda Marmara Universitesinde gdéreve
basladiginda yeni kurulmus olan bir I¢c Hastaliklar Klinigi ile karsilasmus,
8 ay gibi kisa bir siire sonra yogun ¢alismalar sonucu hemodiyaliz islemini
gerceklestirmistir. Bir yardim kurulusundan bagis olarak alinan 10
adet eski kullanilmis Dialyte tipi simdiki Cobe'larin en eski modelleri ile
diyaliz merkezi kurularak ¢alistirilmaya baslanmistir. Halen tlniversite
kadrosunda olan Dr. Emel Akoglu, Dr. Cetin Ozener, Dr. Serhan Tuglular,
Dr. Mehmet Kog¢, Dr. Hakki Arikan, Dr. Bahtisen Gliven, Dr. Zehra Eren
ile birlikte bir ekip calismasi yurtitmektedirler.

Cocuk Nefroloji Bilim Dali 1994‘te Dr Abdullah Sakarcan ile
baslamis daha ¢ok Nefroloji Poliklinigi seklinde hizmet vermis. Fakat
onun ayrilmasi ile ara verilmis. 1998'de Dr. Harika Alpay'in goreve
gelmesi ile tekrar hizmete acilmistir. Cocuk Hemodiyaliz hastalar: Dr.
Harika Alpay’'in sorumlulugunda baslamistir.

1988 yili basinda, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi'nde kronik
bobrek yetmezligi olan hastalara yapilan islem, onlar1 hemodiyaliz tinitesi
bile olmayan devlet hastanesine, belki periton diyalizi yapilir diyerek sevk
etmekten ibaretti. O giine kadar, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi'nde nefroloji ile dogrudan ilgilenen 6gretim tiyesi olmadigi
icin bu durum dogaldi. Arastirilmasi gereken bébrek hastalar1 da, dogal
olarak baska yerlere sevk ediliyordu. O yillarda, izmir'de ve genel olarak
Tlirkive'de hemodiyaliz tlinitelerinin sayisi parmakla gosterilecek kadar
azdi. Izmir'de sadece Ege Universitesi Hastanesi'nde, bir 6zel hastanede
ve belki SSK hastanelerinden birinde hemodiyaliz tniteleri vardi.
Akut periton diyalizi bile yapmak, bir olaydi. Bir hastayi, hemodiyaliz
olanagina kavusturmak, onun basina kondurulmus “koca bir devlet
kusu” sayilirdi. Dokuz Eyliil Universitesi, stiratli gelisim ¢izgisine paralel
olarak, Dr. Taner Camsari ve ekibi tarafindan 1991 yilinda, hemodiyaliz
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merkezine kavustu. Dr. Taner Camsari, Dr.Ali Celik, Dr.Aykut Sifil, Dr.
Caner Cavdar gunumitzde nefroloji bilim dalinda hizmetlerine devam
etmektedirler.

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Nefrolojisi Bilim
Dali aktiviteleri ilk olarak 1992 yilinda Dr. Salih Kavuk¢u'nun nefroloji
olgularinin izlem ve tedavisinden sorumlu olmas: ile baslamis olup
perkutan bobrek biyopsisi, periton diyalizi ve hemodiyaliz baslangictan
itibaren uygulanan c¢ocuk nefrolojisi aktivitelerindendi. Dr. Salih
Kavukcu, Dr. Mehmet Atilla Tiirkmen ve Dr. Alper Soylu'dan olusan
cocuk nefroloji ekibinin deneysel arastirmalar alaninda da ¢alismalari
vardir (2002).

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Hemodiyaliz
linitesi ilk kez 17 Haziran 1991 yilinda dénemin i¢c Hastaliklar1 Anabilim
Dali Baskani Dr. Ziyva Mocan tarafindan 7 makine ile acilmistir. Halen 12
makineile hizmetine devam etmektedir. Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Eriskin Nefroloji Bilim Dali; 9 Kasim 2000 tarihinde Dr. Sukru
Ulusoy tarafindan kurulmustur. Cocuk Nefrolojisi Bilim Dali; su anda
Dr. Mukaddes Kalyoncu ve Dr. Elif Bahat tarafindan yurtitiilmektedir.
Bu bdliimiin ac¢ilmasinda dgretim gorevlilerinden Dr. Hilal Mocan'in
katki ve emekleri olmustur.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hemodiyaliz Unitesi Haziran
1994’te Nefroloji Bilim Dali ve hizmetlerini kurmakla goérevlendirilen
Dr. Saniye Sen tarafindan 1995 yilinda acildi. Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesinde Cocuk Nefrolojinin ayr1 bir disiplin olarak
ele alinmas1 21 Nisan 2005 tarihinde Dr. Nese Ozkayin tarafindan
baslatilmistir.

Yiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiltesi Nefroloji Bilim Dali 1996
yilinda Dr. Reha Erko¢'un yandal ihtisasini tamamlamasindan sonra
kuruldu, bir yil sonra da dort adet Gambro AK90S ve iki adet Gambro
AK10 hemodiyaliz makines: ile YYU Tip Fakiiltesi hemodiyaliz Unitesi
faaliyete gecti. 2001 yilinda daha genis bir mekana ve yedek su sistemine
kavusan tUnitemiz Tirk Nefroloji Dernegi'nin temin ettigi Marmara
Depremi'nden sonra Tlirkiye'ye hibe edilen makinelerin ve Konya Sel¢cuk
Universitesinin hibe ettigi diyaliz makinelerinin de faaliyete gecmesi
ile halen bes adet Gambro AK90S, dort adet Gambro AK10 ve bes adet
Cobe makine ile ayaktan 65 hastaya, Nefroloji servisinde yatan diyaliz
hastalarina ve ayrica acil olarak diyaliz ihtiyaci olan tum hastalara
hizmet vermektedir. Van'da O6zel diyaliz merkezi bulunmamakta ve
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unitemiz Ozellikle yaz aylarinda hemsire yetersizligi ve cihaz arizalari
nedeniyle hizmete zorlanmaktadir. Dis kredi ile alinan on adet Braun
marka diyaliz makinesinin teslim alinmasiyla hizmet kalitemiz ve
gucumiiz daha da artacaktir. Nefroloji Bilim Dalinda goérev yapan
dgretim tiyeleri Dr. Reha Erkog, Dr. Idris Sahin ve Dr. Cevat Topal basarili
calismalar yapmislardir. Cocuk Nefrolojisi Bilim Dalinda ise Dr. Stkrii
Arslan hizmet vermektedir.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hemodiyaliz Unitesi 1998 yilinda
fakiilte hastanesi bunyesinde acilan “Stileyman Demirel Diyaliz Merkezi”
son teknoloji imkdnlar1 ile donatilmis olup, bitiin bdlgeye cevap
verebilecek kapasiteye sahiptir. Dr. Biinyamin Isikoglu’'nun baslattig:
hemodiyaliz ¢calismalari, Dr. Mehmet Emin Yilmaz sorumlulugunda
hemodiyaliz merkez haline doniistiiriilmiistiir.

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi 2006 yilinda kurulmustur. Diizce
Tip Fakiiltesi, Diyaliz Unitesi 1998 yilinda hastane biinyesi icerisinde i¢
hastaliklar: Kliniginin bitisiginde ayr1 bir alanda Fresenius 4800 bir adet
ve Gambro bes adet olmak lizere toplam alt1 cihazla hizmete basladi.
2000 yilinda gambro cihazlarin hepsi Fresenius 4800 ile degistirildi. 2005
yilinda Kawasumi 2100 bir adet cihazin eklenmesiyle toplam yedi cihaz
ile iki vardiyali, gerektiginde ti¢ vardiya yapilmak tizere ¢calisiimaktadir.
Bikarbonath diyalizat ve Eval diyalizer kullanmaktayiz. Dr. Zerrin
Bicik, 16.09.2006 itibariyla Kartal Egitim Hastanesi Diyaliz Boliimiine
atanmasi nedeniyle ayrilmistir. Nefroloji yan dal ihtisasi devam eden
Dr. Zeki Soypacaci sorumlulugunda toplam bes hemsire ve bir personelle
calismaktadir. 1999 vyilinda gecirilen iki deprem felaketi yliziinden
calismalara kisa stireli de olsa ara verilmistir. Daha sonra ise hastane
bahcesine yerlestirilen prefabrik evler i¢cine makineler tasinarak hizmet
surduirtilmeye ¢alisilmistir.

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hemodiyaliz Unitesi 1999 yilinda,
Alman Krutoryum Vakfinin bagisladigr su sistemi ve 12 hemodiyaliz
makinesiile kuruldu. Alman teknik ekip liniteyi calisir hale getirdi. Kurulus
asamasinda I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Baskani Dr. Itir Yegenaga, ve
Dr. Betiil Kalender’'in ¢calismalar1 ve sosyal kuruluslarin hemsire destegi
ile kuruldu. Ayrica sosyal kuruluslarin ve firmalarin destegi devam etti.
Plazmaferez ve Yavas Strekli Diyaliz Tedavileri icin bir adet makine
ve Hemodiyaliz Unitesi icin bir prefabrik yap:r bagislandi ve Unitenin
buraya tasinmasi saglandi. Daha sonra Dr. Ahmet Yilmaz, I¢ Hastaliklar:
Anabilim Dali1 ve Nefroloji Bilim Dali Baskani olarak ¢alismalara devam
etmektedir. 6 hemsire kadrosu olan uniteye, 4 adet yeni hemodiyaliz
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makinesi alindi ve su sistemi yenilendi. Ayrica tinite; hemodiyaliz doktor
ve hemsire egitimi yapabilecek ozellik kazandi. Haftada 6 gilin, glinde
iki seans hemodiyaliz tedavisi (yilda yaklasik 3000 seans) yapilmaktadir.
Yavas Stirekli Diyaliz Tedavileri, Plazmaferez ve Hemoperflizyon Diyalizi
tedavisi de uygulanmaktadir.

1992 wyilinda kurulan universitenin kurucu ekibine Dr. Itir
Yegenaga'nin katilmasi 1996 yilinda gercgeklesti. 2005 Haziran ayinda
Umuttepe adi verilen liniversite yerleskesi alanindaki hastane binasina
tasinildi. Hemodiyaliz tinitesi; yeni yerleskesinde 12 makine ile 50 hastaya
iki seans olarak hizmet vermeye baslamistir.

1994 yilinda Dr. Behcget Uz Cocuk Hastanesi tilkemizde devlet
hastaneleri arasinda cocuk hastaya hizmet veren ilk hemodiyaliz
merkezidir. Dr. Giilten inan denetimi ve Pediatrik Nefrolog Dr. Mustafa
Bak sorumlu miidiirliigiinde, sadece c¢ocuk hastalara hizmet veren
hemodiyaliz merkezi kurulmustur.

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hemodiyaliz Unitesi,
kurulus calismalar1 2000 yili basinda Dr. Ferah Sénmez tarafindan
baslatilmis ve Kasim 2000°'de bes makine ile hizmete acilmistir. Yetiskin
Hemodiyalizi sorumlu hekimleri Dr. Cigdem Levi ve Dr. Harun Akar,
Cocuk Hemodiyaliz sorumlu hekimi Dr. Ferah S6nmez'dir.

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali 2000
vilinda, Hacettepe Universitesinden nefroloji uzmanlhk egitimini
tamamlayip Gaziantep Universitesine atanan Dr. Celalettin Usalan
doneminde kuruldu. Bilim dali, kdgit lizerinde kurulmasina ragmen
Nefroloji Bilim Dali'nin gerek teknik altyapi, gerekse personel acisindan
yetersizlikler sebebi ile baslangi¢cta gercek anlamda faaliyete gecme
agisindan guiclikler yasandi. Tip Fakiiltesinin kurulusundan sonra 13
sene stiren bekleyis ve yogun girisimlerin ardindan tliniversite idaresi
ile gortiserek on tane Fresenius 4008 B marka diyaliz makinesi alinmasi
saglandi. Mutfak deposu olarak kullanilmasi planlanan alan, ideal
olmasa da diyaliz merkezi olarak diizenlendi. ilk diyalize Nisan 2001
tarihinde baslandi. Universitede cocuk hastalara da Dr. Ayse Balat
tarafindan hizmet verilmektedir. Bélgede bobrek hastalarina hizmet
veren, onlardan daha 6nce hizmete baslayan ve sertifikali i¢ hastaliklari
uzmanlari tarafindan yonetilen iki resmi ve iki de 6zel diyaliz merkezi
bulunmaktadir.

inénti Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali 2001 yilinda
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Dr. Metin Sarikaya ve Dr. Hiilya Taskapan tarafindan kurulmustur. Dr.
Hiilya Taskapan'in ayrilmasindan sonra goreve Dr. Idris Sahin baslamis
ve Unite halen 16 hemodiyaliz makinesi ile hizmet vermektedir.

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim
DaliNefroloji Unitesi, Dr. M. Tugrul Sezer tarafindan 1997 yilinda kuruldu.
Ayrica acil tedavi gerektiren akut bébrek yetmezlikli hastalara ve Cocuk
Nefroloji bilim dali hastalarina da hizmet verilmektedir. Yillik ortalama
on renal biyopsi yapilmaktadir. Halen tlinitede Dr. M. Tugrul Sezer, Dr.
Faruk Oktem ile 2001 yilindan beri hemodiyaliz yapilmaktadir.

Dr. Sami Ulus Cocuk Sagligr ve Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Merkezi, Cocuk Nefroloji Klinigi Ayse Oner tarafindan 1990 kurulmustur.
Bu klinik Ttlirkiye de ilk kez tiniversite disinda hizmet veren ¢cocuk nefroloji
klinigi 6zelligini tasimaktadir. 1998 yilinda Dr. Ayse Oner tarafindan 5
hemodiyaliz makinesi bulunan tinite ile hizmete a¢mistir.

Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi'nin hemodiyaliz
merkezi; 30 Ekim 2004 tarihinde Dr. Eytip Ktilah tarafindan a¢ilmistir. 10
adet hemodiyaliz makinesi olup, 2 tane de stirekli hemofiltrasyon cihazi
mevcuttur. Halen 10 hemodiyaliz cihazi, 2 tane de slirekli venovenoz
hemodiafiltrasyon yapan cihaz bulunmaktadir.

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hemodiyaliz Merkezi, Dr. Ahmet
Kiykim tarafindan 17.09.2002 tarihinde, Hemodiyaliz Unitemiz 5 makine
ve 15 makinelik su sistemi ile hizmete acildi.

Ankara Atatlirk Hastanesi 2004 yilinda Merhume Ayse Kirmizi'nin
vasiyeti ile Dr. Clineyt Ensari koordinatdrlugtinde kurulmus ve donanimi
tamamlanarak ayni yil Nisan ayinda 20 makine kapasitesi ile faaliyete
gecmistir.

Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi, Tip Fakiiltesinde,
Hemodiyaliz Merkezi, 15.04.2008 tarihinde 7 makine ile kurulmustur.

Son olarak da Tokat Gazi Osman Pasa Universitesi, Hemodiyaliz
Merkezi 2008 Mart ayinda 4 hemodiyaliz makinesi ile kurulmustur.

OZET
Turk Nefrolojisi Tarihi 1950 yillarina kadar uzanmaktadir. 2008
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yilina ise buyiik mesafeler alinarak gelinmistir.

Ulkemizde nefrolojinin tarihsel gelisimi icin de, 1950'li yillarinda
baslayan kipirdamalar, 1960’11 yillarda artmis olup, 1970°li yillarda ise
ivme kazanmistir. Baslangic¢ta kisiler bazinda biiylik ugras ve 6zverilerle
yavas yavas gelismis, 1980’lerde hemodiyaliz merkezlerinin kurulmasi ile
ilerlemis, 1990’1 yillarda diinya standartlarini yakalamistir.

1980'li yillara kadar tek uygulamalar seklinde giden diyaliz ve
transplantasyon uygulamalart merkezler olusturarak devam etmeye
baslamistir. Gercek hizlanma 1990 wyillarina rastlamaktadir. Son
yillarda ise diyaliz merkezlerinin sayisindaki artis dikkat ¢ekici boyutlara
ulasmistir. Su anki Saghk Bakanlig: verilerine gore Turkiye'deki Kamu
ve Ozel Hemodiyaliz Merkezleri sayis1 667've ulasmistir. Kamu ve Ozel
Periton diyalizi merkezlerinin sayisi ise 88'dir.

Hasta ve merkez sayilarinin bu kadar artmasinin nedenlerinin
mutlaka arastirilmasi gerekmektedir. 2005 yilinda toplam hasta sayisi
39.161 iken, 2006 yilinda 43.509 olmustur. Artis orani % 11.10'dur.
2005'te 4.994 olan periton diyalizi hasta sayisi, 2006°'da 4896 olmustur.
2005'te 926 olan Transplantasyon hasta sayisi 2006'da 947 olmustur. Bu
oranda da % 2.27’lik bir artis gézlemlenmektedir.

Ulkemizde 2006 yili Kronik Bobrek Yetmezligi hastalarinda
uygulanan tedavi yontemlerinden Hemodiyaliz uygulamasi % 86.6'dir.
Periton diyalizi uygulamasiise % 11.3 oranindadir. Transplantasyon sayisi
kronik bobrek yetmezligi hastalarinda uygulanan tedavi yontemlerinde
ancak % 2.2'dir.

Ulkemizde 2007 yili Kronik Bobrek Yetmezligi hastalarinda
uygulanan tedavi yontemlerinden Hemodiyaliz uygulamasi % 86 Periton
diyalizi uygulamasi ise % 11.8 oranindadir. Transplantasyon sayisi
Kronik Bobrek yetmezligi hastalarinda uygulanan tedavi yontemlerinde
ancak % 2.3'tlir.
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KONU 5

SAPD’NIN DUNYADAKI VE TURKIYE'DEKI
DURUMU VE TARIHSEL GELISIMI

Oktay KARATAN

Son dénem bdbrek yetmezlikli hastalarda, bobrek fonksiyonlarini
kesintisiz olarak, dogal bir membranla, herhangi bir kuvvete ve alete
gerek duyulmadan vyerine koyma dustincesinden, “Stirekli Ayaktan
Periton Diyalizi” (SAPD) yontemi gelistirilerek, gtinlimiizdeki vyerini
almistir. SAPD’'nin mimarlari, Amerika Birlesik Devletleri Teksas
(Austin)'den tibbi biyoloji muihendisi olan Dr. Robert P. Popovich ve tip
doktoru olan Jack W. Moncrief'tir. Dr. Popovich, diyalizatin karinda
uzun sureli bekletilmesiyle tiremik artiklarin ortamdan yeterli derecede
atilabileceginin teorisini ortaya koydu. Teori i¢in cesitli matematiksel
¢ozuimler uygulayarak, guinliik 2 litrelik bes degisimle 7 guinde yeterli
kontrolun saglanabilecegini ileri sturdu. Dr. Moncrief bunu bir hasta
lizerinde deneyerek, alinan sonuglarin teori ile uygunluk gosterdigini
gozledi.

ilk tarif ve Kklinik deneyimler, 1976 wilinda yapilan ASAIO
“American Society for Artifical Internal Organ — Amerika Suni i¢ Organ
Birligi” toplantisina sozlli veya poster sunum ic¢in kabul edilmemis,
ancak arastiricilarin metodlar:t kisa bir sekilde oOzet kitapgiginda
yayinlanmistir.

Teksas'tan Dr. Popovich ve Moncrief ile Missouri Universitesi'den
Dr. Nolph'un isbirligi i¢inde baslattiklar1 ¢alismanin sonucglart 1978
yilinda yayinlanarak, ilk defa Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis
(Stirekli Ayaktan Periton Diyalizi) terimi telaffuz edilmeye baslanmistir.
Yeni teknigin hemodiyalize gore baslica avantajlari:

1.1yi kontrol edilen sabit biyokimyasal degerler

2.Daha serbest diyet ve siv1 alimi

3.Aneminin duzeltilmesi
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4.Hastalarin kendini iyi hissetmesi
5.Hastalarin bir alete bagimli olmaksizin uzun mesafelere yolculuk
edebilmeleri olarak gézlenmistir.

Ancak, bu tedavilerde cam sise i¢indeki diyaliz sollisyonlari
kullanilmistir. Periton bosluguna cerrahi olarak yerlestirilen kalici
Tenckhoff kateteri ile diyaliz siseleri arasindaki ara seti baglantisindan,
hem karina sivi verilmesi, hem de karindan sivinin disari alinmasinda
mikrobik kontaminasyon riski c¢ok yiiksek olmustur. Dolayisiyla bu
calismada, peritonit sikligr 10 hasta haftasina bir peritonit atag: olarak
tesbit edilmistir.

Dr. Oreopoulus’'un tanittigi, ara setinin de tlizerinde bulundugu
vakumlu, katlanabilen polyvinylchloride’li (PVC) torbalar, kolay
uygulanabilme 6&zelliginden dolay1 Kuzey Amerika, Kanada, Avrupa
ve Avustralya’daki merkezlerde biyiik bir oranda kullanilmaya
baslanmistir.

Ulkemizde ‘siirekli ayaktan periton diyalizi’ ile ilgili ilk calismalarin
Mart 1981 yilinda Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi'nde baslandigim
‘Ayaktan Devamli Periton Diyaliz Deneyimlerimiz’ baslikli makaleden
ogrenmekteyiz (4 nolu kaynak). Prof. Dr. Nejdet Ko¢ak ve calisma grubu,
Dr. Popovich ve Dr. Moncrief’in tarif ettikleri gibi, 18 hastaya Tenckhoff
kateterinden, karinda diyalizat1 6-8 saat bekleterek sise diyalizi
uygulamislardir.

Bu calismadan habersiz olarak, Akdeniz Universitesi Tip
Faktiltesinde de 1982 yilinda iki hasta lizerinde sise diyalizi ile stlirekli
periton diyalizi uygulamasi yapilmis, ancak sonuglar herhangi bir yerde
yayinlanmamistir.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi'nde,
Braun firmasinin plastik vakumlu kollabe olabilen torbalari, ara
setleri, Tenckhoff tipi silastik kalic1 kateterleri ile bugtinkii anlamda
Stirekli Ayaktan Periton Diyalizi 1985 yilinda baslamistir. Mart 1985-
Aralik 1986 yillar: arasinda kronik bobrek yetmezlikli 33 hastaya SAPD
uygulamistir. Bu uygulamadaki ilk verilerimiz 14-15 Mayis 1987'de
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi'nde yapilan “IV. Bébrek Hastaliklari
ve Transplantasyon Kongresi'ne gonderilmistir. Ancak, bu ¢alismamiz
poster veya sozli sunum icin kabul edilmemis, sadece calismanin Ozeti
kongre kitap¢iginda yayinlanmistir (5 nolu kaynak, bu ¢alismanin 6zeti
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bu konunun sonuna eklenmistir). Daha sonra, bu calismamiz Ankara
Tip Biilteni'nde yayinlanarak, guntumizdeki anlamda SAPD ile ilgili
ulkemizdeki ilk makale olmustur (6 nolu kaynak).

Halen diinyada 100.000'den fazla hastaya uygulanan kronik periton
diyalizi, tilkemizde de giderek yayginlasmaktadir. Tiirk Nefroloji Dernegi
2006 yili kayitlarindan tilkemizde yaklasik 5000 hastaya bu tedavinin
uygulandigini 6grenmekteyiz.
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CAPD VE KOMPLIKASYONLARI

Oktay KARATAN, Biilent ERBAY, Neval DUMAN, Ergun
ERTUG

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Nefroloji Bilim Dali

Kasim 1985-Aralik 1986 tarihleri arasinda kronik bobrek
yetmezIikli 33 hastaya Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis
(CAPD) tedavisi uygulanmistir. Hastalarimizin 21'i erkek, 12’si kadin
olup yaslar1 16-66 arasinda ve yas ortalamasi 33,7 + 2,1.

Hastalarimizin 6’s1 hayatini kaybetmistir. Oliim nedenleri 2
evinde (sebebi tesbit edilemeyen), 4 inatci, tedaviye cevap vermeyen
ve hiperkatabolizma ile birlikte seyreden peritonittir. Hemodiyaliz
programina alinan 9 hastanin tedaviye gecis nedenleri 1 kolon
perforasyonu, 1 kanama diyatezi, 1 kendi istegiyle, 3 kandida
peritoniti ve 3 inat¢1 peritonittir. Renal transplantasyon 3 hastaya
uygulanmistir.

Toplam 175 hasta ayinda 44 peritonit atagir gelismis olup,
her hasta i¢cin ortalama 4,1 ayda bir peritonit atagi olusmustur.
Peritonitlerde yapilan diyalizat kulttirlerinde % 34,1 gram (+), 20,4
gram (-) bakteri, % 6,8 mantar uremis, ancak kiilturlerde % 38,6
oraninda lireme tesbit edilememistir.

Diger komplikasyonlar arasinda 8 kateter tikanikligi, 4 paralitik
ileus (peritonite bagli), 3 hipertansiyon, 3 kateterin yerinden ¢ikmasi,
2 kateter yer degistirmesi, 2 peritonda cep tesekkiilli mevcuttur.
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KONU 6

KRONIK BOBREK HASTALIGINDA
KILAVUZLARIN KULLANIMI

Tekin AKPOLAT

Tibbin diger dallarinda oldugu gibi nefrolojide de kilavuzlar
esliginde tani ve tedavi Onerileri gluinlik kullanima girmistir. Kilavuzlar
adindan anlasilacagi gibi yol gostericidir yani baglayici degildir. Hekim
kilavuzlar esliginde hastasinin 6zelliklerini goz énunde tutarak tedavi
planint yapar. Guniimilizde nefroloji pratiginde yaygin kullanilan
kilavuzlar 2 kurulus tarafindan hazirlanmistir.

1.National Kidney Foundation (Ulusal Bobrek Vakfi), Amerika
Birlesik Devletleri

2.European Dialysis and Transplantation Association (Avrupa
Diyaliz ve Transplantasyon Birligi).

Bu kilavuzlara internet araciligir ile ulasmak isteyenler i¢in
adresler:

http://www.kidney.org

http://www.kidney.org/professionals/kdogi/guidelines.cfm

www.kdoqi.org

http://www.ndt-educational.org
http://www.ndt-educational.org/guidelines.asp

Bu béliimde bu kuruluslar tarafindan hazirlanmis kilavuzlar ve
konu basliklari 6zetlenmistir. Bu kitabin yeni baskisinin hazirlanmasinda
bu kilavuzlardan ¢ok yararlanilmistir.

Ulusal Bobrek Vakfi kilavuzlari:
1997 wyilindan beri 22 kilavuz yayinlamistir, bazi kilavuzlar
guncellenmistir.
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1.Kronik bobrek hastaligi icin klinik pratik  kilavuzlar:
degerlendirme, siniflandirma ve tabakalandirma

2.Kronik bobrek hastaliginda kemik metabolizmasi ve hastaliklar:

3.Kronik bobrek hastaliginda lipid metabolizmasi bozukluklari

4.Hemodiyaliz yeterliligi

5.Periton diyalizi yeterliligi

6.Kronik bobrek hastaliginda anemi tedavisi

7.Vaskiiler girisim yolu

8.Kronik bobrek yetmezliginde beslenme

9.Diyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler hastaliklar

10.Kronik bobrek hastaliginda hipertansiyon ve antihipertansif
djanlar

11.Kronik bobrek hastalig1 ve seker hastaligi

Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Birligi kilavuzlari:
1.Anemi

2.Hemodiyaliz

3.Bébrek nakli

4.Periton diyalizi

Bu kilavuzlarda énerilenler kanita dayali, daha 6énce yayinlanmis
yazilarin degerlendirmesine baglh veya hazirlayanlarin dtstlincesi
olabilir.

Bu konuda bu kilavuzlarda ele alinan konulardan bahsedilecektir.
Bu konu kilavuzlar icin kilavuz niteligindedir. Bu yazida okuyucunun
kafasindaki sorularin yanitlarini nerede bulabilecegini d6grenmesi
hedeflenmistir. Oncelikle Amerikan Ulusal Bdbrek Vakfi ve Avrupa
Diyaliz ve Transplantasyon Birligi tarafindan hazirlanan kilavuzlardan
bahsedilecektir.

ULUSAL BOBREK VAKFININ HAZIRLADIGI
KILAVUZLAR

Kronik bobrek hastaligi icin klinik pratik kilavuzlar:
degerlendirme, siniflandirma ve tabakalandirma ile ilgili kilavuzun
konu basliklari:

1.Kronik bobrek hastaligi tanim ve evrelendirmesi

2.Degerlendirme ve tedavi

3.Kronik boébrek hastaligi riski tasiyan bireyler
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4.Glomertiler filtrasyon degerinin hesaplanmasi

5.Proteintirinin degerlendirilmesi

6.Kronik bobrek hastaliginin proteintiri disindaki belirleyicileri

7.Glomertiler filtrasyon degeri diizeyi ile hipertansiyon arasindaki
iliski

8.Glomertiler filtrasyon degeri dlizeyi ile anemi arasindaki iliski

9.Glomertiler filtrasyon degeri dlizeyi ile beslenme durumu
arasindaki iliski

10.Kemik hastaliklar1 ve kalsiyum ve fosfor metabolizmasi
bozukluklari

11.Noropati

12.Glomertiler filtrasyon degeri diizeyi ile kendini iyi hissetme ve is
yapma indeksleri arasindaki iliski

13.Kronik bébrek hastaliginda bébrek fonksiyonlarinda azalma ile
iliskili faktorler

14.Kronik bobrek hastalig ile diyabetik komplikasyonlar arasindaki
iliski

15.Kronik bobrek hastaligr ile kardiyovaskiiler hastaliklar
arasindaki iliski.

Bu kilavuz kronik bobrek hastaligi icin genel bir kilavuzdur.

Kaynaklar:

1.Am J Kidney Dis 2002 Subat; 39 (Ek 1).

2.Levey AS, Coresh J, Balk E, Kausz AT, Levin A, Steffes MW, Hogg
RJ, Perrone RD, Lau J, Eknoyan G; National Kidney Foundation. National
Kidney Foundation practice guidelines for chronic kidney disease:
evaluation, classification, and stratification. Ann Intern Med 2003; 139:
137-47.

Kronik bobrek hastaliginda kemik metabolizmasi ve hastaliklari
ile ilgili kilavuzun konu bashklari:

1.Kalsiyum ve fosfor metabolizmasinin degerlendirilmesi

2.Kronik bobrek hastaligi ile iliskili kemik hastaliginin
degerlendirilmesi

3.Serum fosfor diizeyinin degerlendirilmesi

4.Kronik bobrek hastaliginda diyette fosforun kisitlanmasi

5.Kronik bobrek hastaliginda fosfor baglayici kullanimi

6.Serum kalsiyumu ve kalsiyum-fosfor carpimi

7.Kronik bobrek hastaliginda vitamin D yetersizligi ve eksikliginin
Onlenmesi ve tedavisi
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8.Kronik bobrek hastaliginda vitamin D tedavisi

8A.Evre 3-4 kronik bobrek hastalarinda aktif vitamin D tedavisi

8B.Diyaliz hastalarinda (evre 5) vitamin D tedavisi

9.Diyalizat kalsiyum konsantrasyonu

10.82-mikroglobiilin amiloidoz

11.Kronik  bobrek hastaliginda aluminyum  birikimi ve
zehirlenmesi

12.Alliminyum zehirlenmesinin tedavisi

13.Kronik bébrek hastaliginda kemik hastaliginin tedavisi

13A.Hiperparatiroid (hizl1 dénusumlii) ve karisik (mineralizasyon
defekti ile birlikte hizl1 dontistimlii) kemik hastaligi

13B.Osteomalazi

13C.Adinamik kemik hastalig:

14.Kronik bébrek hastaliginda paratiroidektomi

15.Metabolik asidoz

16.BObrek transplant alicisinda kemik hastaligi

Kaynak: Am J Kidney Dis 2003 Ekim; 42 (Ek 3).

Kronik bobrek hastaliginda lipid metabolizmas1 bozukluklar ile
ilgili kilavuzun konu basliklar:

1.Dislipideminin degerlendirilmesi

2.Dislipideminin tedavisi

Kaynak: Am J Kidney Dis 2003 Nisan; 41 (Ek 3).

Hemodiyaliz yeterliligi ile ilgili kilavuzun konu basliklari:
1.Hemodiyaliz yeterliliginin dl¢tlilmesi

2.Hemodiyaliz dozu

3.Kan tire azotu (BUN) O0rneklemesi

4.Hemodiyalizer yeniden islenmesi ve kullanimi
5.Hemodiyaliz doz problemleri

6.Hemodiyaliz recetesine hasta uyumunu arttirma

Kaynak: Am J Kidney Dis 2001; 37 (Suppl 1).

Giincellenmis hemodiyaliz yeterliligi ile ilgili kilavuzun konu
basliklari:

Boluim I: Hemodiyaliz yeterliligi i¢in klinik uygulama prensipleri

1.Diyalize baslama

2.Hemodiyaliz dozunun 6l¢me ve ifade etme yontemleri
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3.Diyaliz sonrasi kan alma ydntemleri
4.Minimal yeterli diyaliz

5.Volim ve kan basincinin kontrolu
6.Rezidliel bobrek fonksiyonunun korunmasi
7.Kalite iyilestirme programlari

8.Pediatrik hemodiyaliz recetesi ve yeterlilik

Boluim II: Hemodiyaliz yeterliligi i¢cin klinik uygulama tavsiyeleri
1.Diyalize baslama

2.Hemodiyaliz dozunun 6l¢me ve ifade etme yontemleri
4.Minimal yeterli diyaliz

5.Diyaliz membranlari ve yeniden kullanim

6.Reziduel bobrek fonksiyonunun korunmasi

Kaynak: Am J Kidney Dis 2006 Temmuz; 48 (Ek 1).

Periton diyalizi yeterliligi ile ilgili kilavuzun konu bashklar:

1.Diyalize baslama

2.Periton diyaliz dozu parametreleri

3.Periton diyaliz dozu 6l¢imii

4.Beslenme durumunun degerlendirilmesi, dzellikle periton diyalizi
ile iliskisi

5.Yeterli periton diyaliz dozu

6.Hedef periton diyalizi dozuna ulasmak icin stratejiler

7.Yeterli periton diyalizi icin klinik seyir hedefleri

8.Periton diyalizi i¢cin uygun hastalar

Kaynak: Am J Kidney Dis 2001; 37 (Suppl 1).

Giincellenmis periton diyalizi yeterliligi ile ilgili kilavuzun konu
bashiklari:

Boluim I: Periton diyaliz yeterliligi i¢in klinik uygulama prensipleri
1.Diyalize baslama

2.Periton diyalizi soltit klirensi hedefleri ve ol¢timleri

3.Rezidliel bébrek fonksiyonunun korunmasi

4.0voleminin idamesi

5.Kalite iyilestirme programlari

6.Pediatrik periton diyalizi

Bolum II: Periton diyaliz yeterliligi icin klinik uygulama tavsiyeleri
1.Diyalize baslama
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2.Periton diyalizi soltit klirensi hedefleri ve dl¢ctimleri

3.Periton membran fonksiyonu ve ultrafiltasyon hacmi i¢in tavsiye
edilen laboratuar dl¢timleri

4.Periton diyalizi recetesini yazma

6.Pediatrik periton diyalizi

Kaynak: Am J Kidney Dis 2006 Temmuz; 48 (Ek 1).

Kronik bobrek hastaliginda anemi tedavisi ile ilgili kilavuzun
konu baslhiklari:

1.Anemi degerlendirilmesi

2.Hedef hemoglobin/hematokrit

3.Demir destegi

4.Eritropoietin uygulamasi

5.Yetersiz eritropoietin yaniti

6.Eritrosit tranflizyonunun yeri

7.Eritropoietin tedavisi ile iliskili olas1 yan etkiler

Kaynak: Am J Kidney Dis 2001; 37 (Suppl 1).

Giincellenmis kronik bobrek hastaliginda anemi tedavisi ile ilgili
kilavuzun konu baslhiklari:

Bolim I: Ozet

Bolum II: Eriskinlerde kronik bébrek hastaliginda anemi icin klinik
uygulama prensipleri ve tavsiyeler

1.1 Hastanin saptanmasi ve degerlendirmenin baslamasi

1.2 Kronik bébrek hastaliginda aneminin degerlendirmesi

2.1 Hb araligi

3.1 ESAlarin kullanimi

3.2 Demir ajanlarinin kullanimi

3.3 Hemodiyaliz-kronik bébrek hastaliginda ESA tedavisine ek
farmakolojik ve nonfarmakolojik adjuvant kullanimi

3.4 Transfuizyon tedavisi

3.5 Istenen Hb'e ulasma ve idame ettirmeye kalic1 basarisizligin
degerlendirilmesi ve diizeltilmesi

Bolum III: Cocuklarda kronik bobrek hastaliginda anemi i¢in klinik
uygulama tavsiyeleri
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Bolum IV: Kronik bébrek hastasi transplant alicilarinda anemi i¢in
klinik uygulama tavsiyeleri

Kaynak: Am J Kidney Dis 2006 Mayzis; 47 (Ek 3).

Kronik boébrek hastaliginda anemi kilavuzu: 2007 Hemoglobin
hedef giincellemesi ile ilgili kilavuzun konu basliklari:

Hemoglobin hedefleri icin klinik uygulama prensipleri ve
tavsiyeler

Cocuklarda hemoglobin hedefi i¢cin klinik uygulama tavsiyeleri

Kaynak: Am J Kidney Dis 2007; 50 (3): 476-530.

Vaskiiler girisim yolu ile ilgili kilavuzun konu bashklari:
1.Girisim yolu yerlestirmeden 6nce hastanin degerlendirilmesi
2.1zlem, tarama ve tanisal testler

3:Komplikasyonlarin énlenmesi: Infeksiyonlar
4.Komplikasyonlarin tedavisi: Miuidahale zamani
5.Komplikasyonlarin tedavisi: Optimal yaklasim

6.Bakim standartlarinin kalitesi

Kaynak: Am J Kidney Dis 2001; 37 (Suppl 1).

Giincellenmis vaskiiler girisim yolu ile ilgili kilavuzun konu
bashiklari:

Bolum I: Vaskiiler girisim yolu i¢in klinik uygulama prensipleri

1.Kalic1 hemodiyaliz girisim yolu i¢in hastanin hazirlanmasi

2.Hemodiyaliz girisim yolu se¢imi ve yerlestirilmesi

3.Fistll ve greftlerin kantilasyonu ve hemodiyaliz kateter ve port
kateter sistemleri erisimi

4.Girisim yolu fonksiyon bozuklugunun tanisi: Saptama, izleme ve
tanisal testler

5.Fistul komplikasyonlarinin tedavisi

6.Arteriyovendz greft komplikasyonlarinin tedavisi

7.Kateter ve port komplikasyonlarinin 6nlem ve tedavisi

8.Klinik sonuc¢ hedefleri

Boluim II: Vaskiiler girisim yolu i¢in klinik uygulama tavsiyeleri

1.Kalict hemodiyaliz girisim yolu i¢in hastanin hazirlanmasi

2.Hemodiyaliz girisim yolu se¢imi ve yerlestirilmesi
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3.Fistlil ve greftlerin kantilasyonu ve hemodiyaliz kateter ve port
kateter sistemleri erisimi

4.Girisim yolu fonksiyon bozuklugunun tanisi: Saptama, izleme ve
tanisal testler

5.Fistul komplikasyonlarinin tedavisi

7.Kateter ve port komplikasyonlarinin 6nlem ve tedavisi

8.Cocuk hastalarda vaskiiler girisim yolu

Kaynak: Am J Kidney Dis 2006 Temmuz; 48 (Ek 1).

Kronik bobrek yetmezliginde beslenme ile ilgili kilavuzun konu
basliklari:

A.Diyaliz hastalari

1.Protein-enerji beslenme durumunun degerlendirilmesi

2.Asit-baz durumunun tedavisi

3.Protein ve enerji aliminin yoénetimi

4.Beslenmenin danisilmasi ve takibi

5.Carnitine

B.Diyaliz tedavisi uygulanmayan ilerlemis kronik bobrek
yetmezligi.

Bu kilavuzda ayrica ¢cocuk hastalar icin de 6neriler mevcuttur.
Kaynak: Am J Kidney Dis 2000 Haziran; 35 (Ek 2).

Diyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler hastaliklar ile ilgili
kilavuzun konu basliklari:

Bolum I: Kardiyovaskiiler hastaliklarin degerlendirilmesi ve
yonetimi

1.Eriskin  ve c¢ocuk hastalarda kardiyovaskiiler hastaligin
degerlendirilmesi

2.Koroner arter hastaligi

3.Akut koroner sendromlar

4.Kronik koroner arter hastalig:

5.Valviiler kapak hastalig:

6.Kardiyomiyopati (Sistolik ve diyastolik disfonksiyon)

7.Disritmiler

8.Eksternal defibrilasyon

9.Serebrovaskuler hastalik

10.Periferik vaskiiler hastalik
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Bolum II: Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin yonetimi

11.Seker hastalig:

12.Kan basinci

13.Dislipidemi

14.Sigara, fiziksel aktivite ve psikolojik faktdrler

15.Anemi

16.Arteriyel sertlik, vaskiiler ve valviiler kalsifikasyon, kalsiyum,
fosfor ve PTH

Kaynak: Am J Kidney Dis 2005 Nisan; 45 (Ek 3).

Kronik bobrek hastaliginda hipertansiyon ve antihipertansif
ajanlar ile ilgili kilavuzun konu bashiklari:

1.Kronik bobrek hastaliginda antihipertansif tedavinin amaglari

2.Kronik boébrek hastaligi veya hipertansiyonu olan hastalarin
degerlendirilmesi

3.Eriskinlerde kan basinci dl¢ciimii

4.Renal arter hastaliginin degerlendirilmesi

5.Kendi basina yonetim davranisinin egitimi

6.Eriskinlerde diyet ve diger tedavi edici yasam dizeni
degisiklikleri

7.Farmakolojik tedavi: Kronik bébrek hastaliginda antihipertansif
ajanlarin kullanimi

8. Farmakolojik tedavi: Diyabetik bobrek hastaligi

9. Farmakolojik tedavi: Nondiyabetik bdbrek hastaligi

10.Farmakolojik tedavi: Renal transplant alicisinda bdbrek
hastalig:

11.Kronik bdébrek hastaliginda anjiotensin konverting enzim
inhibitdrleri ve anjiotensin reseptor blokorlerinin kullanimi

12.Kronik bébrek hastaliginda ditiretik kullanimi

13.Cocuklardaki 6zel durumlar

Kaynak: Am J Kidney Dis 2004 Mayzis; 43 (Ek 1).

Kronik bobrek hastaligr ve seker hastalig: ile ilgili kilavuzun
konu baglhiklari:

Boliim I: Ozet
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Bolum II: Klinik uygulama prensipleri

1.Diyabetik bébrek hastaliginin tarama ve tanisi

2.Kronik bobrek hastaliginda hiperglisemi yonetimi ve genel diyabet
bakimi

3.Diyabet ve kronik bébrek hastaliginda hipertansiyon yonetimi

4.Diyabet ve kronik bébrek hastaliginda dislipidemi yénetimi

5.Diyabet ve kronik bébrek hastaliginda beslenme yonetimi

Bolum III: Klinik uygulama tavsiyeleri

1.Normotansif diyabetik hastada alblimintiri yonetimi ve dnemli
bir belirtec¢ olarak alblimintiri

2.Diyabet ve kronik bobrek hastaligina miidahaleye yaklasim

3.0zel gruplarda diyabet ve kronik bébrek hastaligi

4.Diyabet ve kronik bdbrek hastaliginda kendi basina ydnetim
davranisi

Kaynak: Am J Kidney Dis 2007 Subat; 49 (Ek 2).

AVRUPA DIYALIZ VE TRANSPLANTASYON
BIRLIGININ HAZIRLADIGI KILAVUZLAR

Anemi ile ilgili kilavuzun konu basliklari:

1.Anemi tanisi alan bir hastada incelemeye baslama zamani

2.Uremik hastalarda aneminin degerlendirilmesi

3.Kronik bobrek yetmezliginde aneminin tanisi

4.Eritropoietin tedavisine baslama endikasyonlari

5.Kronik bobrek yetmezliginde anemi tedavisinde hedef
hemoglobin

6.Demir depolarinin degerlendirilmesi ve en iyi sekilde
ayarlanmasi

7.Tedavi ve takip sirasinda demir depo ve kullanilabirliginin takip
sikligi

8.Ilave demir uygulamasi

9.Eritropoietin uygulanma yolu

10.Eritropoietin baslama

11.Eritropoietin tedavisi esnasinda hemoglobin takibi

12.Eritropoietin dozunun ayarlanmasi

13.Ameliyat donemleri, hastalik veya transplantasyondan sonra
eritropoietin dozu

14.Eritropoietin tedavisine yetersiz yanit nedenleri
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15.Eritropoietin tedavisine direncli hastalarin yonetimi

16.Kronik bébrek yetmezligi hastalarinda eritrosit transfiizyonu

17.Eritropoietin tedavisinin olasi yan etkileri: hipertansiyon

18.Eritropoietin tedavisinin olas1 yan etkileri: vaskiiler girisim yolu
trombozu

Ek III: Eritropoietin alan hastalarda intravenoz demir kullanimi

Kaynak: Nephrol Dial Transplant 1999 Eyliil; 14 (Ek 5).

Gilincellenmis anemi ile ilgili kilavuzun konu basliklari:
Bolum I: Anemi degerlendirmesi

Bolum II: Anemi tedavisinde hedefler

Bolum III: Renal aneminin tedavisi

Bolum IV: Tedaviye yanitsizlik

Ek A: Hematoloji yontemleri

Ek B: Demir depolarinin degerlendirilmesi ve fonksiyonel demir
eksikligi

Ek C: Tablolar, doniisiimler ve kisaltmalar

Ek D: Kilavuzu hazirlama yéntemi

Kaynak: Nephrol Dial Transplant 2004 Mayzis; 19 (Ek 2).
Hemodiyaliz ile ilgili kilavuzun konu basliklar1 (Kisim 1):

Boliim I. Bobrek fonksiyonlarinin dl¢lilmesi, ne zaman danisilmali
ve ne zaman diyaliz tedavisine baslamali

1.Bobrek fonksiyonlarinin ol¢tilmesi

2.Ne zaman nefroloji klinigine yollanmali

3.Ne zaman diyaliz tedavisine baslamali

4.Hemodiyaliz hastalarinda reziduel renal fonksiyonlarin
Olctilmesi

Bolum II. Hemodiyaliz yeterliligi

1.Hemodiyaliz doz ayarlanmasi: kuiclik soltitler
2.Hemodiyaliz doz ayarlanmasi: orta molektiller
3.Hemodiyaliz dozu ve rezidiiel renal fonksiyon (kreatinin)
4.Tedavinin takibi

5.Diyaliz diizenleri
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Bolum III.Biyouyumluluk

1.Kompleman ve I6kosit aktivasyonuna bagh biyokimyasal
reaksiyonlar

2.Kompleman ve l6kosit aktivasyonu sonucu klinik morbidite ve
mortalite

3.Salinim (spallation/release)

4.Membran ve diyalizerle iliskili diger maddelere reaksiyon

5.Yirtilma stresi/hemoliz

Bolum IV: Diyaliz siv1 safligi

1.Su isleme sistemi

2.Su isleme sisteminin teknik donanimi

3.Su isleme takibi ve idamesi

4.0ranlama makinesi

5.Elektrolit konsantrasyonlari

6.Diyaliz siv1 safligi: hemouyumluluk ag sisteminde gelismeler
Ek: Su saflastirma yontemleri

Ek: Kalite giivence sistemleri

Bolum V: Duizenli aralikli hemodiyaliz ve ekstrakorporeal sistemde
pihtilasmanin onlenmesi

1.Hemodiyaliz ve sistem pihtilasmasinin 6nlenmesi

2.Normal kanama riski olan bir hemodiyaliz hastasinda
pihtilasmanin onlenmesi

3.Ylikselmis kanama riski olan bir hemodiyaliz hastasinda
pihtilasmanin 6nlenmesi

4.Heparine bagh trombositopeni

5.Heparinin yan etkileri

Bolum VI: Hemodiyalizle iliskili infeksiyonlar

1.Infeksiyonun 0&nlenmesi: Konak¢l savunmasinda azalmanin
tedavisi

2.Infeksiyonun o6nlenmesi: Konakc¢inin Staphylococcus aureus ile
kolonizasyonunun tedavisi

3.Infeksiyonun énlenmesi: Vaskiiler girisim yolunun yénetimi

4.Vaskiiler girisim yolu infeksiyonunun tedavisi

5.Hemodiyaliz hastalarinda tuberktilozun énlenmesi ve tedavisi

6.Hemodiyaliz hastalarinda HBV, HCV ve HIV'in &6nlenmesi ve
tedavisi

7.Kronik hemodiyaliz hastalarinda asi1 Onerileri (HB asilamasi
disinda)
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Béliim VII: Damar hastaliklar: ve risk faktorleri
1.Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin degerlendirilmesi
2.Dislipidemi

3.Hiperfosfatemi ve Ca-P ¢carpimi

4 .Acil risk faktorleri

5.Mikroinflamatuvar durum

Kaynak: Nephrol Dial Transplant 2002 Temmuz; 17 (Ek 7).
Hemodiyaliz ile ilgili kilavuzun konu bashiklar: (Kisim 2):

Diyaliz stratejileri

1.Zaman ve siklik

2.Akis (flux) ve konveksiyon
3.Diyaliz doz yontemleri
4.Minimum yeterli diyaliz dozu

Hemodinamik dengesizlik

1.Hastanin degerlendirilmesi

2.Yasam diizeni degisiklikleri

3.Diyaliz tedavisi ile iliskili faktorler
4.Antihipertansif ilaglar ve dnleyici tedavi
5.Intradiyalitik hipotansiyonu énlemek icin yaklasim
6.Intradiyalitik hipotansiyonun tedavisi

Beslenme

1.Malntitrisyonun siklig1 ve gidis

2.Malniitrisyon tani ve takibi

3.Protein ve enerji alimi

4.Hemodiyaliz hastalarinda vitamin, mineral ve eser elementler
uygulama tavsiyeleri

5.Malniitrisyonun tedavisi

6.Metabolik asidoz

Vaskiiler girisim yolu

1.Hastanin refere edilmesi

2.Preoperatif degerlendirme

3.Girisim yolu yaratilmasinda stratejiler
4.Tedavide hemsire ve personelin rolu
5.Vaskiiler girisim yolunun izlenmesi

- 68 -
www.tekinakpolat.net



6.Arteriyovendz fistiil ve greft darliklarinin tanisi
7.Arteriyovenoz fistlil ve greft darlik ve trombozunun tedavisi
8.Santral vendz tikanmanin tani ve tedavisi

9.Girisim yoluna bagl iskeminin tani ve tedavisi

10.Santral venoz girisim yolu

11.Santral vendz girisim yolu komplikasyonlarinin tedavisi
12.Infekte vaskiiler girisim yolunun tedavisi

Kaynak: Nephrol Dial Transplant 2007 Mayzis; 22 (Ek 2).
Bobrek nakili ile ilgili kilavuzun konu baslhiklar: (Kisim 1):

Bolum 1. Transplant adayinin degerlendirilmesi, se¢imi ve
hazirlanmasi

1.Son doénem bobrek yetmezligi ile ilgili epidemiyolojik data ve
Avrupa’da tedavisi

2.Genel degerlendirme

3.Transplant alicisi i¢in bilgi

4.Transplantasyon icin kontrendikasyonlar

5.Risk faktorler/relatif kontrendikasyonlar

6.Alic1 ve verici i¢cin immiinogenetik ¢alisma

7.Preemptif transplantasyon

8.Bekleme listesi

9.Preoperatif transfiizyon

10.Spesifik gruplar

Bolum II. Vericilerin degerlendirilmesi ve se¢imi
1.Kalbi calisan kadaverik donorler

2.Kalbi ¢calismayan kadaverik donorler

3.Canli dondrler

4.Dondr i¢in immiuinogenetik calisma

Boliim III. Transplant alicisi: Transplantasyonun baslangicindan
ilk yilin sonuna

1.Alici/verici cross match degerlendirmesi

2.Nakil oncesi diyaliz/hacim diizeltmesi

3.Indiiksiyon tedavisi

4.Baslangi¢ ve idame immiinosupresif tedavi

5.Transplant hastasi ve greftlerinin ilk bir yil degerlendirilmesi

6.Gecikmis greft fonksiyonu olan hastanin degerlendirilmesi

7.Atesli hastanin degerlendirilmesi
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8.Infeksiyéz komplikasyonlar
9.Rejeksiyon: Tani ve tedavi
10.Greft ve hasta yasaminin standartlari

Kaynak: Nephrol Dial Transplant 2000 Aralik; 15 (Ek 7).
Bobrek nakli ile ilgili kilavuzun konu basliklar (Kisim 2):

BoOlum IV. Transplant alicisinin uzun dénem takibi
1.1lk y1ldan sonra transplant alicisinin takibinin organizasyonu
2.Kronik greft disfonksiyonu

3.Uzun dénemli immiinosupresyon

4.Tedaviye uyumsuzluk

5.Kardiyovaskiiler riskler

6.Renal transplantasyondan sonra kanser riski
7.Ge¢ infeksiyonlar

8.Kemik hastaligi

9.Hematolojik komplikasyonlar

10.Renal transplant alicilarinda gebelik
11.Pediatri (spesifik problemler)

12.Yashlik (spesifik problemler)

13.Hasta ve greft yasaminin analizi

Kaynak: Nephrol Dial Transplant 2002 Nisan; 17 (Ek 4).

Periton diyalizi ile ilgili kilavuzun konu bashklari
1.Genel ilkeler

2.Diyalize baslama

3.Peritoneal girisim yolu

4.Strekli ayaktan periton diyalizi devir sistemleri
5.Periton diyaliz soltisyonlari

6.0tomatik periton diyalizi

7.Periton diyaliz yeterliligi

8.Periton diyalizinde beslenme

9.Periton diyalizi ve transplantasyon

Kaynak: Nephrol Dial Transplant 2005 Aralik; 20 (Ek 9).
Ayrica Uluslararasi Periton Diyalizi Cemiyeti (http://www.ispd.org),

Kanada Nefroloji Cemiyeti (http://www.csnscn.ca) gibi kuruluslarin,
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) (http:/www.
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kdigo.org) organizasyonlarin da kilavuzlar: vardir. Bu kilavuzlara ilgili
web sayfalarindan ulasabilir. Bu konuda sadece KDIGO tarafindan
hazirlanmis olan hepatit C ile ilgili kilavuzdan bahsedilecektir. Bu
kilavuzun Turkce Ozeti Turk Nefroloji Dernegi web sayfasinda (http:/
www.tsn.org.tr) mevcuttur.

Kronik bobrek hastaliginda Hepatit Cnin onlenmesi, tanisi,
degerlendirilmesi ve tedavisi kilavuzunun konu basliklari

1.Kronik bébrek hastaliginda hepatit C virusunun saptanma ve
degerlendirilmesi

2.Kronik bébrek hastalarinda hepatit C virus infeksiyonunun
tedavisi

3.Hemodiyaliz unitelerinde hepatit C virusunun yayillmasinin
Onlenmesi

4.Hepatit C virusu ile infekte hastalarin bobrek naklinden énce ve
sonra yénetimi

5.Hepatit C virusu ile iliskili bdbrek hastaliklarinin tani ve
yOnetimi

Ek 1: Kronik bébrek hastalarinda karaciger biyopsisi

Ek 2: Kilavuz gelistirmek icin yontemler

Ek 3: Hepatit C arastirma stratejisi

Kaynak: Kidney Int 2008 Nisan; 73 (Ek 109).

Ozetle, bu kilavuzlar klinik uygulamalarimiza yardimci olmak ve
sorunlara pratik ¢ézim liretmek amaci ile hazirlanmistir. Hekimler bu
kilavuzlardan yararlanabilirler ama hasta ile ilgili son karari hekim
vermelidir.
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KONU 7

ESA TEDAVISI ILKELERI,
YAN ETKILERI, DIRENC SEBEPLERI

Tekin AKPOLAT

Anemi, kronik bobrek yetmezligi nedeniyle takip edilen hastalarin
Onemli morbidite nedenlerin birisidir. Anemi tedavisinde O&ncelikle
anemiye yol acan neden arastirilmali ve nedene yonelik tedavi
planlanmalidir. Aneminin nedeni olarak eritropoietin (EPO) yetersizligi
distintiliiyor ise hastaya eritropoez uyaran ajan (erythopoiesis-
stimulating agent, ESA) tedavisi baslanmalidir. Bu bdliimde ESA
tedavisinde temel prensipler, yan etkilerive diren¢ sebepleri tartisilacaktir.
Bu konu hazirlanirken Ulusal Bébrek Vakfi (National Kidney Foundation,
ABD) ve Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Birligi (European Dialysis
and Transplant Association) tarafindan hazirlanan kilavuzlar ile gtincel
makalelerden yararlanilmistir. Ulusal Bobrek Vakfi ilk kez 1997 yilinda
anemi ile ilgili bir kilavuz hazirlamistir, 2000 ve 2006 yillarinda bu
kilavuzlar glincellenmistir. 2007 yilinda ise anemi kilavuzunun hedef
hemoglobin degerleri ile ilgili kism1 yeniden dilizenlenmistir. Avrupa
Diyaliz ve Transplantasyon Birligi ise ilk kez 1999 yilinda anemi ile ilgili
kilavuz hazirlamis ve bu kilavuz 2004 yilinda guncellenmistir.

GENEL BILGILER

Ulkemizde piyasada 3 adet eritropoez uyaran ajan vardir:

1.Epoetin alfa (Ulkemizdeki ticari ismi Eprex®): Ulkemizde ilk
piyasaya c¢ikan tlirtindur.

2.Epoetin beta (Ulkemizdeki ticari ismi NeoRecormon®)

3.Darbepoetin alfa (Ulkemizdeki ticari ismi Aranesp®).

Epoetin alfa ve beta eritropoezi dogrudan uyarir. Darbepoetin alfa
ise eritropoietin reseptoru araciligi ile eritropoezi uyarir. Kimyasal

-72 -
www.tekinakpolat.net



yapist nedeni ile darbepoetin alfanin yarilanma émriu daha uzundur.
Son zamanlarda tulkemizde ve dunyada yeni bir ESA glindemdedir.
Stireklieritropoietinreseptoraktivatdrii(CERA, continuouserythropoietin
receptor activator) eritropoietinin uzamis yari1 Omiire sahip pegile
formudur.

Epoetin, bdbrek yetmezligine baglh anemi tedavisinde 1986 yilindan
beri tiim dunyada, yaygin olarak kullanilmaktadir ve son 20 yilda bébrek
yetmezligi tedavisinde saglanan en 6nemli gelismelerden birisi ESA
grubu ilacglardir. Eritropoez uyaran ajanlarla tedavi bobrek yetmezligi
olan hastalarda yasam kalitesini, egzersiz kapasitesi ve toleransini
artirmis ve anemi tedavisi disinda da istah artisi, kognitif fonksiyonlar
ve sekstiel fonksiyonlarda diizelme, uzamis kanama zamanini kisaltma
ve sol ventrikiil hipertrofisinde gerileme (kan basinci kontrolt ile birlikte)
gibi olumlu etkiler meydana getirmistir. Eritropoez uyaran ajanlarla
tedavi ile hastalarin kan transfilizyonu ihtiyaci azalmistir; bunun sonucu
kan transfiizyonuna ait komplikasyonlar (demir yuiklenmesi, viral
infeksiyonlar...) ve renal transplantasyon oOncesi hastanin immiin
sisteminin uyarilmasi 6nlenmistir. Eritropoez uyaran ajanlarla tedavide
istenen olumlu etkileri saglamak ve yan etkilerden ka¢inmak icin
gereken ESA kullanim prensipleri Tablo 1'de dzetlenmistir.

Tablo 1. Eritropoez uyaran ajan (ESA) kullanim prensipleri

1.Tedaviye baglamak icin hastanin hemoglobin (Hb) ve hematokrit
(Htc) degeri hedef degerden disik olmalidir

2.Vicut depo demir durumu degerlendirilmeli ve takip edilmelidir
3.Hastada anemiye yol acabilecek diger hastaliklar degerlendirilmeli
ve tedavi edilmelidir

4.Kan basinci kontrol altinda tutulmahdir

5.Hastalar diyete uyum konusunda egitilmelidir

6.ESA uygun dozda kullaniimahdir

7.Epoetin alfa ve beta cilt alti uygulanirsa daha disuk doza gerek
duyulur

8.Darbepoetin alfa cilt alti veya intravendz verilebilir

9.Hedef Hb degeri 11-12 gr/dl'dir, hastada angina pektoris, hipoksi,
kalp yetmezligi gibi baska sorunlar varsa hedef Hb degeri arttinlabilir,
hedef Hb degeri 13 gr/dl'yi asmamalidir

10.Hastalar yakin izlenmeli ve tedavinin basarisiz oldugu durumlarda
ESA direncine yol acan hastaliklar arastiriimall ve tedavi edilmelidir
11.0las! yan etkiler bilinmeli ve hastalar yakindan takip edilmelidir
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Eritropoez uyaran dajanlarla tedaviye baslamadan énce serum
ferritin veya serum demir ve serum demir baglama kapasitesi (transferrin)
diizeyi dl¢tilerek viicut depo demirinin durumu (yetersiz, normal, fazla)
degerlendirilmelidir. Ideal olarak serum ferritin diizeyi > 100 ug/lt ve
transferrin doygunluk (saturation) derecesi (serum demiri/serum
transferrin diizeyi) % 20'den fazla olmalidir. Olanaklar 6l¢listinde, ESA
tedavisi stiresince ilk 3 ay her ay, daha sonra ise 2-3 ayda bir serum
transferrin, demir ve ferritin diizeyi Ol¢tlmelidir. Pratikte sik yapilan
hatalardan birisi kronik bébrek hastalarinda temel bir degerlendirme
yapmadan anemiyi EPO vyetersizligine baglamak ve ESA tedavisine
baslamaktir. ESA tedavisine baslamadan once anemiye yol acabilecek
hastaliklar arastirilmali ve tedavi edilmelidir. Kronik bébrek hastaliginda
hemoglobinin 7-8 gr/dl'nin altina dusmesi beklenmez, bu degerin
altindaki hastalarda anemiye yol acan baska bir hastalik
arastirilmalidir.

Eritropoez uyaran ajan tedavisinden Once ve tedavi sliresince kan
basinc1 kontrol altina alinmaya calisiimahdir. Ideal olarak diyastolik
kan basinci 90 mm Hg'nin altinda tutulmalidir. Hastalar diyete uyum
konusunda da egitilmelidir; yasam kalitesinin artmasi istah artisina yol
acar. Diyette tuz miktarinl artiran hastalarda hipertansiyon sorun
olmaya baslayabilir. Diyete uyumsuzluk sonucu hiperpotasemi ve
hiperfosfatemi ortaya cikabilir, serum kreatinin ve kan tire azotu (blood
urea nitrogen, BUN) dlizeylerinde artis izlenebilir.

Eritropoietinin molekiil agirhig: yaklasik 30.400 dalton oldugu i¢in
diyalizerle kaybedilmez; bu nedenle hemodiyaliz tedavisinin basinda,
ortasinda veya sonunda uygulanabilir. Ancak 1V uygulamalarda, AN69
tipi membranlarin, EPO kaybina neden olabilecegi akilda tutulmalidir.
Cilt alt1 EPO uygulamasi ile ayni etkinlik i¢in gereken doz, IV uygulamaya
gore % 10-50 daha azdir. Hastalar cilt alti uygulama konusunda
bilgilendirilmelidir, yanlis ve yetersiz bilgilendirme sonucu EPO tedavisini
agizdan kullanan hastalar bile vardir (kisisel gdzlem). Darbepoetin
alfanin molekul agirhigi 37.100 daltondur. Cilt alt1 veya intravendz
yapilabilir. ESA kullanan hastalara ilact buzdolabinda saklamasi,
tasirken soguk zincir kurallarina dikkat etmesi gerektigi soylenmelidir.

- 74 -
www.tekinakpolat.net



DOZ VE TAKIP

Baslangi¢ EPO dozu hastanin Hb diizeyine ve hedef Hb'e gore
degisir. Ulkemizde ESA kullanimu ile ilgili ilkeler Tedavi Yardimina iliskin
Uygulama Tebligi tarafindan diizenlenmistir (Tablo 2). Bu teblige gore
baslangi¢c EPO dozu 50-150 U/kg/haftadir. Pratik uygulamada baslangicta
EPO dozu siklikla haftada 2-3 kez, cilt alt1 4000-5000 tunitedir. Ulusal
BObrek Vakfinin 2000 yili anemi kilavuzunda &nerilen baslangic EPO
dozu cilt alt1 80-120 U/kg/haftadir. Gerek 2006 yilinda yayilanan
kilavuzda, gerekse Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Birligi'nin 2004
yilinda yayinlanan kilavuzlarinda baslangic EPO dozu konusunda bir
Oneri yoktur. Gerek baslangig, gerek idame dozunda hastanin Hb dtizeyi,
genel durumu, altta yatan hastalik, eslik eden sorunlar gibi faktorler
goz dntinde tutulmaldir.

Tablo 2. Eritropoietin Alfa-Beta ve Darbepoetin Kullanim iikeleri (Tedavi
Yardimina lliskin Uygulama Tebligi, 25 Mayis 2007, 26532 sayili Resmi
Gazete)

12.7.9. Eritropoietin Alfa-Beta ve Darbepoetin Kullanim ilkeleri

Eritropoietin alfa-beta ve darbepoetin iceren ilaclarin kronik bdbrek
yetmezligi tedavisi géren hastalara kullanimi ve regeteye yazimi agagida
belirtilen esaslara gore yapilacaktir.

Eritropoietin alfa-beta ve darbepoetin ile tedaviye baslamadan énce;
hastanin ferritin ve/veya transferrin saturasyonu (TSAT) degerlerine
bakilacaktir. Bu deg@erler TSAT < %20 ve/veya ferritin <100 ug/L ise
hastaya 6ncelikle oral veya intravendz demir tedavisine baslanacaktir.
TSAT = %20 ve/veya ferritin =100 ug/L oldugunda hemoglobin degeri
10 (on) gr/dl altinda ise eritropoietin alfa-beta ve darbepoetin
tedavisine baslanabilir. Hedef hemoglobin degeri 11-12 gr/dl
arasidir. Hemoglobin degeri 11 (onbir) gr/dl’ye ulasincaya kadar
baslangic dozunda eritropoietin alfa-beta ve darbepoetin ile
tedaviye devam edilecek ve Hb seviyesini 11-12 gr/dl arasinda
tutabilmek icin idame dozda tedaviye devam edilecektir. Hb seviyesi
12 (oniki) gr/dl'yi asinca tedavi kesilecektir. Hasta Hb seviyesi icin
takibe alinacak ve Hb seviyesi 11-12 gr/dI'nin arasina gelince hastaya
idame dozda tedaviye tekrar baslanabilecektir. Idame tedavi sirasinda
ve/veya tedaviye yeniden baslandiginda TSAT >%20 ve/veya ferritin
>100 ug/L olacaktir. Bu degerlere 3 ayda bir bakilacak ve tetkik sonug
belgesi receteye eklenecektir.

Eritropoietin alfa-beta ile tedaviye baslangi¢ dozu 50-150 |U/kg/hafta ve
idame dozu 25-75 IU/kg/haftadir. Darbepoetin ile tedaviye baslama dozu

0.25-0.75 mcg/kg/hafta ve idame dozu 0.13-0.35 mcg/kg/haftadir.
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Tedavi Yardimina iliskin Uygulama Tebligine gére ESA tedavisine
baslamak icin Hb degerinin 10 gr/dl'nin altina diismesi gereklidir. Onceki
villarda ESA tedavisine baslamak i¢cin Hb degerinin 8-9 gr/dl'nin altina
diismesi gerekli idi ve bu durum hastalar i¢in cesitli zorluklara neden
olmakta idi. Cilt alt1 EPO verilen hastalarda haftalik toplam doz ikiye
béliinebilir, pratikte haftada bir uygulamalar da vardir. intravendz EPO
dozu daha ytiksek oldugu icin intravenoz uygulamanin maliyeti daha
yliksektir. Darbepoetin alfa dozu haftalik EPO dozunun 1/200'tdir.
Ornegin haftada 3 kez 4000 U epoetin alfa kullanan bir hastanin
haftada bir kez 60 ng (12000/200) darbepoetin alfa kullanmasi gerekir.
Doz ESA kesilmeyecek sekilde ayarlanmalidir, Hb'nin asir1 yiikselmesine
izin verilmemelidir. Eritropoez uyaran dajanlarla tedavinin baslangi¢
déneminde 2 haftada bir, idame ESA tedavisine gecildikten sonra 2-4
haftada bir Hb ve Htc diizeyi bakilmalidir; Hb ve Htc duzeyi icin kan
hemodiyaliz 6ncesi alinmalidir. Ulkemizde gecerli olan Diyaliz
yonetmeligine gdre ayda bir Hb ve Htc bakilmasi gereklidir, yazarin fikri
2 haftada bir Hb ve Htc bakilmasinin daha yararh olacagidir.

Tedaviye basladiktan sonraki 2-4 haftalik donemde Htc % 2'den az
ylikselirse ESA dozu % 50 arttirilabilir. Herhangi bir 4 haftalik donemde
Htc duizeyi % 8 ve daha fazla ylikselirse veya Hb degeri 3 gr/dl ve daha
fazla artarsa ESA dozu % 25 azaltilabilir. Hedef Hb/Htc degerine
ulasildiktan sonra idame doz ESA tedavisine gecilir. Kullanilacak dozda
ve takip sikliginda merkezin deneyimi de onemlidir. Tedavi Yardimina
iliskin Uygulama Tebligine gére Hb degeri 11 gr/dl'ye ulasinca idame
tedaviye gecilir, Hb degeri 12 gr/dl'yi asinca tedavi kesilir.

Idame tedavide gereken ESA dozu daha diisiiktiir. Stirekli Ayaktan
Periton Diyalizi uygulanan hastalarda idame doz ESA gereksinimi daha
azdir. Eritropoez uyaran ajanlarla tedaviye baslamadan dnce Hb diizeyi
6 gr/dl'den daha diisiik olan hastalarda idame doz ESA gereksinimi daha
fazladir.

Eritropoez uyaran ajanlarla tedavide amacg¢ hicbir zaman Hb ve
Htc diizeylerini normale getirmek degildir; Ulusal Bobrek Vakfinin 2006
yilinda yayinlanan kilavuzuna gore kronik bébrek hastalarinda hedef
Hb degeri minimum 11 gr/dl'dir. Anemiileiliskili kalp veya serebrovaskiiler
sisteme ait belirti ve bulgular varsa hedef Hb diizeyi ylikselebilir.
Hemoglobin degerinin 13 gr/dl lizerine ¢ikarilmasinin yarari konusunda
bir kanit yoktur. 2007 yilinda yayinlanan hedef Hb diizenlemesine gore
hedef Hb degeri genellikle 11-12 gr/dl olmali ve 13 gr/dl'den fazla
olmamalidir.
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Hemoglobin degeri yiikseldikce ESA ile iliskili yan etkiler artabilir.
Amerika Birlesik Devletlerinde FDA (Food Drug Administration, Gida
Ila¢c Dairesi) hedef Hb degerinin 12 gr/dl'yi gecmemesini 6nermektedir.

Eritropoez uyaran ajan tedavisinin etkinligini potansiyel olarak
artirabilen ve ESA dozunun azaltilmasina olanak saglayan bazi ydontemler
vardir; androjen steroidler, interlokin-3, carnitene, vitamin C, egzersiz
ve veterli diyaliz. Yeterli diyaliz disindaki yontemler konusunda hentiz
bir gdrus birligi yoktur. Ulusal Bébrek Vakfinin 2006 yilinda yayinlanmis
olan anemi kilavuzuna gore carnitene ve vitamin C OJnerilmesi i¢in
yeterli kanit yoktur. Androjenler ESAlarla birlikte kullanilmamalidir.

Yeterli demir deposu bulunan, yeterli ESA dozu (150 U/kg/hafta
veya daha fazla) ile 12 haftada Hb degeri en az 2 gr/dl veya Htc diizeyi
% 6 artis gostermeyen hastalarda ESA direncinden sz edilebilir. Avrupa
Anemi Kilavuzunda Epoetin 300 IU/kg/hafta (~20.000 IU/hafta) veya
Darbepoetin (1.5 ug/kg/hafta (~100 pg/hafta) ile hedef Hb/Htc
degerine ulasilamamasi veya hedefi idame etmek icin bu doza
gereksinim duyulmasi tedaviye direnc¢ olarak tanimlanmistir. Ulusal
Bobrek Vakfinin 2006 yilinda yayinlanmis olan anemi kilavuzuna gore
500 IU/kg/hafta Epoetin dozuna esdeger ESA verilmesine ragmen Hb
11 gr/dl lizerine cikarillamazsa tedaviye yetersiz yanittan bahsedilir.
Bu durumda ESA direncine yol acan hastaliklar arastirilmali ve tedavi
edilmelidir (Tablo 3). Tedavi Yardimina Iliskin Uygulama Tebliginin izin
verdigi maksimum dozun 150 IU/kg/hafta EPO oldugu hatirlanirsa
pratikte tlilkemizde epoetin tedavisine direncten veya yetersiz yanittan
bahsetmek zordur. Daha vyiliksek doz kullanmak istenilen hastalara
endikasyon disi ila¢ formu doldurularak ila¢ temin edilebilir.

Eritropoez uyaran ajanlarla tedavide iyi bilinen sik iki basarisizlik
nedeni yetersiz diyaliz ve demir eksikligidir. Tedavinin baslangic
déneminde hastalarin demir depolari normal olabilir ancak ESA tedavisi
demir tliketimini artiracagi i¢in demir eksikligine yol agabilir, bu nedenle
hastalarin depo demir durumu yakindan izlenmelidir. Aliiminyum
birikimi heme sentezini ve demir transportunu bozar, mikrositer
anemiye yol acar, 6te yandan ESA direncine de yol acabilir, bu nedenle
aliiminyum birikimi 6nlenmeli ve tedavi edilmelidir. Hastalar kanama
yonilinden sorgulanmalidir, kanama nedeni burun, hemoroid veya mide
olabilir. Kadin hastalarda uzamis veya artmis adet kanamasi izlenebilir.
Kronik infeksiyonlar (tuberkiiloz, kateter....) ESA tedavisine yanitsizliga
neden olabilir. Hiperparatiroidi nadir olmayan bir ESA direnci nedenidir.
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Hipotiroidi, amiloidoz nadir karsilasilan ESA direnci nedenleridir. Tiroid
ameliyati olan hastalarda hipotiroidi, ailevi Akdeniz atesinde amiloidoz
izlenebilir. Kronik boébrek hastalarinda da anemiye yol acan tum
hastaliklarin gortilebilecegi ve bu hastaligin ESA direncine yol acabilecegi
unutulmamalhdir.

Tablo 3. Eritropoez uyaran ajanlarla tedavide dirence veya basarisizliga
yol acan nedenler

1.Yetersiz diyaliz

2.Demir eksikligi

3.Aliminyum birikimi

4.Kan kaybi

5.Eritrosit yasam suresinde kisalma

6.Hemoliz

7.inflamasyon veya infeksiyon

8.Hiperparatiroidi

9.Hemoglobinopati

10.Nakil sonrasi reddedilmis b&brek (failed renal allograft)

11.Diger nedenler: kansere bagl kemik iligi tutulumu, amiloidoza bagl
kemik iligi tutulumu, diyalizerde formaldehit kalintilari, folik asit eksikligi,
vitamin B12 eksikligi, gebelik, hipotiroidi, ACEI, ARB...

YAN ETKILER

Eritropoez uyaran ajanlarla tedavi yukarda bahsedilen olumlu
etkilerinin yanisira istenmeyen bazi yan etkilere de yol acabilir (Tablo 4).
Bu yan etkilerin ¢ogu yakin takip ve gerekli miidahalelerle azaltilabilir,
siddeti hafifletilebilir. Bu yan etkilerin ¢ogu ESA kullaniminin ilk
déneminde dikkat ceken olasi van etkilerdir, daha sonraki yillarda
yapilan c¢alismalar ile bu yan etkilerin ¢ogunun tedaviyi etkilememesi
gerektigi sonucuna ulasilmistir. Ulusal Bobrek Vakfinin 2006 yayinlanan
anemi kilavuzuna gdre hipertansiyon, vaskiiler girisim yolu tikanmasi
veya bayilma Sykiisii ESA tedavisi i¢in kontrendikasyon degildir.

Eritropoez uyaran ajanlarla tedavide hastalarin yaklasik %
30-40'1nda, genellikle tedavinin ilk donemlerinde hipertansiyon ortaya
cikabilir veya hipertansiyonun siddeti artar ancak hastalarin ¢ogunda
uygun antihipertansif tedavi ve sivi ¢cekilmesi ile hipertansiyon kolaylikla
kontrol altina alinir.
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Tablo 4. Eritropoez uyaran ajanlarla tedavinin yan etkileri

1.Hipertansiyon

2.Demir yetersizligi

3.Bayilma?

4. Tromboembolik olaylar?

5.Diyalizer klirensinde azalma

6.Hiperpotasemi ve hiperfosfatemi

7 Miyalji ve influenza benzeri semptomlar?
8.Cilt alti injeksiyon yerinde ari sokmasi gibi agri
9.Pure red cell aplasia (Saf eritrosit aplazisi)

Eritropoez uyaran ajanlarla tedavi, anemiyi diizelterek daha énce
mevcut olan sol ventrikul hipertrofisini kismen geriletir ancak kan
basinci kontrol edilemez ise sol ventrikiil hipertrofisine yol ac¢abilir. Bu
nedenle ESA kullanan hastalarda kan basincinin kontrolii hayati
derecede onemlidir.

1998 yilinda dikkat c¢eken bir sorun olan saf eritrosit aplazisi
formiil iceriginin degistirilmesi (polysorbate 80 ve kaplanmamis
kapaklarin [stopper] verine artik fluoro-resin kaplanmis kapaklar
kullanilmaktadir) ile 2004 yilindan itibaren giderek azalmistir.

Eritropoez uyaran ajanlarla tedavi, demir tuketimini artirdigi i¢in
demir yetersizligine yol acabilir. Bu nedenle, ESA kullanan hastalarin
demir depolar1 yakin takip edilmeli ve herhangi bir kontrendikasyon
yoksa bu hastalara demir destegi saglanmalidir. Demir destegi
saglanirken demir birikimine de dikkat edilmelidir.

Ozet olarak baz1 temel prensiplere uyulmasi kosulu ile ESA tedavisi
kronik bdbrek hastalarinda gtivenle kullanilir, basarili bir sekilde
anemiyi tedavi eder, hastalarin yasam kalitesini arttirir ve yasam
stiresini uzatir.
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KONU 8

RENAL TRANSPLANTASYON VE
HASTA SECIMI

Tekin AKPOLAT, Melda DILEK, Zelal ADIBELLI

Bu konuda bir diyaliz hekiminin bilmesi gereken renal
transplantasyon hakkinda temel bilgiler, lilkemizde organ bagisi ve
bébrek naklinin durumu, uygun alici/verici se¢imi, alici/vericinin
bilgilendirilmesi ve diyaliz hastalarinin Ulusal Organ Nakli bekleme
listesine kaydi gibi konulardan bahsedilecektir.

Transplantasyon, son dénem bobrek yetersizliginin seckin tedavi
seklidir. Clinku, gerek canli vericiden, gerekse kadavradan yapilan
basarili bébrek transplantasyonlarinda diyaliz tedavilerinde oldugu gibi
bobrek fonksiyonlarindan bazilar:1 degil, tamami yerine getirilir. Buna
ek olarak, hem tiim bébrek fonksiyonlari yerine getirildiginden, hem de
hastalar i¢in stirekli diyaliz islemlerinin olusturdugu fiziksel ve psikolojik
zorluklar ortadan kalktigindan dolay1 yasam kalitesi daha iyidir. Bobrek
nakli son dénem bdbrek yetmezligi olan hastalarda yasam stiresini
uzatir. Renal transplantasyon canli veya kadavra vericiden yapilabilir.
BObrek naklinden sonra 5 yillik yasam orani yaklasik olarak % 69'dur. 5
yillik yasam orani diyaliz hastalarinda ise yaklasik % 32'dir. Bobrek
naklinde en basarili sonu¢ doku uygunluk antijenlerinde tam uyum olan
vericilerden yapilan nakillerde olmaktadir (10 yillik greft yasam orani %
82). Kadavra kaynakli vericilerden yapilan nakillerde 10 yillik greft
yasam orani yaklasik olarak % 47'dir. 1 haplotip uyumu olan vericilerden
(anne, baba, kardes) yapilan nakillerle kan bagr olmayan vericilerden
yapilan nakillerde 10 yillik greft yasam oraninin benzer (% 64) olmasi
nedeni ile son yillarda doku uygunluk antijenlerinde hi¢ uyum olmayan
vericilerden nakil yapan merkez sayisi artmaktadir. insan disinda bir
canlidan transplantasyon (ksenotransplantasyon) su anda miimkiin
olmamakla birlikte calismalar iimit vericidir. Ulkemiz renal
transplantasyon rakamlari ne yazik ki istenen diizeyde degildir (Sekil
1-2).
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Sekil 1. Ulkemizde renal transplantasyonun yillara gére degisimi
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Sekil 2. Ulkemizde kadavra kaynakli renal transplantasyonun vyillara
gbre degisimi

Turk Nefroloji Dernegi verilerine gore, lilkemizde 2006 yilinda 621
(% 73.4) canli verici ve 225 (% 26.6) kadavra olmak tlizere 846 renal
transplantasyon yapilmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde ise sadece
2005 yilinda 17.429 (10.811 kadavra [% 62], 6618 canli [% 38]) bobrek
nakli yapilmistir. Ulkemizde kadavra kaynakli bdbrek nakli orani %
25-30 civarindadir. Son yillarda bir artis gozlenmekle birlikte, toplam
bobrek nakli sayisinin diisik oldugu da g6z ontinde bulundurulursa
kadavra kaynakli bébrek nakli sayisinin istenilen diizeyin ¢ok altinda
oldugu kolaylikla anlasilir.

ORGAN BAGISINDA NEREDEYiz?

Saglik Bakanligiverilerine gore lilkemizde organ naklinde kullanilan
kadavra sayis1 2007 yilinda 223’e ¢ikmistir (Sekil 3). Bu say1 tilkemiz
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tarihinde bir rekordur. Bu artis ne yazik ki yeterli degildir. Ulkemizde
organ bagist sayisindaki bu artis 2008 yilinda da devam etmektedir. Bir
ulkedeki organ bagisi sayisini gostermek i¢in kullanilan gdsterge milyon
nufus basina temin edilen yillik kadavra sayisidir. 2005 yili verilerine
gore lilkemizde milyon nuifus basina temin edilen yillik kadavra sayisi
2.2'dir. Avrupa Transplant Birliginin 2000 yilinda Roma’da aldig: karara
gore milyon ntifus basina temin edilmesi gereken yillik kadavra sayisi
hedefi 25'tir (Sekil 4). Bu duruma gdre yaklasik 73 milyon kisinin yasadigi
Turkiye'de hedeflenen yillik kadavra sayis1 1825'tir. Her kadavradan 2
bobrek ciktigr dustintliirse, bu hedefe ulasildiginda tlkemizde yilda
yaklasik 3650 adet kadavra kaynakli bobrek nakli yapilacaktir.
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Sekil 3. Organ bagisinda kullanilan kadavra sayisinin son 7 yillik gore
dagilimi
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Sekil 4. Ulkelere gére milyon niifus basina yillik kadavra sayisi
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Canh verici 4. dereceye kadar akraba veya es olabilir; tam doku
uygunlugu olan kardesler tercih edilir ama doku uygunlugu tam
olmayanlar da verici olabilir. Akraba olmayan canli vericilerden yapilan
transplantasyonlar yasal ve etik sorunlara neden olmaktadir. Ulkemizde
1992-1995 yillarinda olduk¢a yaygin olan Hindistan'da akraba olmayan
canli vericiden yapilan renal transplantasyon Hintli doktorlarin da
gayreti ile Hindistan hiikiimetince yasaklanmistir. Su anda sinirh sayida
oldugunu diistindiiglimiiz hastalar Misir gibi tilkelere gidip bobrek nakli
olmaktadir. Beyin oliimtu olan ve kalbi calisan hastalar verici olmalarina
engel bir hastalik (bébrek hastaligr oykist, kanser, diyabetes mellitus,
aktif infeksiyon...) yoksa kadavra transplantasyon i¢in verici olabilirler.

Kan hisimligi: Akrabalik dereceleri

1. derece akrabalar: Annesi -babasi -cocugu

2. derece akrabalar: Kardesi -dedesi - ninesi - torunu

3. derece akrabalar: Amcasi - halasi - dayisi - teyzesi- yegeni (kardes
cocugu)

4. derece akrabalar: 3. derecedekilerin cocuklaridir.

Kayin hisimliginda ise kisinin es tarafinda akrabalar ayni sekilde
derecelendiriimektedir.

Bobrek transplantasyonu yapilabilmesi icin alici ile verici arasinda
ABO kan grubu sisteminde uyum olmalidir; uyum kurallar1 kan
transflizyonundaki gibidir (O grubu genel verici, AB grubu genel alicy);
Rh sisteminin ise bir 6nemi yoktur. Son yillarda kan grubu uyumsuz
bobrek nakilleri konusunda gelismeler olmustur ve lilkemizde de kan
grubu uyumsuz bdébrek nakilleri yapilmistir. Alici ile verici arasinda
uyum aranan ikinci sistem, doku grubu olarak bilinen HLA sistemidir.
HLA sistemi 6. kromozomun kisa kolu tlizerinde yerlesmis doku uygunluk
antijenlerini icerir. HLA bdlgesindeki antijenler 1. sinif (A,B,C) ve 2. sinif
(D,DR,DP,DQ) olmak tlizere ikiye ayrilir. Bobrek transplantasyonunda
onemli olan A,B ve DR antijenleridir; her insanda ikiser tane bulunur ve
bunlarin o6nemi A:B:DR=2:3:5 olarak kabul edilebilir. Bobrek
transplantasyonunda en iyl sonu¢ doku uygunluk antijenlerinde tam
uyum oldugu durumlarda alinmaktadir; vericide alicida olmayan DR, B,
A antijenleri arttikca alicinin bobregi reddetme olasiligr artmaktadir.
Son willarda elde edilen veriler canli vericilerden yapilan bobrek
nakillerinde doku uygunluk antijenlerindeki uyumun onemini azaltmis,
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sifir uyumla bobrek naklini muimkiin kilmis ve hastalarin bobrek bulma
sansini arttirmistir. Alicinin takilan bébregi kabul etmesini minér doku
uygunluk antijenleri de etkilemektedir. Hastanin primer bobrek hastaligi,
yapilan kan transfiizyonu sayisi, gebelik sayist ve daha O&nceki
transplantasyonlar da basariy1 etkileyen faktérlerdir. Bazi durumlarda
renal transplantasyon kontrendikedir (Tablo 1).

Tablo 1. Renal transplantasyon kontrendikasyonlari

Kesin kontrendikasyonlar

* HLA antijenlerine karsi sitotoksik antikor varlig

* (Pozitif T hlicresi cross-match)

* Reversible (geri dénusebilir) bébrek hastaligi

* Aktif vaskulit veya glomerulonefrit

* Aktif veya yakin zamanda gecirilmis kanser (Alicinin kanser tipine
bagl olmak Uzere 2-5 yil hastaliksiz stre gecgirmesi gerekir)

* Aktif infeksiyon (Tedavi sonrasi hasta yeniden degerlendirilir)

* Kontrol altina alinamamig kronik infeksiyon

* Aktif AIDS

* Siddetli bébrek disi hastalik

(Kalp, karaciger, akciger, serebrovaskiler veya periferik damar)

* Dlzeltilemeyen alt Griner sistem hastalig

* Aktif peptik Ulser

* Tedaviye uyumsuzluk 6ykusu olan hastalar

* 2-5 yildan daha az yagam beklentisi

* Kontrol altinda olmayan psikiyatrik hastaliklar

* Aktif uyusturucu veya ilac bagimhhg

* Kalici pihtilagsma hastalig

* Primer oksalozis (Karaciger ve bdbrek transplantasyonu birlikte
yapilabilir)

Kontrendike olabilecek durumlar

* jleri sismanlik (Kisisel olarak degerlendirilir)

* Kronik hepatit B veya C (ileri inceleme gerekir)
* HIV infeksiyonu (ileri inceleme gerekir)

ileri yas bir kontrendikasyon degildir, ancak hasta performansi ve
beklenen yasam suresi ile birlikte degerlendirilmelidir.

Gerekli hazirliklardan sonra vericiden alinan bdébrek koruyucu
swvidaki islemi takiben alicinin iliak fossasina retroperitoneal olarak
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yerlestirilir ve renal arter, ven ve lireterin uygun teknikle anastomozu
yapilir.

Hemodiyaliz hekimi ABO kan grubu uygun vericisi olan ve Tablo
1'de Dbelirtilen kontrendikasyonlarindan birisi olmayan hastay
transplantasyon merkezine gondermelidir. Kan grubu uyumsuz bobrek
nakli i¢cin hasta gondermeden Once transplantasyon merkezi ile temasa
gecilmesinde vyarar vardir. Hemodiyaliz hekiminin pratikte
karsilasabilecegi sorunlardan bir tanesi hangi hastanin bébrek nakli
icin uygun olup olmadiginin degerlendirilmesidir. Bu konuda bir
standardizasyonunolmamasi, uygulamalarin transplantasyon merkezleri
arasinda farklilik gdéstermesi hemodiyaliz  hekiminin isini
zorlastirmaktadir. Hemodiyaliz merkezlerinin hastalarini bir Organ ve
Doku Nakli Merkezi araciligr ile Ulusal Organ Nakli Bekleme Listesine
kaydettirme zorunlulugu hekimin sorumlulugunu arttirmaktadir. Bu
konunun sonunda yer alan Ek 1'de sik karsilasilan durumlarla ilgili
pratik Oneriler yer almaktadir. Bu O6neriler Ozellikle bobrek nakli
merkezinden uzakta yasayan hastalarin gerekli incelemeleri kendi
merkezlerinde yaptirmalar: i¢in yararh olabilir. Ek 2'de ise hastalar
Ulusal Organ Nakli Bekleme Listesine kaydolurken nelere dikkat edildigi
gosterilmektedir. Hemodiyaliz hekimleri bu konuda Avrupa Diyaliz ve
Transplantasyon Birligi tarafindan hazirlanmis olan bobrek nakli
kilavuzundan da yararlanabilirler.

Ulkemizde saghkli ve etkin organizasyon calismalar: heniiz
tamamlanmamistir. Organ bagisinda d6ncelikli sorun organ bagisinin
arttirilmasidir.

UYGUN BOBREK VERICISI SECIMI VE
VERICIDEKI KOMPLIKASYONLAR

Saghkli, ABO kan grubu uygun, hipertansiyon, diyabetes mellitus,
kanser, bdébrek hastaligr gibi ciddi sistemik hastaligi olmayan 60,
tercihen 50 yasin altindaki akrabalar bobrek vericisi olabilir ve daha
ileri inceleme icin hasta ile birlikte transplantasyon merkezine
gonderilmelidir. Bobrek vericileri, transplantasyon ameliyatinin
komplikasyonlari konusunda bilgilendirilmelidir. Ek 3'te bobrek vericileri
icin bazi pratik bilgiler bulabilirsiniz.
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BOBREK VERICISINDEKI KOMPLIKASYONLAR

Donor nefrektomi iki yontemle yapilabilir: Acik veya laparoskopik
nefrektomi. Laparoskopik donor nefrektominin daha az agriya, skara
neden olmasi ve hastanede yatis sliresini kisaltmasi, vericinin kisa
slirede normal aktivite ve isine dénmesini kolaylastirmasi nedeni ile son
yillarda giderek daha fazla merkezde uygulanmaktadir. Yontemin
baslica dezavantajlari ise erken donemde greft fonksiyonunun yetersiz
olmasi, ameliyatin daha uzun stirmesi ve maliyetidir.

Donor nefrektomiden sonra erken dénem komplikasyonlar anestezi
ve ameliyata aittir. Onbinde 3 oraninda mortalite vardir. Erken donemde
% 1.8-3 oraninda yara infeksiyonu, kanama, bdbrek yetmezligi,
pnémotoraks, pulmoner tromboemboli, sepsis, pnémoni, idrar yolu
infeksiyonu gibi komplikasyonlara rastlanir. Bu komplikasyonlar
laparoskopik cerrahi yapilanlarda ag¢ik nefrektomi yapilanlara gore
daha sik goriiliir.

Canli vericilerin 10-20 yillik takiplerinde bu hastalarda proteintiri,
glomertiler filtrasyon degerinde azalma ve hipertansiyon gortilebilir.
Glomertiler filtrasyon degerindeki azalma bobrek yetmezligi olusturacak
diizeyde degildir. Son yillarda canli bébrek vericilerindeki hipertansiyon
sikliginin benzer yas, cins ve ¢ift bobrekli hastalardan farkli olmadigini
bildiren calismalar da vardir.
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Ek 1. Sik karsilasilan durumlarla ilgili pratik bilgiler

KALP HASTALIKLARI
Kardiyolojik degerlendirmenin zorunlu oldugu hastalar

Ejeksiyon fraksiyonunun % 40'1in altinda olmasi
Koroner arter hastaligr éykiisu

Seker hastaligi

Progresif anjinali hastalar

Bobrek naklinin kontrendike oldugu hastalar (kalp yoniinden)

Son alt1 ay icinde kalp krizi geciren hastalar

Uygun kardiyak inceleme yapilmayan hastalar

Siddetli yaygin hastaligi olan, 6zellikle girisim yapilamayan pozitif
testi olan ve yasam stiresi beklentisi az olan hastalar (3 yilin altinda)

AKCIGER HASTALIKLARI

Bobrek naklinin kontrendike oldugu hastalar (akciger
yoniinden)

e Evde oksijen tedavisi ihtiyaci

e Kontrol edilemeyen astma

e Agir kor pulmonale

e Agir KOAH/pulmoner fibrozis/restriktif hastalik ile asagidaki
parametrelerden birinin varhgi:

- FEV{'in beklenen degerin % 25'inden dustk olmasi

-Oda havasinda PO,'nin 60 mmHg'den duslik olmasi ile birlikte
egzersiz desaturasyonu SaOj'nin % 901 altinda olmasi

- Son 12 ay igerisinde 4’ten fazla alt solunum infeksiyon atagi

- Ilerleyen orta siddette hastalik

Bobrek naklinin rolatif kontrendike oldugu hastalar (akciger
yoniinden)

Orta siddette KOAH-pulmoner fibrozis veya restriktif hastaligi
olan ve asagidaki parametrelerden birinin varliginda renal transplant
icin rolatif kontrendikasyon bulunmaktadir
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e FEV; beklenen degerin % 25-50’si

e Oda havasinda PO, 60-70 mmHg'nin altinda

e Egzersiz desaturasyonu ile birlikte olan restriktif hastalik, SaO,
%90'1n altinda

Kronik akciger hastalarinin (6ykii, sigara icimi, fizik muayene ve
PA AC grafisine gore karar verilir) yapilabiliyorsa solunum fonksiyon
testleri ve arteriyel kan gazi bakilarak degerlendirilmesi uygundur.

HEPATIT C

Bobrek nakline uygun olabilecek alicilar: 2 kez HCV-RNA negatif,
son 1 yillik aylik karaciger enzim takipleri normal ve klinik/radyolojik
olarak kronik karaciger hastaligi bulgusu olmayan hastalar.

Anti-HCV pozitif olup karaciger enzimleri yliksek veya HCV-RNA's1
pozitif hastalardan Gastroenteroloji konstiltasyonu istenmelidir.

HEPATIT B

Bobrek nakline uygun olabilecek alicilar: 2 kez HBV-DNA negatif,
2 kez HBe antijeni negatif, son 1 yil aylik karaciger enzimleri normal ve
klinik/radyolojik olarak kronik karaciger hastaligi bulgusu olmayan
Hepatit B tasiyicilari.

Bu kosullart1 saglamayan hastalardan Gastroenteroloji
konstiltasyonu istenmelidir.

UROLOJIK DEGERLENDIRME

Tum hastalarda tirolojik degerlendirme yapilmali ve diyabetes
mellitusu, norojen mesanesi veya vezikoureteral refliisu olan hastalarda
ileri tirolojik inceleme yapilmalidir.
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Ek 2. Ulusal Organ Nakli Bekleme Listesine kaydedilirken hastalara
sorulan sorular/yapilan testler

Hastanin temel bilgileri

Isim

TC Kimlik No

Varsa hastanin kayith oldugu baska merkez
Dogum Tarihi

Kan Grubu

Hasta detay bilgileri

Listeye giris tarihi
Aciliyeti
ikamet ettigi il

Hastanin klinik bulgulari

Primer hastalik

Kan transfiizyonu

Gebelik

Daha é6nce nakil yapildr mi

Diyaliz Bilgileri

Baslangig¢ tarihi
Diyaliz tipi
Diyaliz merkezi

Doku tipleri
Hastanin test formu

Anti-HIV
Anti-HBS
Anti-HCV
Anti-HBC
HCV-RNA
HBV-DNA
CMV-IgG
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CMV-IgM
HBC-AB
HBC-Ag
Anti-Delta

Not: Bu testlerin hangisinin istenecegi hastasina gdre farkllik

gosterir

Hastanin bekledigi organ formu

Ulusal Organ Nakli bekleme listesine kaydedilen hastalar
kadavradan bobrek c¢iktigi zaman Ulusal Koordinasyon Merkezince
degerlendirmeye alinir, puanlari hesaplanir ve Organ Nakli Merkezince
gerekli inceleme/hazirligi takiben uygun hastaya bobrek takilir. Asagida
degerlendirme puaninin nasil hesaplandig: gdsterilmistir.

DEGERLENDIRME
KRITERI

PUAN

Doku Uyumu

Tam uyum (2A 2B 2DR uyumu) durumunda
sarta bagli olmaksizin alicinin oldugu yere gider

Tam uyum digindaki durumlarda uyumlu her DR
antijeni igin 150, B antijeni igin 50, A antijeni i¢in
5 puan verilir.

Alici yas grubu

11 vyas alti

Doku uyumu puani X 2.5

12-17 yas

Doku uyumu puant X 1.5

18 yas ve Uzeri

Doku uyumu puant X 1

Diyalize girme siiresi

Her ay i¢in 3 puan
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Ek 3. Bobrek Vericisi Olmay: Diistinen Kisiler Icin Kisa Bilgiler
Yakinimin neden bobrek nakline ihtiyaci var?

Yakininizin bébrekleri yeterince calismiyor. Bu nedenle ek tedavilere
gereksinim vardir. Bu ek tedaviler olmadan yakininizin hayatini
stirdlirmesi miimkiin degildir. Bu ek tedaviler:

1.Diyaliz: Viicutta birikmis olan sivi ve atik trtinlerin (¢céplerin) bir
membran (zar) araciligi ile viicuttan uzaklastirilmasi islemidir. Ayrica,
diyaliz islemi esnasinda viicutta dengesi bozulmus olan bazi maddelerin
de dengesi yeniden diizenlenir.

2.Bobrek nakli: Bdbrekleri yeterli calismayan hastalarda en iyi
tedavi yontemidir. 20. ylizyilin en 6nemli tibbi buluslarindan birisidir.
Bu hastalara uzun zamandir kaybettikleri saghikli yasama imkanini
yeniden saglar.

iki bobregi de mi hasta?

Evet, zaten tek bobregi saglam olsa yakininiz bu tur ek tedavilere
gereksinim duymazdi.

Bobrek nakli nedir?

Bir vericiden alinan bdbregin, hastanin viicuduna bir ameliyatla
yerlestirilmesi islemine bobrek nakli denilir.

Kimlerden bobrek alinabilir?

Bobrek iki cesit vericiden alinabilir. Birinci secenek beyin Slimi
gerceklesmis kisilerden bobrek alinmasidir. ikinci secenek ise canl
vericilerden bébrek alinmasidir.

Bobregimi bagislarsam yakinima faydasi nedir?

Yakininiz hem daha uzun yasar, hem de yasam kalitesi yiikselir.
Evinde, isinde karsilasacagi sosyal/ekonomik problemlerle daha kolay
bas edebilir. Bobrek yetmezligi olan hastalardaki en basarili tedavi
secenegine sahip olmus olur.

Her isteyen bobrek verebilir mi?

Bunun ic¢in sizin ve yakininizin kan gruplarina bakmamiz
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gerekmektedir. Eger kan gruplariniz bobrek nakline engel degilse bazi
testler yaparak sizin bobrek vermeye uygun bir kisi olup olmadiginizi
arastirmamiz gerekmektedir. Bu detayli ve genis bir arastirmadir. Bu
arastirma esnasinda saglik durumunuz hakkinda genis bir bilgi edinme
firsatiniz da olacaktir. Saghginizi tehlikeye atacak en kii¢tik bir olasilikta
sizin bébreginizin kullanilmayacagindan emin olabilirsiniz.

Bobrek vericisi olabilmem icin kosullar nelerdir?

Ik ve vazgecilmez kosul bdbrek vermenizin sizin saghginizi
tehlikeye atmamasidir. Daha sonra kan grubunuza bakilarak yakininiz
ve sizin aranizda uygunluk aranir. Son yillarda gerek dinyada gerekse
ulkemizde kan grubu uyumsuz bobrek nakilleri konusunda gelismeler
olmustur, bu konuda bilgiyi doktorunuzdan alabilirsiniz.

Bobrek bagislarsam bana zarari olur mu?

20 yildan uzun sureli calismalarda bobreklerini bagislamis kisilerde
bobreklerini bagisladiklar: i¢cin énemli bir saglik sorunu ¢ikmamistir.
Canli bébrek vericileri normal bir yasam yasarlar ve ileride bu islemden
dolay1 bébrek hastasi olma riskleri artmaz. Yasamlari ve aktivitelerinde
bir degisiklik olmaz.

Tek bobrekli kalmam sorun yaratir mi?

Toplumda her 1000 kisiden biri tek bobreklidir. Bu kisiler tek
bobrekle yasamlarint normal bir sekilde sturdiirtirler. Diger bobregi
herhangi bir sebeple alinan ve tek bébrekli kalan kisilerde diger bobrek
buytiyerek alinan bdébregin islevini de Ustlenir. Tek bdbrekli insanlar
hi¢cbir sorun yasamadan hayatlarini siirdiirebilirler. Hi¢bir hekim bir
hastasini iyilestirmek isterken bir baska hastasinin sagligini bozmak
istemez.

Nasil bobrek verilir?

Bagislamak istediginiz bobreginiz bir ameliyatla alinmaktadir.
Ameliyatin riskleri var midir?

Her ameliyatin belli bir riski vardir ama bobrek verme ameliyati

olduk¢a giivenli bir ameliyattir. Bu ameliyattan diinyada binlerce
yapilmistir ve gene her yil binlercesi yapilmaktadir.
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Ameliyattan sonra ne olacak ve ka¢ gun hastanede kalmam
gerekiyor?

Ameliyat aksami yatakta oturabilir hatta kendinizi iyi hissederseniz
gezebilirsiniz. Aksam yemek yemenize ve su i¢menize genellikle izin
verilmez. Ameliyatin ertesi sabahi yemek yemege ve su i¢cmeye
baslayabilirsiniz. Hastalar genellikle ameliyattan birka¢ gilin sonra
evlerine gidebilirler.

Ameliyattan sonra ne zaman banyo yapabilirim?

Dus seklinde kiivete oturmadan banyo hemen ameliyatin ertesi
gunu yapilabilir. Liflenerek ve viicudu keseleme seklinde banyo i¢in
10-15 gun beklenmelidir.

Ameliyattan sonra ne zaman kontrole gelecegim?

Ameliyatin birinci haftasinda, ameliyattan sonra 3.ay ve daha
sonra yillik kontrollere gelmeniz gerekmektedir. Bu yillik kontrolleri
daha sonra isterseniz oturdugunuz yerde bir hastaneye giderek de
yaptirabilirsiniz.

Ameliyattan sonra isimin basina ne zaman dénebilirim?

Genellikle ameliyattan 3 hafta sonra hastalar islerine
ddnebilmektedir.

Ameliyattan sonra agir is yapabilir miyim?

Ameliyattan sonra genellikle 6-8 hafta agir isten veya agir spor ve
egzersizlerden kacinmak gerekmektedir.

Ameliyat bana mali yiikiimliiliik getirir mi?

Yasalarda bir degisiklik olmadig: takdirde ameliyatin size higbir
mali yiikiimlilugt olmayacaktir.
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KONU 9

DIYALIZ UYGULAMALARINDA
MALIYET ANALIZI

Cengiz UTAS

Kronik bébrek yetmezligi tiim diinyada onemli bir halk saglhgi
sorunudur. Yash niifusun, hipertansiyon ve diyabetes mellitus sikliginin
artisi, tedavi altindaki hastalarin yasam suresinin uzamasi kronik
bobrek yetmezligi prevalansinin her gecen yilla birlikte daha da
artmasina neden olmaktadir. Halen diuinyada 1.9 milyon civarinda son
donem bobrek yetmezlikli hasta oldugu tahmin edilmektedir. Bunun
1.455 milyonu diyaliz hastas1 iken 445.000'i1 renal transplantasyon
vapilmis hastalardir. Ontimiizdeki 10 yil icinde diyaliz hasta sayisinin 2
milyonu asmasi beklenmektedir. Ulkemizde son dénem bébrek yetmezligi
prevalansi 2006 yili verilerine gore milyon niifus basina 575 dir. Saghk
bakanliginin 2005 yili sonu itibariyla yayinladigi verilere gore tilkemizde
toplam diyaliz hasta sayisi 39.161 olup bu sayinin 33.241'i hemodiyaliz,
4.994'li ise periton diyalizi hastalarindan olusmaktadir. Toplam diyaliz
merkezi sayist ise 678'dir. Renal replasman tedavisi altinda olan
hastalarin % 78.3'1i hemodiyaliz, % 10.5'1 periton diyalizi, % 11.2'si ise
renal transplantasyon yapilmis hastalardir.

Stiphesiz ki renal replasman tedavileri icinde en seckini
transplantasyondur. Hasta sag kalimimin daha uzun, hasta yasam
standardinin daha yiuksek olmasinin yani sira diger replasman
tedavileriyle karsilastirildiginda maliyet yonilinden de avantajlidir. Son
yillarda tulkemizde renal transplantasyon yapilma hizinin artmis
olmasina ragmen tranplantli hastalar tim renal replasman hastalarinin
ancak % 11'ini olusturmaktadir. Son donem bébrek yetmezlikli hastalarda
maliyetin buytik kismini diyaliz hastalar1 i¢cin yapilan harcamalar
olusturmaktadir.
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Diyaliz modalitelerinden herhangi birinin se¢imi klinik, sosyal ve
ekonomik faktdrlere bagh olarak yapilmaktadir. Jager tarafindan
yapilan bir calismada, diyalize baslayacak hastalarin % 64'linde diyaliz
modalitelerinden herhangi birisinin se¢cimini gerekli kilan tibbi bir
zorunluluk olmadigi, secimin hastanin tercihine gore belirlendigi ortaya
konmustur. Hemodiyaliz (HD) ve periton diyalizini (PD) karsilastiran pek
¢ok calismada bazi alt gruplar (diyabetes mellitus gibi) disinda HD ve PD
de sag kalim oranlarinin birbirine benzedigi, modalitelerin birbirlerine
kesin bir listlinlligli olmadigr gosterilmistir. Periton diyaliz tedavisinin
asil (Achilles) topugu sayilabilecek peritonit oranlar1 son yillarda giderek
diusmiustir. Hastane basvurusu ve hastanede gecen guin acgisindan her
iki modalite arasinda belirgin bir fark olmamakla birlikte sepsis ve
pnémoni nedeniyle hastaneye yatis oranlar1 hemodiyalizde daha
yliksektir. Periton diyalizindeki hastalarin kendilerini hemodiyalizdeki
hastalara gore daha iyi hissettikleri sonucuna varan ¢alismalar olmakla
birlikte yasam kalitesi yonilinden diyaliz modalitelerinin birbirlerine
kesin bir tstiinligii gdsterilememistir. Ulkemizde diyaliz modalitelerinin
ekonomik cercevesini degerlendiren calismalar yapilmis olmakla birlikte
son yillarda saglik sisteminde gerceklestirilen koklu degisiklikler ve
fiyatlandirmada uygulanan farkli stratejiler nedeniyle gecmis
degerlendirmeler bugilin icin Onemini yitirmis gdziuikmektedir. Saglik
Bakanligir 2007 yili i¢cin hemodiyaliz seans maliyetini 138 YTL olarak
belirlemistir. Bu fiyatlandirmada paket program uygulamasi
kullanilmakta olup, laboratuar ve radyolojik inceleme icin gerekli olan
miktar1 da icinde barindirmaktadir. Saglik Bbakanlig: fiyatlandirma
konusunda Avrupa birligi lilkelerini géz ontine almaktadir. Buna gore
bes Avrupa birligi tilkesi (Yunanistan, Ispanya, Portekiz, Fransa, Italya)
icinden en duislik maliyeti veren tilke baz alinmaktadir. Bu bes tlilkenin
hemodiyaliz maliyetleri Tablo 1'de gosterilmistir. En dusuk maliyete
sahip Portekizde seans maliyeti 100 Euro olarak kabul edilmekle birlikte
Saglik Bakanliginca 2007 i¢in seans basina éngorulen deger 79 Euro
olmustur. Periton diyalizindeise fiyatlandirmarecete bazinda yapilmakta,
kullanilan soliisyonlarin tutarlari referans lilke fiyatlar1 kapsaminda
belirlenmektedir. Hemodiyaliz ve periton diyalizine devam eden
hastalarin bir yil boyunca geri ddeme kurumlarina olan maliyetleri
hakkinda tuniversitemiz tarafindan yapilan arastirmanin sonuclari
Tablo 2'de verilmistir. Buna gore sadece diyaliz maliyeti gz Online
alindiginda periton diyalizinin maliyeti hemodiyalize kiyasla hasta
basina yaklasik olarak yillik 500 Amerikan dolar1 daha azdir. Ancak bu
hastalarin ila¢ kullanimlart da goéz éntinde bulunduruldugu takdirde
herikidiyalizmodalitesiarasindaki maliyet farkinin arttigigorulmektedir.
Periton diyalizi hastalarinda eritropoietin, demir ve fosfor baglayici ilag
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kullanimi hemodiyalize nazaran daha azdir. Tiurk Nefroloji Dernegi
kayitlarinda ki ila¢ kullanim oranlar1 baz alinarak yapilan hesaplamada
periton diyalizindeki bir hastanin yillik maliyeti 17.779 dolar iken
hemodiyaliz hastas1 i¢in 23.342 Amerikan dolaridir. Her iki diyaliz
modalitesi arasinda 5.563 dolar fark vardir. Geri deme kurumuna olan
maliyet ac¢isindan periton diyalizi hemodiyalize nispetle daha avantajh
goziukmektedir. Tiirkiye'de periton diyalizi yapan hasta sayisi toplam
diyaliz hastalarinin yaklasik olarak % 12'sini olusturmaktadir. Bir¢ok
gelismis tilkede bu oran % 20’den fazladir. Ulkemizde periton diyaliz
uygulama orani 5 yil icerisinde % 10 arttirildig: takdirde ayni bttcge ile
yaklasik olarak fazladan 1.400 hasta daha tedavi edilebilecektir.

Tablo 1. Referans ulkeler ve Ulkemizde diyaliz seansinin geri 6deme
kurumuna maliyeti

ULKE DIYALiZ SEANS MALIYETI
Fransa 294,00 Euro

italya 165,00 Euro
Portekiz 115,79 Euro
ispanya 129,00 Euro
Yunanistan 118,00 Euro
TURKIYE 74,60 Euro (138 YTL)

Ozel diyaliz merkezleri birliginin (Diader) 2007 yili icerisinde 20
farkli ilde 50 farkli 6zel diyaliz merkezindeki verileri kullanarak
yaptirdigi bir calismada hemodiyalizin seans maliyeti 136,4 YTL olarak
bulunmustur, kar pay1 ve enflasyon orani da katildiginda diyaliz
seansinin 179,03 YTL olmasi gerektigi hesap edilmistir. Halen gecerli
olan 138 YTL tutarindaki miktar saglik hizmet kalitesinin istenilen
diizeye gelmesi i¢in yeterli goriilmemektedir. Saglik Bakanligina énerilen
bu fiyat dikkate alinirsa hemodiyalizin geri 6deme kurumlarina olan
maliyetinin daha da artacagi goruilmektedir.

Hemodiafiltrasyon uygulamasi giderek daha popitler hale
gelmektedir. Avrupa ulkelerinin bir kisminda bu uygulama diyaliz
uygulamalarinin % 20'lik boliimiinti olusturmaktadir. Ayni sekilde
periton diyalizinde de aletli periton diyalizi uygulanma sikligi artmis ve
% 30’lar1 bulmustur. Bu metodlarin maliyetlerinin daha fazla oldugu
bilindiginden maliyet analizini ilgilendiren hesaplamalarda dikkate
alinmalar1 gerekmektedir.
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Sonug olarak, diyaliz modaliteleri arasinda se¢cim yaparken klinik,
sosyal ve ekonomik faktorler bir buitlin icerisinde ele alinmalidir. Periton
diyalizi hastalar1 hemodiyaliz hastalarina oranla daha az ilag
kullanmakta, buna bagl olarak 6deme kurumlarina maliyetleri de daha
az olmaktadir. Ulke ekonomisi géz dniine alindigi takdirde mevcut
buitcenin optimum kullanilmasi: gerektigi ¢ok aciktir. Bu nedenle renal
transplantasyonun ve periton diyaliz oranlarinin daha yukarilara
cekilmesi saglanmalidir.
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Tablo 2. Ulkemizde hemodiyaliz ve periton diyalizinin geri 6deme

kurumlarina maliyetinin karsilastirimasi
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KONU 10

ULKEMIZDE DIYALIZ
HEKIMLERINI/HASTALARINI
YAKINDAN ILGILENDIREN YASAL
DUZENLEMELER

Bu béliimde pratik uygulamada el altinda tutulmasi gereken 4
adet yonetmelik/teblig/yonerge veya degisikliklerini bulabilirsiniz.

1.Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetmelik (8 Mayis 2005 tarih ve
25809 sayili Resmi Gazete)

2.Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetmelikte Degisiklik
Yapilamasina Dair Yonetmelik (18 Agustos 2007 tarih ve 26617 sayili
Resmi Gazete)

3.Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetmelikte Degisiklik
Yapilamasina Dair Yonetmelik (1 Subat 2008 tarih ve 26774 sayili
Resmi Gazete)

18 Agustos 2007 tarih ve 26617 sayili Resmi Gazetede Diyaliz
Hastalarina Yapilmasi Gereken Laboratuvar Tetkiklerini (Ek-13) de
bu bolumde bulabilirsiniz. Yonetmelik ve Degisikliklerde bahsedilen
diger eklere Resmi Gazete (http:/rega.basbakanlik.gov.tr) araciligr ile
kolaylikla ulasilabilir.

4.Resmi Gazetenin (Say1 27012) 29 Eylul 2008 tarihli Miikerrer
sayisinda yayimlanmis olan 2008 yil1 Sosyal Giivenlik Kurumu Saghk
Uygulama Tebligi'nden 6nemli olabilecek bilgiler
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8 Mayis 2005 Resmi Gazete Sayr: 25809

Yonetmelik
Saglik Bakanligindan:
Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yoénetmelik
BIRINCI KISIM
Genel Hiikiimler
BIRINCI BOLUM
Amag, Kapsam, Dayanak ve Tanimlar

Amag

Madde 1 — Bu Yonetmeligin amaci; modern tibbin bir geregi olarak, akut ve kronik
bobrek yetmezligi bulunan hastalarin hayatlarini devam ettirmede, bobrek nakline
hazirlanmalarinda ve gerekli diger tibbi durumlarda diyaliz yontemlerini uygulayacak
merkezlerin acilmalarina, faaliyetlerine, denetlenmelerine, kapatilmalarina, diyaliz
merkezlerinde calisacak ve bu merkezlerin tibbi denetimini gerceklestirecek personelin
egitilmesine ve sertifikalandirilmasina iliskin esas ve ustlleri belirlemektir.

Kapsam

Madde 2 — Bu Yonetmelik; kamu kurum ve kuruluslar: ile gercek kisiler ve 6zel hukuk
tiizel kisilerini ve diyaliz hizmeti ile ilgili tibbi, idari ve egitim faaliyetlerinin tamamini
kapsar.

Dayanak

Madde 3 — Bu Yonetmelik; 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanununun 3 iincii
maddesi ile 9 uncu maddesinin (c) bendine ve 181 sayili Saglik Bakanliginin Teskilat ve
Gorevleri Hakkinda Kanun Hiitkmiinde Kararnamenin 43 iincii maddesine dayanilarak
hazirlanmistir.

Tanimlar

Madde 4 — Bu Yonetmelikte gegen;

Bakanlik: Saglik Bakanligini,

Genel Miidiirliik: Bakanlik Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigiini,

Midirliik: 11 saglik midirliiklerini,

Diyaliz: Bobrek yetmezligi veya bagka sebeplerle insan viicudunda biriken toksik
maddelerin temizlenmesi amaci ile uygulanan diyaliz yontemlerini,

Hemodiyaliz: Hemodiyaliz cihazi vasitasiyla yapay membran kullanilarak diyaliz
merkezlerinde veya evde yapilan standart ve high flux, hemodiafiltrasyon ve benzeri
alternatif diyaliz yontemlerini,

Periton diyalizi: Son donem bobrek yetmezligi hastalar: icin hemodiyalize alternatif
olarak kullanilan siirekli ayaktan, siirekli siklik, aralikli ve aletli periton diyalizi ve benzeri
diyaliz yontemlerini,

Ev hemodiyalizi: Bir diyaliz merkezi ile baglantili olmak kaydiyla, hastanin talebi ve
bilgilendirilmis onay formu alinarak ve tibbi kontrolleri diyaliz merkezi tarafindan yapilmak
kaydiyla evde yapilan diyaliz yontemlerini,

Diyaliz merkezi: Genel olarak, erigskin ve pediatrik diyaliz hastalarina diyaliz
yontemlerinin uygulandigi, kamu kurum ve kuruluslar: ile gercek kisiler ve 6zel hukuk
tiizel kisilerine ait diyaliz tedavi merkezlerini,

Hemodiyaliz merkezi: Sadece hemodiyaliz yontemlerinin uygulandigi diyaliz
merkezlerini,

Periton diyalizi merkezi: Sadece periton diyalizi yontemlerinin uygulandig: diyaliz
merkezlerini,

Ozel diyaliz merkezi: Diyaliz yontemlerinin uygulandigi, gercek kisilere veya 6zel hukuk
tiizel kisilerine ait diyaliz merkezlerini,

Kurul: Diyaliz Bilimsel Danisma Kurulunu,
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Diyaliz egitim merkezi: Bu Yonetmelikte belirlenen egitim sartlarini haiz olup, diyaliz
merkezlerinde calisacak ve bu merkezlerin tibbi denetimini gerceklestirecek personelin
egitim faaliyetlerini yiiriiten ve Bakanlik¢a egitim vermek iizere yetkilendirilmis diyaliz
merkezlerini,

Komisyon: Miidiirlitkk nezdinde teskil olunan Diyaliz Merkezleri Bagvuru Degerlendirme

Komisyonunu,
ifade eder. S
IKINCI BOLUM
Diyaliz Bilimsel Danisma Kurulu
Kurulun teskili

Madde 5 — Kurul; Tedavi Hizmetleri Genel Miidiiriiniin bagskanliginda veya konuyla
ilgili gorevlendirecegi en az daire bagkani diizeyindeki bir idari amir ile nefroloji alaninda
bilimsel olarak temayiiz etmis ve bir diyaliz merkezinde en az bes yil aktif olarak calismig
Ogretim {yeleri veya uzman tabipler arasindan Bakanlikca segilen alti iiye olmak iizere
toplam yedi tiyeden olusur.

Kurul iiyeleri, ii¢ yil siireyle gorev yaparlar. Yeni Kurul iiyeleri secilinceye kadar, mevcut
iiyelerin gorevi devam eder.

Herhangi bir sebeple iiyeligin bosalmasi halinde, kalan siireyi tamamlamak iizere yeni
iye secilir. Uyelige ayn1 usulle tekrar secilmek miimkiindiir. Kurul toplantilarina kabul
edilebilir bir mazereti olmaksizin iki defa iist tiste veya bir iiyelik doneminde toplam dort
defa katilmayan tiyenin Kurul iiyeligi sona erer.

Bakanlik gerekli durumlarda veya Kurulun teklifi halinde toplantinin giindemine
gore nefroloji uzmanlarindan uygun gorecegi sayidaki uzmani, Kurulun faaliyetlerine
yardimci olmak iizere gorevlendirebilir veya bu uzmanlardan miitesekkil caligma gruplari
olusturabilir.

Kurulun gorevleri

Madde 6 — Kurul, asagida belirtilen gorevleri yerine getirir:

a) Ulke genelinde diyaliz hizmetlerinin gelisimini izleyerek, alinacak tedbirleri ve ulusal
stratejileri belirlemek icin ihtiyac duyulan konularda Bakanliga goriis bildirmek,

b) Diyaliz merkezlerinin yillik faaliyetlerini degerlendirmek ve gerekli hallerde alinacak
tedbirler konusunda Bakanliga goriis bildirmek,

c¢) Diyaliz merkezlerine egitim yetkisi verilmesine veya verilmis bu yetkilerin
kaldirilmasina esas olmak iizere, Bakanliga goriis bildirmek,

d) Diyaliz egitim merkezlerinin egitim faaliyetlerinin denetlenmesine yonelik calismalara
katilmak ve destek olmak,

e)Diyalizegitim merkezlerinin ve bu merkezlerin uygulayacagi egitim miifredatinin temel
esaslarinin ve konularinin belirlenmesi ve tibbi gelismelere paralel olarak giincellestirilmesi
ile egitim ve sinavlar hakkinda Bakanliga goriis vermek,

f) Gerek goriildiigiinde, diyaliz tedavisinde kullanilan ilaglar, soliisyonlar, arac ve gerecler
ile ilgili standartlarin belirlenmesinde Bakanliga bilimsel goriis vermek,

g) Gerektiginde, Bakanligin talebi iizerine diyaliz merkezlerini yerinde incelemek,
denetlemek ve sonucunu bir rapor ile Bakanliga sunmak,

h) Gerektiginde diyaliz ile ilgili ulusal tani1 ve tedavi protokollerini belirlemek,

1) Bakanligin istegi iizerine, ulusal diyaliz kayit sisteminin diizenlenmesi konusunda
esaslar1 olusturmak, yiiriitiilmesi ve denetlenmesi konusunda aktif gorev almak,

1) Bu Yonetmeligin uygulanmas: ile ilgili olarak Bakanligin gerekli gordiigii diger
konularda goriis bildirmek.

Kurulun calisma esas ve usilleri

Madde 7 — Kurul, yilda Ocak, Mayis ve Eyliil aylarinda olmak iizere en az ii¢c kez
toplanir. Bakanlik gerekli hallerde, Kurulu olagan toplantilar1 disinda da toplantiya davet
edebilir. Toplanti tarihi, yeri ve giindemi, olagan dis1 toplantilar hari¢ olmak iizere, en az on
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bes giin 6nce liyelere yazili olarak bildirilir.

Kurul, Tedavi Hizmetleri Genel Midiiriiniin baskanliginda veya Genel Miidiiriin
katilmadig: toplantilar icin, iiyelerin kendi aralarinda yapacaklar1 oylamayla bir yil siire ile
gorev yapmak iizere secilecek bir liyenin baskanliginda toplanir. Bu halde, ayni iiye en ¢ok
ti¢ defa tst tiste Kurul Baskani olarak secilebilir.

Kurul, en az bes iiyenin katilimi ile toplanir ve iiye tam sayisinin salt cogunlugu ile karar
alir. Oylarda esitlik olmasi halinde, Bagkanin kullandigi oy yoniinde ¢ogunluk saglanmis
sayilir.

Kurul kararlari, karar defterine yazilir ve toplantiya katilan iiyelerce imzalanir. Karari
imzalamadan toplantiy: terk eden iiye o toplantiya katilmamis kabul edilir. Karara muhalif
olanlar, serh koymak suretiyle kararlar1 imza ederler. Muhalif goriis gerekgesinin, karar
altinda veya ekinde belirtilmesi zorunludur.

Kurulun sekreterya hizmetleri Genel Mudiirlitkge yiiriitiiliir.

Kurul, gerekli gordiigii hallerde diyaliz ile ilgili sivil toplum kuruluslar1 ve 6zel sektor
temsilcilerini, tiim masraflar1 kendilerine ait olmak iizere toplantiya davet edebilir.

Memuriyet mahalli disindan toplantiya istirak eden kurul iiyelerine 6245 sayili Harcirah
Kanunu hiikiimleri cercevesinde Bakanlik tarafindan harcirah 6denir.

IKINCI KISIM
Diyaliz Merkezleri
BIRINCI BOLUM
Diyaliz Merkezlerinin Kurulmasi,
Bina Durumu, Boliimler, Arag ve Gerecler

Diyaliz merkezlerinin kurulmasi

Madde 8 — Diyaliz merkezleri, kamu kurum ve kuruluslari ile gercek kisiler ve 6zel
hukuk tiizel kisileri tarafindan, sadece diyaliz uygulamak amaciyla ayr1 bir merkez olarak
kurulabilecegi gibi, bunlara ait olan;

a) Genel hastaneler biinyesinde,

b) Nefroloji alaninda hizmet veren 6zel dal hastane veya merkezlerinde;

¢) Cocuk saglig1 ve hastaliklar1 alaninda faaliyet gosteren 6zel dal hastanelerinde,

bagimsiz bir boliim olarak da kurulabilir.

Birinci fikrada sayilanlar haricindeki 6zel dal hastaneleri, 6zel dal merkezleri, teshis
merkezleri, tip merkezleri, poliklinikler ve klinikler biinyesinde diyaliz merkezi acilamaz.

Kamu kurum ve kuruluslarina ait her tiirlii hemodiyaliz merkezleri i¢in izin belgesinin
ve Ozel hastane biinyesindeki diyaliz béliimii veya miistakil olarak kurulacak 6zel diyaliz
merkezlerinin agilabilmesi icin gerekli olan Acilma Izin Belgesinin (Ek-11), ilgili valilikten
alinmasi zorunludur.

Yatak sayis1 en az yirmi bes olan hastaneler biinyesinde akut ve/veya acil durumlarda
kullanilmak iizere en cok iki adet diyaliz cihazi bulundurulabilir. Bu halde, a¢ilma izin
belgesi diizenlenmesi gerekmez.

Sertifikali bir sorumlu tabip ve sertifikali hemsire calistirilmak ve Bakanligin uygun
goriisii alinmak kaydiyla, kamuya ait hastaneler biinyesinde veya daha 6nce diyaliz merkezi
olmayan bir yerlesim yerinde ilk kez hizmete gececek iiniteler icin, en ¢ok dort cihaza kadar
izin belgesi diizenlenmez. Ancak, buralarin kamuya ait en yakin merkez desteginde hizmet
stirdiirmesi icin; Diyaliz Hizmetleri U¢ Aylik Bilgi Formu (EK-2) ve Diyaliz Merkezleri
Bilgi Formu (EK-4) ’ii doldurarak Midiirliige bildirmeleri gerekir.

Bina durumu

Madde 9 — Diyaliz merkezleri; imar ile ilgili mevzuat hiikiimlerine gore yap1 kullanma
izni almis olan veya yap1 kullanma izin belgesi olmamasina ragmen mahalli belediyeden
bina i¢in yap1 kullanma izin belgesi verilecegi yoniinde yazili belge alinan, miistakil olarak
bu ise ayrilmis binalarda veya c¢ok katli binalarin ayr1 girisi olan miistakil boliimlerinde
kurulur.

-104 -
www.tekinakpolat.net



Diyaliz merkezlerinde diyaliz tedavi salonlar1 bodrum katlarda bulunamaz. Binanin
hemodiyaliz merkezi olarak kullanilan kisimlarinda, periton diyalizi ve laboratuvar disinda
baska amagli oda veya birimler bulunamaz.

Diyaliz merkezinin bulundugu bina i¢in, bu maddenin birinci fikrasinda belirtilen yap1
kullanma izin belgesinin yaninda;

a) Baska amacla yapilmis olup, diyaliz merkezi acilacag: belirtilen binanin teknik
uygunlugunun Il Bayindirlik ve Iskan Midiirliigii tarafindan onaylanmasi,

b) Cok katli binalarda faaliyette olan diyaliz merkezlerinde, zemin ve birinci katin
haricindeki katlarda da hasta tedavi ve kullanim alani mevcut ise, sedye tagimaya miisait ve
merkezin jeneratoriine bagli olan asansér bulunmasi,

¢) Yangina karsi giivenlik tedbirlerinin alindigini gosteren ve yetkili merciden verilen
raporun olmasi,

d) Diyaliz merkezinin, sicak mevsimlerde uygun klima sistemiyle sogutularak ve her
tirli soba haric olmak iizere, merkezi veya kat kaloriferi sistemi veya uygun 1s1 temin eden
bir sistemle 1sitilarak, oda sicakliginin ortalama 22 derece tutulmasi,

e) Merkezlerde, elektrik kesilmesi halinde en kisa siire icinde otomatik olarak devreye
girebilecek ve elektrik projesinde hesaplanan kurulu giiciin en az % 70’i oraninda uygun gii¢
ve nitelikte bir jeneratér bulunmasi,

zorunludur.

Acilma Izin Belgesi (Ek-11) alindiktan sonra binada yapilan esasa yonelik degisikliklerin
izin belgesini diizenleyen valilik¢ce uygun goriilmesi gerekir.

Hemodiyaliz merkezinin boliimleri

Madde 10 — Hemodiyaliz merkezlerinde, asagida belirtilen béliimlerin bulunmasi
zorunludur;

a) Toplam alani en az yirmi metrekare olan hasta kabul ve dinlenme bo6liimii,

b) Kadin ve erkek hastalar icin ayr1 olmak iizere hasta giyinme ve soyunma boliimii ile
dolaplari,

¢) Su sistemi odasi,

d) Yatak basina en az yedi metrekare diisecek sekilde diyaliz alanlari; HBs Ag (+)
hastalar i¢in ayr1 bir bolim, HCV Ab (+) hastalar icin ayr1 cihazlar kullanilmasi ve hijyen
kurallarina uyulmasi,

e) Acil bakim ve tedavi odasi,

f) Idari oda ve biiro,

g) Kadin ve erkek hastalar igin ayr1 olmak {izere 6ziirliilerin de yararlanabilecegi sekilde
diizenlenmis, kapis: disar1 dogru agilan en az iki adet hasta tuvaleti ve iki adet lavabo;
personel i¢in ayr1 bir tuvalet ve lavabo,

h) Depo olarak kullanilabilecek uygun bir alan.

Periton diyalizi merkezinin béliimleri

Madde 11 — Periton diyalizi merkezlerinde, asagida belirtilen boliimler bulunmalidir;

a) Toplam olarak en az on bes metrekare alana sahip hasta kabul ve dinlenme béliimii,

b) Toplam olarak en az dokuz metrekare alana sahip hasta egitimi odasi,

¢) Toplam olarak en az on iki metrekare alana sahip ve lavabosu bulunan tibbi bakim ve
soliisyon degisimi odasi,

d) En az iki tuvalet,

e) Depo olarak kullanilabilecek uygun bir alan.

Periton diyalizi merkezi, bir hastane veya hemodiyaliz merkezi biinyesinde ise, bu
maddenin (a), (d) ve (e) bentlerinde belirtilen b6liimlerin bulunmas: gerekmez.

Diyaliz merkezinde bulunmasi gerekli cihaz, arag ve gerecler

Madde 12 — Diyaliz merkezlerinde, asagidaki cihazlar ile ara¢ ve gereclerin
bulundurulmas: zorunludur;

a) Hemodiyaliz merkezleri i¢in ilgili mevzuata ve alinacagi tarihteki standartlara uygun
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iretilmis, orijin tilkede iiretimi ve kullanimi devam eden ve iiretici veya yetkili temsilci
firma tarafindan performans yeterliligi kanitlanmis olan, biri yedek olmak iizere en az bes
adet hemodiyaliz cihazi,

b) Hemodiyaliz merkezlerinde hemodiyaliz cihazlar: icin su sistemi; kullanilan diyaliz
cihazi sayis1 ile orantili kapasitede ve hemodiyaliz tedavisi i¢in uygun suyu ireten; kum
filtresi, aktif karbon filtresi, yumusatici filtreler, mikropartikiil tutucu, sterilizasyon amagli
ultraviyole veya ultrafiltre sistemini de kapsayan reverse-ozmos sistemi,

¢) Hemodiyaliz merkezlerinde kullanilan diyaliz cihazi sayis1 kadar hareketli hasta yatagi
veya koltugu,

d) Periton diyalizi merkezlerinde en az iki adet hasta yatagi veya koltugu,

e) Tasginabilir monitorlii elektrokardiyografi cihazi ve defibrilator,

f) Ambu ve airway de iceren tam donanimli acil miidahale kiti,

g) Ihtiyac aninda birden fazla hastaya yetecek kapasitede olan oksijen destegi,

h) Birisi enfekte hastalar icin olmak iizere en az iki adet Aspirator ,

1) Hasta hassas tart1 sistemi,

i) Yeterli havalandirma sistemi,

j) Hastalar ile ilgili tibbi kayitlar1 tutacak bellek kapasitesinde ve internet baglantisi olan
bilgi islem sistemi,

k) Hastane biinyesinde bulunmayan diyaliz merkezleri i¢in sterilizasyonun temini,

1) Sedye ve tekerlekli sandalye.
~ Diyaliz merkezi, hastalarina acil durumlarda sodyum ve potasyum seviyesi bakmak icin
Iyonometri cihazi bulundurabilir.

Diyaliz merkezi, hastalarina acil durumlarda hizmet vermek iizere bir ambulans
bulundurur. Bulunduramiyor ise, ruhsatli bir 6zel ambulans servisi veya yerel kurum
ve kuruluslara ait acil yardim ambulans ekibi bulunan ambulans servisleri desteginin
saglanmasina yonelik gerekli tedbirleri alir.

Diyaliz merkezi sadece kendi hastalarina yonelik olmak ve bu Yonetmeligin 18 inci
maddesinin tgiincii fikrasinin (a) bendinde aylik olarak yapilacagi ongoriilen tetkikleri
yapmak kaydi ile diyaliz merkezi biinyesinde, sorumlu uzmanin kontroliinde laboratuvar
hizmeti verilebilir. 18 inci maddenin (b), (c), (d) bendlerindeki tetkikleri yapmak tizere
miistakil girisli, ilgili mevzuat uyarinca ruhsatlandirilmis bir biyokimya laboratuar: kurmasi
veya bu nitelikleri haiz bir laboratuvar ile anlasmasi1 zorunludur. Diyaliz merkezinin kendi
hastalar1 haricindeki hastalar icin (a) bendi kapsamindaki tetkikler olsa dahi tetkik yapmak
istemesi halinde, bu fikradaki nitelikleri haiz laboratuvar kurmasi zorunludur.

IKINCI BOLUM
Diyaliz Merkezlerinde Bulunmasi Gereken Personel

Ruhsata esas personel

Madde 13 — Diyaliz merkezlerinde bulunmasi gereken ruhsata esas personel
sunlardir;

a) Sorumlu Uzman: Her diyaliz merkezinde, Tiirkiye’de tababet icrasina engel hali
olmayan, hastalarin yag grubuna gore nefroloji uzmani veya cocuk nefrolojisi uzmani bir
tabibin bulunmasi sarttir.

Hemodiyaliz merkezi icin sorumlu uzmanlik gorevini yiiriitecek Nefroloji Uzmani veya
Cocuk Nefrolojisi Uzmani bulunamadig: hallerde sorumlu uzmanlik goérevi, onalt1 yas ve
iizeri yas grubu hastalar icin sertifikali I¢ Hastaliklar1 Uzmani; onbes yas ve alt1 yas grubu
hastalar i¢in sertifikali Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Uzmani tarafindan yiratilir.

Bu Yonetmelik kapsaminda olan merkezlerin, 31/12/2007 tarihinden sonra ise herhangi
bir sekilde sorumlu uzman degisikligine gitmesi halinde veya bu tarihten sonra acilacak
merkezlerde, merkezin tiiriine gore sorumlu uzmanlarinin, Nefroloji Uzmani veya Cocuk
Nefrolojisi Uzmani olmasi zorunludur.

Hem hemodiyaliz ve hem de periton diyalizi merkezi olarak faaliyet gosterecek
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merkezlerde gorev yapan Nefroloji uzmanlari, hem hemodiyaliz, hem periton diyalizi
sorumlu uzmanlik gorevini yiiriitebilirler.

Sorumlu uzman sertifikasi; Bakanlikca yetkilendirilmis diyaliz egitim merkezlerinde
en az lg ay siire ile egitim gormiis, egitim sonunda bu merkezde yapilan teorik ve pratik
sinavlarda basarili olmus I¢ Hastaliklar: ile Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar: dallarinda uzman
olanlara Bakanlik tarafindan verilir.

Eriskin hemodiyaliz merkezlerinde ondan fazla pediatrik yas grubu hasta tedavi
goriiyor ise, bu merkezde bir Cocuk Nefrolojisi Uzmaninin veya sertifikali Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Uzmaninin konsiiltan olarak bulunmas: gerekir. Pediatrik diyaliz
merkezlerinde ondan fazla eriskin yas grubu hasta tedavi goriiyor ise, bu merkezde de bir
Nefroloji Uzmaninin veya sertifikali I¢ Hastaliklar1 Uzmaninin konsiiltan olarak bulunmasi
gerekir.

Sorumlu uzman, tam giin caligmak sart1 ile ayn1 merkezde sorumlu tabip olarak da
calisabilir. Bu durumda, birden fazla 6zel diyaliz merkezinin sorumlu uzmanlik gorevini
istlenemez. Merkezde ayrica sorumlu tabibin bulunmasi halinde, sorumlu uzman en fazla bir
diger diyaliz merkezinin sorumlulugunu iistlenebilir. Kamu kurum ve kuruluslarinda 2368
sayili Saglik Personeli Tazminat ve Calisma Esaslarina Dair Kanuna veya 6zel kanunlarina
gore calisip, ayrica serbest meslek icra etmek hakki ve sorumlu uzmanlik yetkisini haiz
tabipler, sadece bir 6zel diyaliz merkezinin sorumlu uzmanlik gorevini iistlenebilirler.

Sorumlu uzmanin izinli veya hasta olmasi gibi kabul edilebilir bir mazeretinin
bulunmasi hallerinde, sorumlu uzman sertifikasini haiz bir uzman, en ¢ok alt1 aylik siireyle
ve midiirliige bildirilmek suretiyle calistirilabilir. Bu siirenin sonunda sorumlu uzmanin
gorevine donmemesi halinde merkez, yeni bir sorumlu uzman ile sozlesme yaparak
midiirliige bildirmek zorundadir.

b) Sorumlu Tabip: Her hemodiyaliz merkezinde, tam giin calisan en az bir sorumlu
tabibin bulunmasi sarttir. Sorumlu tabibin, Tiirkiye’de tababet icrasina engel bir halinin
bulunmamasi ve diyaliz tabipligi sertifikasina sahip olmasi gerekir.

Diyaliz tabipligi sertifikasi, diyaliz egitim merkezlerinde alt1 ay siire ile egitim goren ve
bu egitim sonunda bu merkezde yapilan teorik ve pratik sinavda basarili olanlara Bakanlik¢a
verilir.

Ozel hemodiyaliz merkezlerinde acilma izin belgesi icin asgari bulunmas: gerekli
sertifikali tabip sayisi, aktif hemodiyaliz cihazi sayisina gore belirlenir. Ik yirmi cihaza
kadar bir; yirmi bir ila kirk cihaz i¢in iki; miiteakip her yirmi cihaz icin ilave bir sertifikali
tabip bulunmasi zorunludur. Sorumlu uzmanin tam giin siire ile calismasi halinde, ilk yirmi
cihaza kadar ayrica bir sorumlu tabip istihdami sart degildir.

Ancak, her tedavi seans1 i¢in, yirmi hasta i¢in bir; yirmi bir ila kirk hasta icin iki ve
miiteakip her yirmi hasta i¢in ilave bir sertifikali tabibin mevcut olmasi zorunludur. Diyaliz
merkezleri asgari bulunmas: zorunlu olan sayinin istiinde sertifikali tabibi 2368 sayili
Kanuna gore kismi zamanli olarak bulundurabilir.

Sorumlu tabibin izinli veya hasta olmasi gibi kabul edilebilir bir mazeretinin bulunmasi
hallerinde diyaliz tabipligi sertifikasini haiz bir tabip, en ¢ok alt1 aylik siireyle ve midiirliige
bildirilmek suretiyle sorumlu tabip yerine calistirilabilir. Bu siirenin sonunda sorumlu
tabibin gorevine donmemesi halinde merkez, yeni bir sorumlu tabip ile s6zlesme yaparak
midiirliige bildirmek zorundadir.

c) Hemsire: Diyaliz merkezlerinde sertifika sahibi en az iki hemsire bulunmasi
zorunludur. Hemsirelerden birisi sorumlu hemsire olarak secilir. Diyaliz hemsireligi
sertifikasi, diyaliz egitim merkezinde ii¢ ay siireyle diyaliz egitimi gormiis olanlarla, sorumlu
uzman, sorumlu hekim ve sorumlu hemsirenin miistereken verecegi, gereken yeterlige
sahip olduguna dair uygunluk yazilari ile bir hemodiyaliz merkezinde araliksiz en az bir yil
calistigini belgeleyenlere, saglik meslek liselerinin hemsirelik boliimii mezunu olup da saglik
hizmetleri meslek yiiksekokullarinin diyaliz boliimiinden mezun olan diyaliz teknikerlerine,
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egitim merkezlerinde yapilan teorik ve pratik sinavda basarili olmak kaydiyla Bakanlik¢a
verilir. Bu durumda saglik hizmetleri meslek yiiksek okullarinin diyaliz boliimlerinden
mezun diyaliz teknikerleri, bu maddenin (d) bendinde belirtilen unvanda galistirilamazlar.

Hemodiyaliz merkezlerinde A¢ilma Izin Belgesi icin hemsire sayisi, merkezdeki
hemodiyaliz cihazinin sayisina gore belirlenir. Ilk bes cihaz i¢in iki, bu sayinin iizerinde
ilave her bes cihaz i¢in ilave bir hemsire bulunmasi zorunludur.

Ancak, her tedavi seansinda on hastaya kadar iki hemsire; daha sonraki her bes hasta icin
ilave bir hemsire bulunmasi gereklidir. )

Periton diyalizi merkezi hemsire sayisi, merkezdeki hasta sayisina gore belirlenir. I1k elli
hasta icin iki; ilave her yirmi bes hasta i¢in bir hemsire ¢alistirilir.

Acil durumlarda ve miicbir sebeplerden dolay: sertifika sahibi hemsirenin bulunmamasi
hallerinde, gegici olarak ve tam giin siireyle hemsire ¢alistirilabilir. Bu durumda calisacak
hemsirenin gozetiminden sorumlu bir sertifikali hemsire bulunmas: gerekir. Bu sekilde
calistirilan hemsirenin takip eden ilk egitim doneminde egitim basvurusunun yapilmasi
zorunludur.

d) Diyaliz Teknisyeni veya Teknikeri: Her hemodiyaliz merkezinde saglik hizmetleri
meslek yiiksek okullarinin diyaliz boliimlerinden mezun diyaliz teknikeri veya diyaliz
cihazlari ile miistemilati konusunda en az ii¢ ay siire ile egitim gordiigiine dair belge veya
diplomay1 haiz en az bir teknisyen veya tekniker bulunmasi gerekir.

Diger personel

Madde 14 — Diyaliz merkezlerinde bulundurulacak diger personel;

a) Diyetisyen: Her hemodiyaliz merkezinde, danigman olarak ve kismi zamanli gorev
yapacak bir diyetisyen bulunmasi gerekir. Diyetisyen her hastay1 ayda en az bir kere yada
hasta veya sorumlu hekim tarafindan istendigi zamanda gorebilecek sekilde mesai yapar,
hastalarin beslenme sorunlarini dinler ve diyet rejimini belirler. Calismalarina dair tiim
bilgileri hasta dosyasina kaydetmek ve tarih atarak imzalamakla yiikiimlidiir.

Diyetisyenler, mesai ve ulasim imkanlar1 uygun olmak kaydiyla, ayni il veya ilcelerdeki
hemodiyaliz merkezlerinden en cok dort tanesinde gorev yapabilirler.

b) Psikiyatri Uzmani veya Psikolog: Her hemodiyaliz merkezinde danisman olarak
ve kismi zamanli gorev yapacak bir Psikiyatri Uzmani veya Psikolog bulunmas: gerekir.
Hemodiyaliz merkezlerinde calisacak Psikiyatri Uzmani veya Psikologlar, her hastay: ayda
en az bir kere yada hasta veya sorumlu hekim tarafindan istendigi zamanda gorebilecek
sekilde mesai yaparlar. Gerekli gordiiklerinde psikoterapi seanslar1 diizenlerler ve hastalarin
psikolojik durumlariyla yakindan ilgilenirler. Calismalarina dair tiim bilgileri, hasta
dosyasina kaydetmek ve tarih atarak imzalamakla yiikiimlidiirler.

Psikiyatri Uzmani veya Psikologlar, mesai ve ulasim imkanlari1 uygun olmak kaydiyla, ayn1
il veya ilcelerdeki hemodiyaliz merkezlerinden en cok dort tanesinde gorev yapabilirler.

¢) Sosyal Hizmet Uzmani: Hasta sayis1 100’(in iistiindeki diyaliz merkezlerinde; yada
hasta say1s1 100’tin altinda olup sorumlu hekimin gerek gérmesi veya hasta talebinin olmasi
halinde, Y6netmeligin 16 nc1 maddesinin ikinci fikrasinin (g) ve (h) bentlerinde belirtilen
belgeler Miidiirliige sunulmak kaydiyla, ihtiya¢ duyuldugunda merkezde bulunmak iizere
kismi zamanli gorev yapacak danigsman bir Sosyal Hizmet Uzmani bulunmas: temin edilir.

Bu durumda gorev yapan Sosyal Hizmet Uzmanlari, mesai ve ulasim imkanlar: uygun
olmak kaydiyla, ayni il veya ilcelerdeki hemodiyaliz merkezlerinden en cok dort tanesinde
gorev alabilirler.

d) Yardimci personel: Hemodiyaliz merkezlerinde her bes hemodiyaliz cihazi i¢in bir
yardimci personel; periton diyalizi merkezlerinde ise, en az bir yardimci personel bulunmasi
gereklidir. Merkezler bu ihtiyaclarini hizmet alimi yoluyla da giderebilirler.

Diyaliz merkezleri bu madde kapsamindaki personeli en gec agilis onayini takip eden iki
ay icinde yukaridaki sartlar dahilinde temin eder.
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UCUNCU BOLUM
Diyaliz Merkezlerinin A¢ilmasi

Komisyon

Madde 15 — Diyaliz merkezlerinin acilmasi i¢in yapilan basvuruyu degerlendirmek
iizere, her miidiirliik nezdinde Diyaliz Merkezleri Basvuru Degerlendirme Komisyonu
teskil olunur.

Komisyon, Il Saglik Midiiriiniin gérevlendirecegi bir Miidiir Yardimecisinin veya ilgili
Sube Miidiiriiniin bagkanliginda; bu Yonetmeligin 13 {incii maddesinde belirtilen sorumlu
uzman niteliklerini haiz olan ve kamu kurumlarina ait hastaneler biinyesinde ¢alisan, biri
asil ve biri yedek olmak iizere iki uzman tabip ve varsa Miidiirlitkten yoksa Il Bayindirlik ve
Iskan Midiirliigiinden bir mithendis veya mimar olmak iizere toplam ii¢ kisiden olusur.

Komisyonda yer alacak Saglik Miidiir Yardimcisinin veya ilgili Sube Miidiiriiniin diyaliz
sertifikasina sahip veya bu Yonetmelige gore diyaliz egitimi alma sartlarini haiz bulunmasi
gerekir. Bu personelden birisinin herhangi bir sekilde Komisyona istirak edememesi halinde
digeri, Komisyon baskanligini yiiriitiir.

O il sinirlar: icerisinde Yonetmelikte belirtilen sorumlu uzman niteliklerini haiz bir
uzman tabip bulunamamasi halinde, en yakin ildeki kamu kurumlarina ait hastaneler
biinyesinde c¢alisan uzman tabipler gorevlendirilebilir. Bu sekilde gorevlendirilen uzman
tabiplere, Komisyondaki gorevleri siiresince kurumlarinca idari izin verilir; bunlarin
harcirah1 6245 sayili Harcirah Kanunu hiikiimleri cercevesinde, talep eden Miidiirlitk
tarafindan karsilanir.

Komisyon iiyesi olarak belirlenen uzman tabipler, sorumlu uzmani olacagi kamu veya
0zel diyaliz merkezinin ag¢ilma basvurularinin degerlendirilmesine istirak edemezler.

Basvurular, Komisyonda degerlendirilirken; il genelindeki diyaliz hasta sayisi, ikamet
adresleri, ulasim olanaklari, mevcut cihaz sayis1 ve diger merkezlerin yerlesim durumu ve
ildeki hastalarin da ihtiyaclar1 ve hizmet kalitesi g6z 6niinde bulundurularak, belirli bir plan
ve program dahilinde degerlendirilir ve kaynaklarin uygun kullanimina ve atil kapasiteye
yol acilmamasina dikkat edilir.

Basvuru ve acilma iznine esas belgeler

Madde 16 — Diyaliz merkezi agacaklarin bir dilekce ile Miidiirliige basvurmalari
gerekir.

Dilekgeye ekli bagvuru dosyasinda bulunmasi gereken bilgi ve belgeler sunlardir;

a) 1/100 dl¢ekli, merkezin her kat1 igin ayr diizenlenmis, yerlesim ve kullanim alanlarini
gosteren Il Bayindirlik ve Iskan Midiirliigii tarafindan tasdik edilmis planlar,

b) Yap1 kullanma izni belgesi veya yap1 kullanma izin belgesi heniiz alinamamissa mahalli
belediyeden bina icin yap1 kullanma izin belgesi verilecegi beyanini gosteren yazili belge,

¢) Yangina yonelik tedbirlerin alindigina dair yetkili merciden alinmis olan rapor,

d) Diyaliz merkezinde kullanilacak cihaz, arag ve gereclerin diyaliz merkezi sahipliginde
oldugunu gosteren ve merkez yetkilisi tarafindan onaylanan liste,

e) Kurucu gercek kisi ise, niifus hiiviyet ciizdaninin; vakif ise, vakif senedinin ve ticaret
sicil gazetesi kaydinin; sirket ise, sermaye durumunun ve sirket ortaklarini gosteren ticaret
sicili gazetesinin Ornegi,

f) Diyaliz merkezinde gorev yapacak Sorumlu Uzmanin, Sorumlu Tabibin, Hemsirenin
ve Diyaliz Teknisyeninin veya Teknikerinin bu Yonetmelik uyarinca istenilen mesleki
sertifikalar1 ile diplomalarinin ve uzmanlik belgelerinin 6rnekleri; kamu kurum ve
kuruluglarindan yapilan basvurularda ise, bu belgelerin kurum amirinden tasdikli
ornekleri,

g) Ozel diyaliz merkezinde gorev yapacak personelin tamami ile yapilan sézlesmeleri,

h) Personelin ikametgah belgeleri; Ikametgah yeri olarak, biiyiik sehir belediyesi olan
yerlerde biiyiik sehir belediye sinirlari; diger yerlerde ise belediye sinirlar1 dikkate alinarak,
hazirlanacak personelin ikametgah belgeleri,
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1) Diyaliz merkezinde tam giin caligmasi gereken Sorumlu Tabibin ve ayni zamanda
Sorumlu Tabip olarak tam giin calisacagi bildirilen Sorumlu Uzmanin muayenehanesi
haricinde bagkaca bir serbest meslek icras1 olmadigina dair ilgili tabip odasinca diizenlenen
belge,

i) Reverse-ozmos su sisteminin 6zellikleri ve kapasitesi hakkinda iiretici firma tarafindan
diizenlenen rapor,

j) Diyaliz merkezinde kullanilacak suyun, aritma 6ncesi bakteriyolojik ve kimyasal analiz
sonugclarini bildiren rapor ile yeterli nitelikte ve kapasitedeki su sisteminin yaptig1 aritma
sonrasinda elde edilen suyun, bakteriyolojik ve kimyasal analiz sonuglarinin Avrupa Birligi
Farmakopedansindaki standartlara uygun oldugunu gosterir belge,

k) Merkezde kullanilacak diyaliz cihazlarinin marka, imal tarihi, imal edildigi tilkeyi
belirten liste ve onayl: fatura 6rnekleri,

1) Ambulans ruhsatinin 6rnegi veya ambulans hizmetleri s6zlesmesinin asli,

Bu maddenin (h) bendinde belirtilen ikametgahla ilgili kisitlamanin digina, ancak hakl
sebeplerin mevcudiyeti ve buna istinaden Miidiirliigiin uygun goriisii ve kamu personeli i¢in
ayrica Valiligin yazili onayi ile ¢ikilabilir.

Acilma izin belgesi

Madde 17 — Basvuru; Diyaliz Merkezleri Bagvuru Degerlendirme Komisyonu
tarafindan 6ncelikle dosya iizerinde incelenir ve noksanliklar var ise, diyaliz merkezi agma
talebinde bulunanlara yazi ile bildirilir.

Basvuru dosyasinda noksanlik yok ise, acilmak istenilen merkezler Komisyon tarafindan
personel, bina, tibbi donanim ve cihaz, ara¢ ve gerecler ile bu Yonetmeligin 6ngordigi
diger hususlara uygunluk y6niinden yerinde ve iiyelerin tamaminin istiraki ile incelenerek,
sonuglari bir rapor halinde Il Saglik Miidiiriine sunulur.

Bagvuru belgeleri noksan veya inceleme sonucunda durumu mevzuata uygun olmayan
diyaliz merkezine iligskin basvuru dosyasi, ret gerekgeleriyle birlikte bagvuru sahibine resmi
bir yazi ile iade edilir.

Miidiirliige yapilan bagvuru iizerine gerekli islemler, bagsvuru tarihinden itibaren en geg
on bes is giinii icerisinde sonuglandirilir.

Bagvuru dosyas1 noksansiz ve yerinde yapilan incelemede uygun goriilen merkezler icin
merkez sahibi adina, Miudiirliik¢e hazirlanan ve Vali tarafindan onaylanan Acilma Izni
Belgesi (EK-11) verilir. Merkez bu belge ile faaliyete gecer ve sosyal giivenlik kurumlar:
ile anlasma imzalayabilir. Midiirliik tarafindan hazirlanan ve Vali tarafindan onaylanan
acilma izin belgesi ile bagsvuru dosyasinin 6zetini gosterir Diyaliz Merkezleri Dosya Ozeti
Formu (EK-12) Midiirlitkk¢e doldurulup onaylanarak Bakanliga gonderilir. Bakanlik gerekli
gordiigi taktirde diyaliz merkezini yerinde denetledikten sonra yada dogrudan nihai ¢alisma
ruhsatini diizenler.

Acilma izni belgesi miidiirliikge diizenlendigi tarihten itibaren alt1 ay icerisinde faaliyete
gecmeyen diyaliz merkezlerine verilen acilma izninin hitkkmii kalmaz ve acilma izni belgesi,
ilgili valilikge iptal edilir.

Acilma izin belgesinde merkezin, hemodiyaliz veya periton diyalizi merkezi oldugu
acikea belirtilir. Ancak, hemodiyaliz merkezi biinyesinde, periton diyalizi merkezi agilmasi
durumunda ayrica agilma izin belgesi diizenlenmez; sadece acilma izin belgesine bu hususta
gerekli serh digiiliir.

Merkez sahibinin veya merkezin kayitli cihaz kapasitesinin degistirilmesi talebi
hallerinde, Miudiirliige sadece degisen hususlar ile ilgili belgeler sunulur ve acilma izin
belgesi yeniden alinarak Ruhsat degisikligi yapilmak {izere Bakanliga gonderilir.

Adres degisikligi halinde; diger konularda degisiklik yok ise, bu Yonetmeligin 16 nc1
maddesinin (a), (b) ve (c) bentlerinde belirtilen belgeler sunularak agilma izni belgesi
yeniden alinir.

Adres degisikligi ve ruhsatinda kayitli cihaz kapasitesinin degistirilmesi durumlarinda,
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Komisyon tarafindan yerinde inceleme yapilir ve yukaridaki fikralara gore islemler
yuritiliir.

Bakanliga bagli egitim ve arastirma hastanesi biinyesinde acilacak diyaliz merkezi veya
initesi icin bu Yonetmelik hiikiimlerine uygun sekilde hazirlanan dosya, dilek¢e ekinde
dogrudan Bakanliga sunulur ve gerekli is ve islemler yapilarak agilma izin belgesi, Bakanlik¢a
diizenlenir. o )

UCUNCU KISIM
Diyaliz Merkezlerinin Isleyisi
BIRINCI BOLUM
Diyaliz Merkezlerinde T1bbi Takip, Tetkik ve Kontroller

T1bbi takip ve tetkikler

Madde 18 — Diyaliz merkezlerinde diyaliz tedavisi goren her hasta igin ayr1 bir hasta
takip dosyast tutulur. Hastalara, asagidaki laboratuvar tetkikleri belirtilen periyotlarda
yaptirilir.

Diyaliz tedavisine ilk defa alinacak hastalarda kan grubu tayini ve asagida belirtilen
tetkiklerin tamami yapilmalidir.

Bir diyaliz merkezine ilk kez gelen hastalar eski diyaliz hastas1 olsa bile kan grubu
tayini,HIV ve Hepatit testleri 6ncelikle yapilir. Daha sonra kronik hastalarin takibinde;

a) Ayda bir defa yapilmasi gereken tetkikler;

1) Kan iire veya iire nitrojeni (giris ve ¢ikis),

2) Serum kreatinini (giris ve ¢ikis),

3) Serum Potasyumu (giris ve cikis),

4) Serum Na, Ca ve P seviyesi,

4) Alanin aminotransferaz (ALT),

5) Kan sekeri,

6) Serum total protein ve albiimin,

7) Hemogram (6-12 parametre),

8) Venoz bikarbonat (total karbondioksit).

Merkezler ayrica diyaliz yeterliligini belirleyen parametreleri (Kt/V ve URR) aylik olarak
hesaplayarak istendiginde Bakanliga bildirmek zorundadirlar.

b) Uc ayda bir defa yapilmasi gereken tetkikler; )

1) Hepatit gostergeleri negatif olan hastalarda ELISA 2, 3 veya Mikropartikiill Immiin
Assay (MEIA) veya kemiluminesans yontemiyle tayin edilmek kaydiyla HbsAg, HbsAb,
Anti-HCV,

2) Serum demiri, total demir baglama kapasitesi, ferritin,

3) Urik asit,

4) CRP,

5) Diabetik hastalarda HbAlc.

¢) Alt1 ayda bir defa yapilmasi gereken tetkikler;

1) Intact PTH,

2) Alkalen fosfataz,

3) Lipitler (total kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, trigliserid),

4) Anti-HIV tetkikleri (ELISA 2-3, Mikropartikill Immiinassay-MEIA veya
kemiluminesans),

5) Tele kardiyogram (kuru agirlik degerlendirilmesinde gereginde ayda bir yapilabilir),

6) Elektro kardiyogram.

d) Yilda bir defa yapilmasi gereken tetkikler; )

1) Hepatit gostergeleri pozitif olan hastalarda ELISA 2, 3 veya Mikropartikiill Immiin
Assay (MEIA) veya kemiluminesans) yontemiyle tayin edilmek kaydiyla HbsAg, HbsAb,
Anti-HCV,

2) Gereginde kemik grafileri (el, kafa, klavikula),
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3) Ekokardiografi,

4) Batin ultrasonografisi,

5) Serum aliiminyum diizeyi.

Hastalarin izlenmesi ve egitimi

Madde 19 — Diyaliz merkezleri, tedavilerini tistlendikleri hastalarin bu Yonetmeligin
ongordiigii tetkiklerini yaptirmak ve tedavilerini titizlikle takip etmek zorundadirlar.

Diyaliztedavisi goren hastalarinilgilimerkezlerceaydaen azbir defa tibbi muayenelerinin
yapilarak kaydedilmesi yaninda, tedavinin gerektirdigi hususlarda uygulama egitimi
verilmesi gerekir.

Personelin tibbi kontrolii

Madde 20 — Diyaliz merkezlerinde calisan personelin, istisnai durumlar hari¢ olmak
iizere, ise baslarken ve daha sonra alt1 ayda bir rutin olarak HCV antikoru, Hbs Ag ve Hbs
Ab, HIV 142 antikoru tayin testleri ve diger benzer bulasici hastaliklar taramasindan
gecirilmesi ve lazim gelen koruyucu tedbirlerin alinmasi ile gerektiginde tedavilerinin
yaptirilmasi zorunludur. S

IKINCI BOLUM
Diyaliz Merkezlerinde Calisan Personelin Gorev ve Yetkileri

Sorumlu uzmanin gorev ve yetkileri

Madde 21 — Diyaliz merkezlerinin sorumlu uzmanlig1 gorevini yiiriiten tabipler,
hastalarin t1ibbi acidan izlenmesinden, tedavilerinin yonlendirilmesinden ve hastalara tibbi
yonden faydali olacak idari ve tibbi tedbirlerin belirlenmesinden sorumludurlar.

Sorumlu uzman; ayda en az bir defa olmak kaydiyla, diyaliz merkezinde tedavi géren
biitiin hastalarin klinik ve laboratuvar degerlendirmelerini, periyodik muayenelerini
yapmakla yiikiimliidiir. Acil durumlarda hastaya ilk miidahaleyi yapar veya sorumlu tabibi
yonlendirir.

Her hasta icin ayri1 bir takip dosyas1 diizenler ve yapilan periyodik muayene, tetkik ve
acil miidahaleleri diizenli olarak bu dosyaya kaydeder. Sorumlu hekimin Psikiyatrist veya
Psikolog, Diyetisyen ve Sosyal Hizmet Uzmaninin gorevlerini yerine getirmesini temin
edip etmedigini denetler.

Sorumlu tabibin gorev ve yetkileri

Madde 22 — Sorumlu tabip; sorumlu uzmanin belirlemis oldugu tedavi protokoliine
gore, hastalara diyaliz tedavisi uygulamak, tedavi seans1 sirasinda hastalar1 tibbi yonden
izlemek, her diyaliz seansinda hastanin dosyasina giinliik gézlem notunu kaydetmek, diyaliz
merkezi ile ilgili tiim verilerin yazili veya bilgisayar ortaminda arsivlenerek bu bilgilerin
geregine uygun olarak Bakanliga ulastirilmasini takip etmek ve akut komplikasyonlar ile
acil durumlarda varsa uzman ile birlikte yoksa tek basina ilk miidahaleyi yapmak ile gorevli
ve yetkilidir.

Sorumlu uzman, Psikiyatrist veya Psikolog, Diyetisyen ve Sosyal Hizmet Uzmaninin
da hastalar1 her goriislerinde hasta dosyasina diizenli sekilde notlarini yazmalarini saglar ve
takibini yapar.

Hemsirenin gorevleri

Madde 23 — Diyaliz hemsiresi; diyaliz seans1 6ncesinde, diyaliz sirasinda ve sonrasinda
hastanin her tiirlii tibbi bakimini, sorumlu uzman ve sorumlu tabibin direktiflerine gore
yapmak, diyaliz hastalarina egitim vermek, rutin hasta takiplerini yapmak, tedavilere iligskin
kayitlar1 tutmak, hemodiyaliz cihazlarini diyalize hazirlamak, diyaliz setlerini hazirlamak,
hastanin damar yoluna baglamak ve ¢ikarmak, sterilizasyon ve yiizey dezenfeksiyon islerini
yiiriitmek ile gorevlidir.

Periton diyalizi hemsiresi ayrica, hastalarin saglik durumunun gerektirdigi hallerde
ve sorumlu uzmanin tespit edecegi kurallar gercevesinde periton diyalizi hastalarinin ev
ziyaretlerini yapar. Bu ziyaretlerin programlanmasi ve uygulanmasi sirasindaki ihtiyaclar,
merkez tarafindan temin edilir.
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Diyaliz teknikeri veya teknisyeninin gorev ve yetkileri

Madde 24 — Tekniker veya teknisyen; diyaliz merkezinin teknik alt yapisi ile ilgili
problemler ile diyaliz seansi oncesinde, diyaliz sirasinda ve sonrasinda her tiirli teknik
hizmet ve takibi yapmakla, diyaliz cihazlarini hizmeti aksatmayacak sekilde hazir vaziyette
bulundurmakla ve gorev alanina giren diger problemleri derhal sorumlu tabibe bildirmekle
gorevlidir. Ayrica, su sisteminin bakiminin yapilmasi ve hemodiyaliz cihazinin diyalize
hazirlanmas: islerini yiiriitir.

Su sisteminden elde edilen suyun bakteriyolojik ve kimyasal analizlerinin takibinden
Diyaliz Teknisyeni veya Teknikeri sorumludur.

UCUNCU BOLUM
Diyaliz Merkezlerinde Calisan Personelin Gérevden Ayrilmalari,
Hastalik Hali ve Izin Kullanilmas:

Gorevden ayrilma, hastalik hali ve izinler

Madde 25 — Ogzel diyaliz merkezinde gorev yapan personelin, calistigi merkezden
ayrilmadan en az ii¢ ay 6nce, gorev yaptigi 6zel diyaliz merkezine ve miidiirliige bir dilek¢e
ile bagsvurmasi ve durumu bildirmesi gerekir.

Ozel diyaliz merkezlerinde sorumlu uzman veya sorumlu tabibin ayrilma talebinde
bulunmasi, hastalik hali ve izin durumlarinda; bu gorev, en fazla alt1 aylik siire icin
sorumlu uzman veya sorumlu tabip niteliklerini haiz baska bir tabip tarafindan yiritiliir.
Bu siire zarfinda merkeze, kayitli hastalar1 haricinde yeni hasta alinmaz. Alt1 aylik siirenin
sonunda sorumlu uzman veya sorumlu tabip bulunamaz ise, diyaliz merkezinin faaliyetine
son verilerek, acilma izni belgesi Valilikge iptal edilir. Bu durumda, hastalarin magdur
edilmemesi i¢cin Miidiirlitkce gerekli tedbirler alinir.

Merkezde sertifika sahibi hemsire sayisi, Yonetmelikte seans basina belirlenen asgari
sayinin altina diistiigii takdirde, merkez eksilen say1 kadar hemsirenin sertifikasyon egitimi
icin ilk egitim doneminde basvurmak zorundadir. Buna uymayan diyaliz merkezine,
Midirliik tarafindan kirk bes giinliik siire verilerek yazili olarak ihtar edilir ve bu siire
sonunda hemsire eksikligini gidermeyen merkezin hasta sayis1 mevcut personel sayisina
uygun olacak sekilde merkezce azaltilir. Buna uygun davranmayan merkez i¢in acilma izin
belgesi Valilikee iptal edilir. ) ) )

DORDUNCU KISIM
Diyaliz Merkezlerinde Calisan Personelin
Egitimi ve Sertifikalandirilmasi
BIRINCI BOLUM
Diyaliz Egitim Merkezleri

Diyaliz egitim merkezleri

Madde 26 — Diyaliz merkezlerinde gorev alacak sorumlu uzman, sorumlu tabip ve
hemsireler ile bu merkezlerin tibbi denetimlerinde yer alacak personellerin egitimleri, ikinci
fikrada belirtilen sartlar1 haiz ve Bakanlik¢a egitim vermek iizere yetkilendirilmis diyaliz
merkezlerince yiiriitiiliir. Universitelerin tip fakiilteleri ile egitim ve arastirma hastaneleri ve
kadrosunda nefroloji uzmani olan kamu kurum ve kuruluslarina ait hastaneler biinyesindeki
diyaliz merkezlerine egitim yetkisi verilebilir.

Hemodiyaliz ve periton diyalizi konusunda;

a) Egitim ile yetkilendirilecek merkezlerin bu Y6netmelikte 6ngoriilen sartlar: tasimasi
ve ilgili miidiirlitk¢e diizenlenmis acilma izin belgesinin bulunmasi,

b) Egitim yetkisi verilecek diyaliz merkezlerinin teorik egitime imkan saglayacak bir
toplanti salonu ve gerekli egitim materyaline sahip olmasi,

c) Egitim yetkisi verilecek merkezlerin aktif olarak kullanilmakta olan en az on adet
hemodiyaliz cihazina sahip olmasi,

d) Egitim yetkisi verilecek merkezlerin en az bir yildir verecegi egitimin niteligine gore
hemodiyaliz veya periton diyalizi uyguluyor olmasi,
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e) Egitim yetkisi verilecek merkezlerin yilda en az iki defa egitim programi agcma ve bu
programlarin her birisi i¢in en az bir uzman tabip, iki pratisyen tabip ve iki hemsire olmak
iizere toplam on personeli egitime alma kapasite ve yeterliliginde olmasi gereklidir.

Egitim yetkisi icin basvuru

Madde 27 — Diyaliz egitim merkezi olarak yetkilendirilmeyi talep eden merkezin;
egitim sorumlulugunu iistlenecek nefroloji uzmaninin isim ve unvanini, uzman tabip, tabip
ve hemsirelere yonelik olarak bir yil icerisinde ka¢ déonem kurs diizenleyecegini, her egitim
doneminde ka¢ uzman tabip, tabip ve hemsireye egitim verilebilecegini, bu Yonetmeligin
26 nc1 maddesinde belirtilen egitim yeri ve egitim materyallerini haiz oldugunu bildiren
yazilari ile Bakanliga bagvurmalar1 gerekir.

Bu basvurular Kurul tarafindan degerlendirilerek, bu Yonetmelikte 6ngoriilen sartlari
tasiyan diyaliz merkezlerine Bakanlik¢a egitim yetkisi verilir ve buna dair yetki belgesi
diizenlenir. S

IKINCI BOLUM
Diyaliz Egitimi Bagvurulari ve Degerlendirme
Diyaliz egitimine alinacak personel

Madde 28 — Diyaliz egitimine;

a) Kamu veya 6zel diyaliz merkezlerinde calisanlardan bu Yonetmeligin 13 iincii madde
hiikiimleri cercevesinde gerekli personel sayisina uygun olan,

b) Yeni agilacak diyaliz merkezlerinde ¢alisacagi Miidiirliik tarafindan bildirilen,

c) Herhangi bir resmi veya 6zel kurum ve kurulusta calismayan,

d) Diyaliz merkezlerinin tibbi denetimlerinde yer alacak personellerden, uzman tabip,
tabip ve hemsire unvanini haiz,

kisiler bagvurabilir.

Yukarida sayilanlar disinda, kamu personeli olup da diyaliz egitim bagvurusu yapanlar
icin, Bakanligin uygun gorecegi ve ihtiya¢ duyulan diyaliz merkezlerinde iki yil siireyle
gorev yapmayi kabul ettigine dair taahhiitname vermesi sart1 aranir.

Egitim basvurularinda, ihtiyacin acilligi g6z oniine alinarak egitim planlamasi yapilir.

Diyaliz egitim merkezlerinin egitimlerin daha etkin yiiriitillebilmesi i¢in, diyaliz agilma
izin belgesi personel sayisina ilave olarak yiizde elli oraninda fazla personel istihdam etmesi
uygundur.

Egitime alinan personel, egitim gordiigii kamu kurum ve kuruluslarinca belirlenen ustil
ve esaslara uymak zorundadir.

Diyaliz egitimine alinan personel, egitim merkezinin giinlitk mesai saatleri diginda ve
aldig1 egitim disinda bir gérevde calistirilamaz.

Basvuru donemleri

Madde 29 — Egitim basvurulari, Ocak, Nisan, Temmuz ve Ekim aylarinda ilgili
miidiirliige yapilir ve en gec Subat, Mayis, Agustos ve Kasim aylarinin ilk haftas: icinde
Miidiirliikkce toplu olarak Bakanliga bildirilir. Yonetmelikteki sartlara uygun olmayan
bagvurular, miidiirliiklerce Bakanliga iletilmeksizin sahiplerine iade edilir.

Basvurular, Bakanlikea takip eden bir ay icerisinde degerlendirilir ve egitim programina
alinan personel, miidiirliiklere ve diyaliz egitim merkezlerine bildirilir. Diyaliz egitimleri
sorumlu tabipler icin her yil Ocak ve Temmuz aylarinda, sorumlu uzman tabipler ve
hemsireler icin her yil Ocak, Mayis, Temmuz ve Eyliil aylarinda baslayacak sekilde gerekli
islemler tamamlanir.

Bagvurular sadece o donem igin gecerli olup, egitim planlamalarinda 6nceki donem
yapilan basvurular degerlendirmeye alinmaz. Basvurusu degerlendirmeye alinmayan
personel, tekrar egitim almak istedigi takdirde, sonraki her bir egitim doénemi igin
bagvurusunu yenilemek istedigine dair bir dilekceyi, Diyaliz Merkezleri Bilgi Formu (EK-
4)1 de ekleyerek, belirlenen tarihlerde Miidiirliige verir; ancak diger basvuru evraklarinin
tekrar diizenlenmesi gerekmez.

-114 -
www.tekinakpolat.net



Bagvurularin yapilmasi

Madde 30 — Diyaliz egitim basvurulari, ilgili miidirliige yapilir ve bu miidiirlik
kanaliyla Bakanliga intikal ettirilir. Bagvuru belgeleri noksan olan dosyalar, Bakanliga
gonderilmeksizin ilgilisine iade edilir.

Bagvuru dilekgesine asagida belirtilen belgeler eklenir:

a) Ilgili kurum tarafindan doldurulacak Diyaliz Merkezleri Bilgi Formu (EK-4),

b) Personel tarafindan doldurulacak Diyaliz Egitimi Bagvuru Formu (EK-8),

¢) Kamu kurum ve kuruluslarinda caligsan personel icin, bastabiplige verdigi, ilgilinin
diyaliz egitimini takiben ihtiya¢ duyulan merkezde en az iki yil calisacagina dair noter
onayli taahhiidiiniin bastabiplikge asl1 gibidir onayli sureti ile ilgili bastabiplikce onaylanmis
diploma ve uzmanlik belgeleri,

d) Ozel diyaliz merkezlerinde calisan ve calisacak olan personel i¢in kurs bitiminden
itibaren gorev alacaklari merkezde en az iki yil calisacaklarina dair noter tasdikli sozlesmeleri
ile diploma veya uzmanlik belgelerinin 6rnegi,

e) Herhangi bir resmi kurulusta calismayan personel icin, bu durumu belgeleyen kayitlar
ile diploma ve/veya uzmanlik belgelerinin érnegi,

) Ozel diyaliz merkezleri veya kamu kurum ve kuruluslarinca diizenlenecek gerekceli
ihtiyag yazisi,

g) Diyaliz merkezlerinin tibbi denetimini gerceklestirecek personeller i¢in, Miidiirliigiin
uygun goriisi ile egitimi tamamladiktan sonra en az iki yil siireyle Komisyon veya denetim
ekibindeki gorevine devam edecegine dair dilekgesi.

Inceleme ve denetim yapacak personelin egitimi

Madde 31 — Miidiirliikge olusturulacak komisyonda gorev alacak Miidiir Yardimcisi ve
Sube Midiirii ile gerceklestirilecek inceleme ve denetimlerde gorev almak iizere Bakanlik
ilgili daire baskanlig1 biinyesinde calisan ve bu Yonetmelige gore egitim alma sartini haiz
bulunan hekim ve hemsire ile ayn1 nitelikleri tasiyan denetim elemanlarinin diyaliz egitimi
almis olmasi esastir. Bu egitimi almamais personel, asli idari gorevlerini aksatmayacak sekilde,
Bakanlikca diizenleme yapilmak kaydiyla ve egitim kontenjani nispetine bagli kalmaksizin
egitime alinarak, sonunda bagarili olanlara diyaliz sertifikas: verilir.

UCUNCU BOLUM
Egitim Mifredati, Sinavlar ve Sertifikalandirma

Egitim miifredat1

Madde 32— Diyaliz personelinin egitimi, sorumlu uzman ve sorumlu tabip ile hemsireler
icin ayr1 ayr1 olmak iizere, Kurul tarafindan bu Yonetmeligin yayimindan itibaren bir yil
icerisinde hazirlanan ve Bakanlik¢a yayimlanan Diyaliz Tedavi Ilkeleri Rehberinde ve
Diyaliz Hemsireligi Rehberinde yer alan egitim miifredatina uygun olarak yapilir. Egitim
miifredati, gelisen tip teknolojisine uygun olarak her yil Kurulca giincellestirilir.

Sinav komisyonlarinin belirlenmesi

Madde 33 — Diyaliz egitim merkezlerinde olusturulacak sinav komisyonlari, ii¢
Nefroloji Uzmanindan olusur.

Sinav komisyonlarinin teskil olunmasinda asagidaki hususlara dikkat edilir.

a) Bakanliga ait diyaliz egitim merkezlerinin sinav komisyonunda yer alacak iki iiyenin,
kurumun kendi uzman tabipleri arasindan; bir iiyenin ise, tip fakiiltelerinin 6gretim iyeleri
arasindan belirlenmesi gerekir.

b) Universitelerin tip fakiiltelerinde bulunan diyaliz egitim merkezlerinin sinav
komisyonunda yer alacak iki iiyenin kendi 6gretim iiyeleri arasindan; bir iiyenin ise, baska
kamu kurum ve kuruluslarindan belirlenmesi gerekir.

c¢) Pediatrik diyaliz merkezlerinde gorev yapmak iizere diyaliz egitimi alanlarin sinav
komisyonunda en az bir Cocuk Nefrolojisi Uzmaninin bulunmasi gerekir.

d) Diyaliz hemsireligi sinavlarinda, egitim merkezinin sorumlu hemsiresi de iiye olarak
yer alir.
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Sinavlar ve sonuclarinin bildirilmesi

Madde 34 — Diyaliz egitim merkezlerinde verilen egitimler sonunda teorik ve pratik
sinav olmak iizere, iki agamali sinav yapilir.

Diyaliz egitim merkezi, her egitim donemi sonunda sinav acmak, sinav tarihlerini
sertifikasyon egitimi verdigi personele duyurmak zorundadir.

Diyaliz egitim merkezlerinde egitim goren personel, egitim siiresi sonunda toplam ii¢
defa sinava girebilir. Bu personel, hangi sinav asamasindan basarili olamamais ise, diyaliz
egitim merkezinin acacagi ii¢ sinava, basarili olamadig1 asama icin istirak etmek zorundadir.
Bu sinavlarin tamaminda basarili olamayan ve sertifika almaya hak kazanamayanlar,
Yonetmelikte belirtilen ustllerle tekrar sertifika egitimine basvurabilirler.

Ayni ilde bulunan egitim merkezleri, sinavlar1 miisterek olarak yapabilirler.

Diyaliz egitim merkezlerinde yapilan sinavlar sonucunda diizenlenen sinav komisyonu
raporu, egitime alinan personelin kursa baslayis ve kurstan ayrilis evraki ile sinav sonug
belgeleri Bakanliga gonderilir ve sinavlarda basarili olanlara Bakanlikca diyaliz sertifikasi
diizenlenir.

Yabanci iilke vatandasi olarak diyaliz egitimi talebinde bulunup, saglik alaninda isbirligi
anlagmalari cercevesinde bu egitime alinan uzman tabip, tabip ve hemsirelere sadece egitim
gordigi yerden katilim yazisi verilebilir, Bakanlikga sertifika diizenlenmez ve bu kisiler
iilke genelinde diyaliz merkezlerinde calisamazlar.

Resertifikasyon

Madde 35 — Sorumlu uzmanlik, sorumlu tabiplik ve diyaliz hemsireligi sertifikalari,
diizenlenme tarihinden itibaren bes yil siire ile gegerlidir. Sertifika sahipleri, sertifikalarinin
diizenlendigi tarihten itibaren her bes yilda bir resertifikasyon sinavlarina girmek
zorundadirlar.

Resertifikasyon sinavlari her yilin Nisan ve Ekim aylarinda yapilir. Sinavlarda iki defa
ist tste basarili olamayanlarin sertifikalari, altinct yilin sonunda hiikiimsiiz hale gelir.
Resertifikasyon sinavinda basarili olamayanlar, Yonetmelikte belirtilen us@il ve esaslara
gore tekrar diyaliz egitim programina basvurabilirler. Bu basvurular oncelikli olarak
degerlendirilir.

Resertifikasyon sinavlarinin nasil yapilacagi, sinav komisyonlarinin teskili, sinav
sonuglarinin degerlendirilmesi ve sair konulari, bu Yonetmeligin yayimi tarihinden itibaren
alt1 ay icerisinde hazirlanacak yonerge ile belirlenir.

BESINCI KISIM
Diyaliz Merkezlerinin Izlenmesi, Denetlenmesi,
Yaptirimlar ve Yasaklara Iligkin Hitkiimler
BIRINCI BOLUM
Diyaliz Merkezlerinin Izlenmesi, Denetlenmesi,
Yaptirimlar, Yasaklar

Diyaliz merkezlerinin izlenmesi

Madde 36 — Biitiin diyaliz merkezleri, bilgi islem sistemi araciligiyla giinliik olarak
kaydedecegi ve kaydettigi hasta ve seans sayilarini, hasta mortalitesini, bu Yonetmelik
uyarinca yapilmasi gereken tibbi tetkiklerin kayitlarini ve Bakanlikca talep edilen diger
bilgileri, Bakanligin bu bilgilere her an ulasabilecegi sekilde tutmak zorundadirlar.

Bu kayitlar iizerinde, gercege aykir: ve eksik kayit tutmak suretiyle suiistimali tespit
edilen diyaliz merkezlerinin sorumlular: hakkinda genel hiikiimlere gore islem yapilir.

Her merkez, hemodiyaliz ve periton diyalizi uygulamalarini, Diyaliz Hizmetleri Ug
Aylik Bilgi Formu (EK-2), Periton Diyalizi Merkezi Aylik Calisma Formu (EK-3) ve Diyaliz
Merkezleri Bilgi Formu (EK-4)’deki bilgileri yazili veya elektronik ortamda Bakanliga
bildirmek zorundadir. Ayrica, 6liim vakalarinin da, Diyaliz Hastalar1 Oliim Bilgi Formu
(EK-7) doldurularak Bakanliga bildirilmesi zorunludur.

Diyaliz Merkezlerinin durum ve calismalarina ait formlar, degisen ihtiyaclara gore
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Kurulun goriisii alinarak Bakanlik¢a yeniden diizenlenebilir.

Diyaliz merkezlerinin denetlenmesi

Madde 37 — Diyaliz merkezleri; sikayet veya ihbar iizerine yapilan denetimler ile
Bakanligin yaptirdigi veya Bakanlik denetim elemanlarinca yapilan olagan disi denetimler
harig¢ olmak iizere Miidiirliik tarafindan, Komisyon veya denetleme ekibi vasitasiyla, Diyaliz
Merkezi Idari Denetim Formu (EK-9) ve Diyaliz Merkezi Tibbi Denetim Formu (EK-10)’a
gore alt1 ayda bir defa olagan olarak denetlenir.

Denetleme ekibi, merkezin bulundugu ilin Saglik Midiirii veya gorevlendirecegi bir
Saglik Midiir Yardimecisi, diyaliz hizmetleri ile ilgili Sube Miidiirii, kamuda calisan bir
Nefroloji Uzmani veya bu Yonetmelikte belirtilen sorumlu uzmanlik sartini haiz bir uzman
tabip olmak {izere toplam ii¢ kisiden olusur.

Denetim ekibinde yer alacak uzman, sorumlu uzman olarak calistigi kamu veya 6zel
diyaliz merkezinin denetiminde yer alamaz.

Denetimler sonucunda diizenlenen denetim raporlar1 Bakanliga gonderilir. Ancak
hakkinda islem yapilmasi gereken diyaliz merkezleri i¢cin, Bakanliga bildirim gerekmeksizin
Miidiirliikce, Yonetmelik hitkiimleri ve genel mevzuata gore uygun islem yapilarak sonucu
Bakanliga bildirilir.

Yasaklar

Madde 38 — Bu Yo6netmelik kapsamindaki kisiler bakimindan yasak olan davraniglar
asagida belirtilmistir:

a) Bu Yonetmelik hiikiimlerine aykiri olarak ilgili Miidiirliikten veya Bakanliktan agilma
izni belgesi alinmaksizin, diyaliz tedavisi yapmak amaciyla 6zel yerler acilmasi ve kamu
kurum ve kuruluslarinda diyaliz tedavisi icin yer tahsis edilmesi yasaktir.

b) Kamu kurum ve kuruluslari ile gercek kisiler ve 6zel hukuk tiizel kisileri, Bakanliktan
izin almadan diyaliz sertifikas1 vermek amaciyla egitim faaliyetinde bulunamazlar.

¢) Acilma izni belgesi verilen diyaliz merkezlerinin, acilma izni alinma sirasindaki cihaz,
personel, bina ve diger tibbi ve fizik sartlardaki herhangi bir degisikligi ilgili valiligin veya
Bakanligin bilgisi olmaksizin yapmalar1 yasaktir.

Bu yasaklara uymadiklar: tespit edilenlerin faaliyetleri Yonetmeligin 39 uncu maddede
belirtilen usuller gergevesinde ilgili valilikge veya Bakanlik¢a durdurulur.

Idari yaptirimlar

Madde 39 — Denetim sonucunda ortaya ¢ikan ve denetim formuna kaydedilen ve ayrica
bir rapor ile Bakanliga da bildirilen; bu Y6netmelik hiikiimlerine ve bu konudaki diger
diizenlemelere aykir: faaliyetlerin veya eksikliklerinin bir ay icerisinde sona erdirilmesi
veya giderilmesi hususu, ilgili Miidirlik tarafindan diyaliz merkezi sahibine yazili olarak
ihtar olunur ve bu durum, Bakanliga bildirilir. Bu bir aylik siire sonunda yapilacak ikinci
denetimde eksikliklerini gidermeyen diyaliz merkezinin agilma izni belgesi, ikinci bir ihtara
gerek kalmaksizin ilgili valilikge iptal edilir.

Tibbi denetimler sirasinda, hastalarin klinik ve laboratuvar degerlendirmeleri sonucunda
tibbi agidan yetersiz diyaliz yaptigi anlasilan diyaliz merkezleri yazili olarak ihtar edilir.
Yazili ihtar ile verilecek bir aylik siireye ragmen, bu siire sonunda yapilacak denetimde
yetersiz diyaliz tedavisi yapmaya devam ettigi tespit olunan diyaliz merkezinin acilma izin
belgesi, ilgili valilikge iptal edilir.

Bakanlik tarafindan herhangi bir sekilde denetlenen ve Yonetmelige ve bu konudaki
diger diizenlemelere aykiri faaliyet gosterdigi veya eksiklikleri oldugu anlagilan merkez i¢in,
aykiriliklarin veya eksikliklerin giderilmesi amaciyla bir aylik siire taninmasi konusunda
ilgili valilige talimat verilir; bu siire sonunda Bakanlikca yapilan veya valilik vasitasiyla
yaptirilan denetimde aykiriliga son vermedigi veya eksikligini gidermedigi anlasilan
merkezin acilma izni belgesi, ilgili valilikge iptal edilir. Ancak personel eksikligi durumunda
ilgili merkezde mevcut personele uygun olacak sekilde hasta sayisinda azaltmaya gidilir.

Bakanlikca verilecek talimata, ilgili valilikce gerektigi gibi uyulmamas: sebebiyle,
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Yonetmelige aykir: olarak faaliyetine devam ettigi anlasilan merkezin acilma izni belgesi
dogrudan Bakanlikga iptal edilerek, ilgililer hakkinda idari ve yasal islem yapilir.
Kapatilan ve agilma izni belgesi iptal edilen diyaliz merkezlerinde tedavi goren hastalar
Miidirlik tarafindan, hastalarin istekleri dogrultusunda diger diyaliz merkezlerine
nakledilir. Bu hastalarin diyaliz tedavileri, nakil yapilan merkezlerce aksatilmaksizin
gerceklestirilir.
Faaliyetin gecici olarak durdurulmasi
Madde 40 — Diyaliz hizmetlerinin sunulmas: kapsaminda uyulmas: gereken ilgili
mevzuata aykir1 olarak hasta veya toplum sagligini riske attig1 veya mesleki deontoloji
kurallarina aykir1 faaliyet gosterdigi herhangi bir sekilde tespit olunan merkezin agilma
izni belgesi gecici olarak, hasta veya toplum sagligini riske sokan durumlar veya aykiriliklar
giderilinceye kadar ilgili valilikce veya Bakanlik¢a askiya alinir ve bu diyaliz merkezine
hasta kabulii durdurulur.
Faaliyeti gegici olarak durdurulan merkezin kayitli hastalari, bu Yonetmeligin 39 uncu
maddesi hiikiimleri ¢ercevesinde uygun sekilde bagka diyaliz merkezlerine nakledilir.
Cezai yaptirimlar
Madde 41 — Bu Yonetmelik hiikiimlerine aykir1 davranan ve faaliyet gOsterenler
hakkinda, fiillerinin niteligine ve mahiyetine gore, Tiirk Ceza Kanununun ilgili hiikiimleri
uygulanir.
ALTINCI KISIM
Cesitli ve Son Hiikiimler
BIRINCI BOLUM
Cesitli Hitkiimler
Organ ve doku nakli merkezleri ile iliski
Madde 42 — Biitiin diyaliz merkezlerinin; kendisine en yakin organ nakli merkezi
ve Bakanlik ile koordinasyon kurarak, bobrek nakline aday hastalarinin, kan ve doku
gruplari tayinlerini yaptirip, Ulusal Bekleme Listesi’ne kaydettirmeleri gereklidir. Diyaliz
merkezleri hastalarinin organ nakli icin uygun sartlarda tutulmasini saglamakla ve
hastalarin durumlarini ii¢ ayda bir kayitli bulundugu Ulusal Bekleme Listesine bildirmekle
yiikiimliidiirler.
Hastalarin ve cihazlarin kayitlari
Madde 43 — Diyaliz merkezinde, diyalize giren, egitimi yapilan, takip edilen hastalarin
tamamui i¢in, Yonetmeligin 18 inci maddesinde belirtilen tetkiklerin kayitlarinin da yer aldig:
ayri1 sahsi takip dosyalar: tutulur. Bu kayitlar, ayrica bilgisayar ortaminda da tutulabilir.
Diyaliz merkezlerindeki her cihaz i¢in, o cihazla ilgili periyodik teknik bakim ve onarim
bilgilerine iliskin kayitlarin tutulmasi zorunludur.
Su sisteminin kontrolii
Madde 44 — Hemodiyaliz merkezleri kullandiklar: sularin, aritma sonrasi 6rneklerinin
ii¢ ayda bir bakteriyolojik ve 6 ayda bir kimyasal analizlerini ilgili mevzuata gore ruhsati
bulunan kamu ya da 6zel laboratuarlarda yaptirmak zorundadir. Bu sonuclarin standartlara
uygun oldugunu gosterir belgenin, merkezde bulundurulmas: zorunludur.
Atiklarin imhasi
Madde 45 — Kullanilan diyaliz sarf malzemesinin, diyaliz soliisyon bidonlar1 ve diger
tibbi atiklarin insan ve cevre sagligini olumsuz etkilemeyecek sekilde, kesici ve delici
atiklarin da sert plastik kutularda muhafaza edilmeleri ve imhalar1 i¢in ilgili mevzuata
uygun yontemlerle merkezden uzaklastirilmasinin saglanmasi zorunludur.
Reuse
Madde 46 — Reuse uygulamasi, hastanin anlayabilecegi sekilde izah edilmek ve hastadan
bilgilendirilmis onay formu alinmak kaydiyla, Bakanlikca izin verilmis merkezlerde
yapilabilir. Bu konudaki basgvurularin degerlendirilmesi, Yonetmeligin yayimi tarihini
izleyen alt1 ay icerisinde yayimlanacak genelgede belirlenecek esaslara gore yapilir.
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Tatil diyalizi

Madde 47 — Diyaliz hastalarinin, seyahat 6zgiirliigii kapsaminda, Haziran ayindan
baslayarak Eyliil ay1 sonuna kadar diyaliz merkezleri, su sistemi kapasitesinin uygun olmasi
ve Yonetmeligin 10 uncu maddesinin birinci fikrasinin (d) bendine uygun olmak kaydiyla
merkeze cihaz eklemek suretiyle hizmet verebilir.

Bu durumdaki merkezler i¢in 13 iincii maddede belirtilen her tedavi seansi icin
bulundurulmas: gereken personel sartina uygunluk aranir. Merkez, bu durumu bir dilekce
ile Midiirliige bildirmekle yiikiimlidiir.

Bu maddeye gore faaliyet gdsteren merkezin, acilma izin belgesi yenilenmez.

IKINCI BOLUM
Son Hiikiimler

Diizenleme yetkisi

Madde 48 — Bakanlik bu Yo6netmeligin uygulanmasini saglamak {izere her tiirli alt
diizenlemeyi yapmaya yetkilidir.

Yiiriirliikten kaldirilan hiikiimler

Madde 49 — 1/9/1993 tarihli ve 21685 sayili Resmi Gazetede yayimlanan Diyaliz
Merkezleri Yonetmeligi ek ve degisiklikleri ile birlikte yiiriirlitkten kaldirilmistir.

Gecici Madde 1 — Bu Yonetmeligin yiiriirliige girmesinden itibaren ii¢ ay iginde
Bakanlik nezdinde Kurul ve miidiirliikler nezdinde de Komisyon teskil olunur. Midiirliikler,
gorevleri kapsamina giren mevcut diyaliz merkezlerinin kayit ve evraklarini Bakanliktan
devralir.

Komisyonda yer alan ve Komisyonun teskilinden itibaren Bakanliga ilgili valilik¢e
isimleri, kadro unvanlar1 ve tahsil durumu bildirilen Saglik Miidiir Yardimcisi ve Sube
Miidiiri, valiliklerin tamamindan gelecek listelerin Bakanlikta toplanmasindan itibaren ii¢
ay icerisinde Bakanlikc¢a yapilacak planlama cercevesinde, diyaliz egitimine baslatilirlar.

Bakanlik biinyesinde Bakanlik¢a gerceklestirilecek inceleme ve denetimlerde gorev
almak tizere Genel Mudiirliigiin ilgili daire bagskanligi biinyesinde ¢alisan ve bu Yonetmelige
gore egitim alma sartini haiz bulunan personel, bu Yonetmeligin yiiriirliige girdigi tarihten
itibaren ii¢ ay icerisinde Bakanlik¢a yapilacak planlama cercevesinde, diyaliz egitimine
baslatilirlar.

Gecici Madde 2 — Bu Yonetmeligin yiiriirliige girmesinden 6nce Bakanlikca
ruhsatlandirilan diyaliz merkezleri, Yonetmeligin yiiriirliige girmesinden itibaren en geg
alt1 ay icerisinde, Yonetmelige uygunluklarini saglarlar.

Durumlarini alti ay igerisinde bu Yonetmelige uygun hale getirmeyen ve alti ayin
sonunda ilgili miidiirliik¢e yapilacak incelemelerde bu durumlari tespit olunarak Bakanliga
bildirilen diyaliz merkezlerinin agilma izin belgelerinin iptal edildigine dair Bakanlik
onaylari, ilgili valiliklere gonderilir ve bu diyaliz merkezlerinin faaliyetlerine son verilir.
Acilma izin belgesi bu sekilde iptal edilen diyaliz merkezi, bu Yonetmelige gore yeniden
acilma izni almak amaciyla ilgili valilige bagvurabilir.

Ancak merkez olarak kullanilan bina veya kisim igin gerekli tadilatlarin ve sedye
asansoriiniin yaptirilmasi veya biinyesinde ruhsatli biyokimya laboratuvar: bulunan diyaliz
merkezleri i¢in bu laboratuvara ait miistakil bir giris agilmasinin ve diyaliz merkezinin fizik
ve bina sartlar1 yoniinden uygun hale getirilmesi i¢in merkeze en cok iki yil siire verilir.

Bu Yonetmeligin yiiriirliige girmesinden 6nce Bakanliga bagli egitim ve arastirma
hastaneleri biinyesinde acilmis olan diyaliz merkezleri veya iiniteleri, Yonetmeligin
yiiriirliige girmesinden itibaren en gec alt1 ay icerisinde, fizik ve bina sart1 haricinde diger
sartlar bakimindan Yonetmelige uygunluklarini saglarlar. Alt1 ayin sonunda Bakanlikc¢a
yapilacak incelemelerde durumlarini bu Yénetmelige uygun hale getirmemis oldugu tespit
olunan diyaliz merkezlerinin veya {initelerinin faaliyetleri, uygunluklarini saglayincaya
kadar durdurulur.

Gecici Madde 3 — Bu Yonetmeligin yiiriirliige girmesinden 6nce;
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a) Bu Yonetmeligin 49 uncu maddesi ile yiiriirliikten kaldirilan mevzuata gore sertifikasi
bulunmayan, ancak en az ii¢ ay diyaliz egitimi goren I¢ Hastaliklar1 uzmanlari ile Cocuk
Sagligi ve Hastaliklar1 uzmanlarina, en az alt1 ay diyaliz egitimi goren tabiplere, en az ii¢ ay
diyaliz egitimi gormiis olan hemsirelere,

b) Diyaliz merkezlerinde en az bir yil siire ile fiilen sorumlu uzmanlik, sorumlu tabiplik
ve diyaliz hemsireligi yapmis olmakla birlikte, bu Yonetmelik ile yiiriirliikten kaldirilan
mevzuat hiikiimlerine gore gerceklestirilen sinavlara girememis olanlara veya girip de
sinavda basarili olamayanlara,

¢) Saglik meslek liselerinin hemsirelik boliimii mezunu olup da saglik hizmetleri meslek
yiiksekokullarinin diyaliz bolimiinden mezun olan diyaliz teknikerlerine,

d) Diyaliz merkezlerinde en az {i¢ y1l siire ile fiilen diyaliz hemsireligi yapmis olan ancak
ebe unvanli olmasi sebebiyle sertifika alma hakki verilmemis ebelere,

bu Yonetmeligin yayimlanmasindan itibaren en ge¢ alti ay icerisinde, miidiirliik
kanaliyla Bakanliga bagvurmak sartiyla bir sinav hakk: verilir. Teorik ve pratik sinavda
basarili olanlara sertifika diizenlenir.

Bu maddenin birinci fikrasinin (a), (b) ve (d) bentlerinde belirtilen kisilerin Bakanliga
bagvuru dilekcelerinin ekinde, diyaliz egitimi gormiis olduklarina veya fiilen sorumlu
uzmanlik, sorumlu tabiplik ve diyaliz hemsireligi yapmis olduklarina dair galistiklar1 merkez
yetkilisi veya kurum amiri tarafindan onayli belge; uzman olanlarin uzmanlik belgelerini ve
diger personel icin ise diplomalarinin noter tasdikli 6rnegi ile 6zel merkezlerde calisanlar
icin ayrica sigorta primleri 6demelerine dair belgelerinin sunulmasi zorunludur.

Sinavin tarihi ve yapilacagi diyaliz egitim merkezleri, sinav tarihinden en az iki ay 6nce
Bakanligin resmi internet sitesinde Bakanlik¢a ilan edilir.

Gecici Madde 4 — Bu Yonetmelik ile yiiriirlitkten kaldirilan mevzuat hiikiimlerine
gore 1/1/2001 tarihinden oOnce diyaliz egitimi gorerek sertifika alanlar, Yonetmeligin
yiiriirliige girmesinden itibaren on sekiz ay sonra yapilacak resertifikasyon sinavina girmek
zorundadirlar. Girdikleri resertifikasyon sinavinda basarili olamayanlara, acilacak ilk
resertifikasyon sinavina da girme hakki verilir. Ikinci kez girdigi resertifikasyon sinavinda
da basarili olamayanlarin sertifikalar: iptal edilir.

Sertifikasi bu sekilde iptal edilenler, bu Yonetmelik hiikiimleri uyarinca yeniden diyaliz
egitimine bagvurabilirler ve bu egitimler sonunda sinava girerek basarili olmalar1 halinde
kendilerine sertifika diizenlenir.

Bu hiitkme gore resertifikasyon sinavina girecek olanlarla ilgili usul ve esaslar 35 inci
maddede belirtilen yonerge ile diizenlenir.

Yiiriirlik

Madde 50 — Bu Yonetmelik yayimai tarihinde yiiriirliige girer.

Yiiriitme

Madde 51 — Bu Yo6netmelik hiitkiimlerini Saglik Bakani yiiriitiir.
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18 Agustos 2007 CUMARTESI Resmi Gazete Say1 : 26617

Yonetmelik

Saglik Bakanligindan: . . .

DIYALIZ MERKEZLERI HAKKINDA YONETMELIKTE
DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR YONETMELIK

MADDE 1 - 8/5/2005 tarihli ve 25809 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Diyaliz
Merkezleri Hakkinda Yonetmeligin 5 inci maddesinin ikinci fikrasindaki “ii¢ yil” ibaresi
“iki y11” olarak degistirilmistir.

MADDE 2 - Ayni1 Yonetmeligin 8 inci maddesinin besinci fikrasinin ilk ciéimlesinin
basindaki “Sertifikali bir sorumlu tabip ve sertifikali hemsire” ibaresi “Sertifikali bir
sorumlu tabip ve diyaliz teknikeri veya sertifikali hemsire “ olarak degistirilmistir.

MADDE 3 - Ayni Yo6netmeligin 9 uncu maddesinin iiciincii fikrasinin (a) bendi
yirirlitkten kaldirilmistir.

MADDE 4 - Ayni Yonetmeligin 12 nci maddesinin birinci fikrasinin (a) bendi ile
ticlincii ve dordiinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“a) Hemodiyaliz merkezleri i¢in ilgili mevzuata ve alinacagi tarihteki standartlara uygun
iretilmis, orijin iilkede iiretimi ve kullanimi devam eden ve iiretici veya yetkili temsilci
firma tarafindan performans yeterliligi kanitlanmis olan, en az bes adet faal ve bir yedek
olmak tizere toplam alt1 hemodiyaliz cihazi,”

“Diyaliz merkezi, hastalarina acil durumda hizmet vermek iizere bir ambulans
bulundurabilir”

“Diyaliz merkezi sadece diyaliz hastalarina yonelik olmak ve bu Yonetmeligin
EK-13’tindeki tetkikleri yapmak {izere ilgili mevzuat uyarinca ruhsatlandirilmis bir
laboratuvar kurmasi veya bu nitelikleri haiz bir laboratuvar ile anlasmasi zorunludur.
Diyaliz merkezinin kendi biinyesinde kuracagi laboratuvar ile diyaliz hastalar1 haricindeki
hastalara laboratuvar hizmeti vermek istemesi halinde miistakil girisli laboratuvar
olusturmak ve diyaliz hastalari ile dogrudan temas1 engellemek zorundadir.”

MADDE 5 - Ayni Yonetmeligin 13 tincii maddesinin birinci fikrasinin (a), (c), (d)
bendleri asagidaki sekilde degistirilmis ve (e) bendi eklenmistir.

“a) Sorumlu Uzman: Her diyaliz merkezinde, Tiirkiye’de tababet icrasina engel hali
olmayan, hastalarin yag grubuna gore nefroloji uzmani veya cocuk nefrolojisi uzmani bir
tabibin tam veya kismi zamanli olarak bulunmasi sarttir.

Hemodiyaliz merkezi i¢in sorumlu uzmanlik gorevini yiiriitecek Nefroloji Uzmani veya
cocuk nefrolojisi uzmani bulunamadig: hallerde sorumlu uzmanlik gorevi, on sekiz yas ve
iizeri yas grubu hastalar icin sertifikali i¢ hastaliklar1 uzmani; on yedi yas ve alt1 yas grubu
hastalar i¢in sertifikali cocuk sagligi ve hastaliklar1 uzmani tarafindan yiiritilir.

Bu Yonetmelik kapsaminda olan merkezlerin, 31/12/2014 tarihinden sonra herhangi bir
sekilde sorumlu uzman degisikligine gitmesi halinde veya bu tarihten sonra acilacak
merkezlerde ise merkezin tiiriine gore sorumlu uzmanlarinin, Nefroloji Uzmani veya Cocuk
Nefrolojisi Uzmani olmasi gereklidir.

Hem hemodiyaliz ve hem de periton diyalizi merkezi olarak faaliyet gosterecek
merkezlerde gorev yapan nefroloji uzmanlari, her ikisinin de sorumlu uzmanlik gérevini
yiriitebilirler.

Sorumlu uzman sertifikasi; Bakanlikga yetkilendirilmis diyaliz egitim merkezlerinde en
az ii¢ ay siire ile egitim gormiis, egitim sonunda bu merkezde yapilan teorik ve pratik
sinavlarda basarili olmus i¢ hastaliklar: ile cocuk saglig1 ve hastaliklar1 dallarinda uzman
olanlara Bakanlik tarafindan verilir.

Eriskin hemodiyaliz merkezlerinde ondan fazla pediatrik yas grubu hasta tedavi goriiyor
ise, bu merkezde bir cocuk nefrolojisi uzmaninin veya sertifikali cocuk sagligi ve hastaliklari
uzmaninin konsiiltan olarak bulunmasi1 gerekir. Pediatrik diyaliz merkezlerinde ondan
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fazla eriskin yas grubu hasta tedavi goriiyor ise, bu merkezde de bir Nefroloji Uzmaninin
veya sertifikali I¢ Hastaliklar1 Uzmaninin konsiiltan olarak bulunmasi gerekir.

Sorumlu uzman, tam giin ¢alismak sart1 ile ayni merkezde sorumlu tabip olarak da
calisabilir. Bu durumda, birden fazla 6zel diyaliz merkezinin sorumlu uzmanlik gorevini
istlenemez. Merkezde ayrica sorumlu tabibin bulunmasi halinde, sorumlu uzman en fazla
bir diger diyaliz merkezinin sorumlulugunu istlenebilir.

Kamu kurum ve kuruluslarinda 2368 sayili Saglik Personeli Tazminat ve Calisma
Esaslarina Dair Kanuna veya 6zel kanunlarina gore calisip, ayrica serbest meslek icra etmek
hakki ve sorumlu uzmanlik yetkisini haiz tabipler, sadece bir 6zel diyaliz merkezinin
sorumlu uzmanlik gorevini iistlenebilirler. Ancak Bakanlik ya da Valilik makaminin onay1
ile, il sinirlar1 igcinde ya da ihtiyag duyulan illerde, kamuya ait diyaliz iinitelerinde konsiiltan
uzman olarak ve her diyaliz hastasini ayda en az bir kez goriip tedavisini diizenleyecek
sekilde gorevlendirilebilir.

Sorumlu uzmanin izinli veya hasta olmasi gibi kabul edilebilir bir mazeretinin
bulunmasi hallerinde, sorumlu uzman sertifikasini haiz bir uzman, en ¢ok alt1 aylik siireyle
ve mildiirliige bildirilmek suretiyle calistirilabilir. Bu siirenin sonunda sorumlu uzmanin
gorevine donmemesi halinde merkez, yeni bir sorumlu uzman ile sézlesme yaparak
miidiirliige bildirmek zorundadir.”

“c) Diyaliz teknikeri veya hemsiresi: Diyaliz merkezlerinde diyaliz islemini uygulayacak;
iniversitelerin saglik hizmetleri meslek yiiksek okulu diyaliz boliimlerinden mezun diyaliz
teknikeri veya sertifika sahibi bir hemsire olacak sekilde en az iki personel bulunmasi
zorunludur. Bu personelden birisi sorumlu olarak segilir.

Diyaliz hemsireligi sertifikasi; diyaliz egitim merkezinde ii¢ ay siireyle hemodiyaliz veya
periton diyalizi egitimi gormils hemsire veya hemsirelik yetkisine haiz saglik hizmetleri
sinifi personele egitim merkezlerinde yapilan teorik ve pratik sinavda basarili olmak
kaydiyla Bakanlikca verilir. )

Hemodiyaliz merkezlerinde Ac¢ilma Izin Belgesi icin diyaliz teknikeri veya sertifikali
hemsire sayisi, merkezdeki hemodiyaliz cihazinin sayisina gore belirlenir. Ilk kag cihazla
acilirsa acilsin on cihaza kadar iki, bu sayinin iizerinde ilave her bes cihaz icin ildve bir
hemsire veya diyaliz teknikeri bulunmasi zorunludur.

Acilma izin belgesi almis diyaliz merkezlerinde her tedavi seansinda on hastaya kadar
en az iki diyaliz teknikeri veya sertifikali hemsire; daha sonraki her bes hasta icin ilave bir
diyaliz teknikeri veya sertifikali hemsire bulunmas: gereklidir. Ancak, ilk on cihaz igin
gerekli olan ruhsata esas personel haricinde, diyaliz teknikeri veya sertifikali hemsire
bulunmamasi hallerinde, her tedavi seansinda 6ngoriilen diyaliz teknikeri veya sertifikali
hemsire sayisinin yarisini agsmayacak sekilde ve tam giin siireyle calismak kaydiyla
sertifikasiz hemsire ¢alistirilabilir. Bu durumda calisacak personelin gozetiminden sorumlu,
o seans i¢in en az bir diyaliz teknikeri veya sertifikali hemsire bulunmasi gerekir. Bu sekilde
calistirilan hemsireler icin, merkez tarafindan ise basladig: tarihten itibaren en geg iki ay
icinde egitim icin bagvuru yapilmasi zorunludur.

Periton diyalizi merkezi diyaliz hemsiresi sayisi, merkezdeki hasta sayisina gore
belirlenir. Ilk yirmi bes hasta i¢in bir; ildve her elli hasta i¢in bir periton diyaliz hemsiresi
calistirilir.

d) Teknisyen veya Tekniker: Her hemodiyaliz merkezinde diyaliz cihazlar1 ile
miistemilat1 ve su sistemi konusunda en az ii¢ ay siire ile egitim gordiigiine dair belge veya
diplomay1 haiz en az bir teknisyen veya tekniker bulunmasi gereklidir.

e) Yardimci personel: Hemodiyaliz merkezlerinde her bes hemodiyaliz cihazi igin bir
yardimci personel; periton diyalizi merkezlerinde ise, en az bir yardimci personel bulunmasi
gereklidir. “

MADDE 6 — Ayn1 Yonetmeligin 14 tincii maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“MADDE 14 - Hemodiyaliz merkezlerinde bulundurulacak diger personel;

a) Diyetisyen: Her hemodiyaliz merkezinin, bir diyetisyenle danismanlik hizmeti
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alinmasina dair sozlesme yapmasi ve belgelendirmesi gereklidir. Diyetisyen her hastay:
ayda en az bir kere ya da hasta veya sorumlu hekim tarafindan istendigi zamanda gorebilecek
sekilde danismanlik hizmetini yiiriitiir, hastalarin beslenme sorunlarini dinler ve diyet
rejimini belirler.

b) Psikiyatri Uzmani: Hastalarin talebi ve/veya sorumlu tabibin gerek gérmesi halinde
bir psikiyatri uzmanindan danismanlik hizmeti alinir.

c¢) Sosyal Hizmet Uzmani: Sorumlu tabibin gerek gérmesi halinde bir sosyal hizmet
uzmanindan danismanlik hizmeti alinir.

Diyaliz merkezi (b) ve (c) bendinde belirtilen uzmanlarin isim, adres ve her an
ulagilabilecek telefon numaralarini merkezde ve dosyasinda bulundurmak zorundadar.

Bu madde kapsamindaki personel, mesai ve ulasim imkanlari uygun olmak kaydiyla,
ayni il veya ilgelerdeki hemodiyaliz merkezlerinden en cok bes tanesinde bu sekilde gorev
yapabilir ve calismalarina dair tiim bilgileri hasta dosyasina kayit edip tarih atarak
imzalamakla yiikiimliadiir.”

MADDE 7 - Ayni Yonetmeligin 16 nc1 maddesinin ikinci fikrasinin (a) ve (j) bendleri
asagidaki sekilde degistirilmis ve (1) bendi yiiriirlitkten kaldirilmistir.

“a) Merkezin her kat1 icin ayr1 olmak iizere mimar tarafindan diizenlenmis, yerlesim ve
kullanim alanlarini gosteren 1/100 6lgekli planlar,”

“}) Yeterli nitelikte ve kapasitedeki su sisteminin yaptig1 aritma sonrasinda elde edilen
suyun, bakteriyolojik ve kimyasal analiz sonuclarinin Avrupa Birligi Farmakopesisindeki
standartlara uygun oldugunu gosterir belge,”

MADDE 8 - Ayni Yonetmeligin 17 nci maddesinin son fikrasi asagidaki sekilde
degistirilmistir.

“Bakanliga bagli egitim ve arastirma hastaneleri ile Giniversite hastaneleri biinyesinde
acilacak diyaliz merkezi veya initeleri i¢in bu Yonetmelik hiikiimlerine uygun sekilde
hazirlanan dosya, basvuru dilekgesi ile birlikte dogrudan Bakanliga sunulur ve gerekli is ve
islemler yapilarak diyaliz merkezleri icin acilma izin belgesi ile iiniteler icin uygunluk
belgesi Bakanlikc¢a diizenlenir.”

MADDE 9 - Ayn1 Yonetmeligin 18 inci maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“MADDE 18 - Diyaliz merkezlerinde diyaliz tedavisi goren her hasta icin ayr1 bir hasta
takip dosyasi tutulur. Hastalara, Yonetmeligin eki (EK-13)’de sayilan laboratuvar tetkikleri
belirtilen periyotlarda yaptirilir.”

MADDE 10 - Ayni Y6netmeligin 23 iincii maddesinin madde baslig1 “Diyaliz teknikeri
ve hemsiresinin gorevleri “ olarak, birinci fikrasinda gecen “Diyaliz hemsiresi” ibaresi
“Diyaliz teknikeri ve hemsiresi” olarak degistirilmistir.

MADDE 11 - Ayni Yonetmeligin 24 tincii maddesinin madde baslig1 “ Teknisyen veya
teknikerin gorev ve yetkileri” olarak degistirilmisgtir.

MADDE 12 - Aym1 Yénetmeligin 25 inci maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“MADDE 25 - Ozel diyaliz merkezlerinde sorumlu uzman veya sorumlu tabibin
ayrilma talebinde bulunmasi, hastalik hali ve izin durumlarinda bu gorev, en fazla alt1 aylik
siire i¢in sorumlu uzman veya sorumlu tabip niteliklerini haiz baska bir tabip tarafindan
yiriitiiliir. Alt1 aylik siirenin sonunda sorumlu uzman veya sorumlu tabip bulunamaz ise,
diyaliz merkezinin faaliyetine son verilerek, acilma izin belgesi Valilikce iptal edilir. Bu
durumda, hastalarin magdur edilmemesi icin Midiirliikce gerekli tedbirler alinir.

Merkezde sertifika sahibi hemsire veya diyaliz teknikeri sayisi, Yonetmelikte seans
basina belirlenen asgari sayinin altina diistiigii takdirde, merkez tam giin calistirmak
kaydiyla sertifikasiz hemsire ¢alistirabilir. Merkez, eksilen say1 kadar personeli bulmak,
sertifikasiz caligan hemsirenin sertifikasyon egitimi i¢in ilk egitim doneminde bagvurusunu
yapmak zorundadir. Buna uymayan diyaliz merkezine, Miidiirliik tarafindan kirk beg
giinliik siire verilerek yazili olarak ihtar edilir ve bu siire sonunda sertifikali hemsire veya
diyaliz teknikeri eksikligini gidermeyen merkezin hasta sayis1 mevcut personel sayisina
uygun olacak sekilde azaltilir. Buna uygun davranmayan merkezin agilma izin belgesi
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Valilikge iptal edilir.”

MADDE 13 - Ayni Yonetmeligin 26 nci maddesinin ikinci fikrasinin (c¢) bendi
asagidaki sekilde degistirilmigtir.

“c) Egitim yetkisi verilecek diyaliz merkezlerinin aktif olarak kullanilmakta olan en az
on adet, pediatrik diyaliz merkezlerinin ise bes adet hemodiyaliz cihazina sahip olmasi,”

MADDE 14 - Ayn1 Yonetmeligin 28 inci maddesinin ikinci fikrasi asagidaki sekilde
degistirilmistir.

“Yukarida sayilanlar disinda, kamu personeli olup da diyaliz egitim basgvurusu
yapanlardan ihtiya¢ halinde Bakanligin uygun gorecegi ve ihtiya¢ duyulan diyaliz
merkezlerinde iki yil siire ile gorev yapmayi kabul ettigi taahhiitname veya ihtiyag halinde
Bakanlik tarafindan daha once aciklanmis olan merkezlere tayin edilerek iki yil calismay:
taahhiit etmesi ve miidiirligiin uygun goriisii aranir.”

MADDE 15 - Ayn1 Yonetmeligin 30 uncu maddesinin birinci fikras: asagidaki sekilde
degistirilmistir.

“Diyaliz egitim basvurulari, ilgili midiirliige yapilir. Midirliik tarafindan bagvurusu
uygun olanlarin adi, soyadi, unvani, calistig1 kurumunun belirtildigi liste 29 uncu maddede
belirtilen donemlerde Bakanliga intikal ettirilir. Egitime basvuran personelin evraklari
daha sonraki islemlere esas olmak iizere miidiirliikkte muhafaza edilir.”

MADDE 16 - Ayni Yonetmeligin 33 iincii maddesinin ikinci fikrasinin (a) ve (b)
bentleri yiiriirliikten kaldirilmistir.

MADDE 17 - Ayni1 Yonetmeligin 34 iincii maddesinin besinci fikras1 asagidaki sekilde
degistirilmistir.

“Diyaliz egitim merkezlerinde yapilan sinavlar sonucunda diizenlenen sinav komisyonu
raporu, egitime alinan personelin kursa baglayis ve kurstan ayrilis evraki ile sinav sonug
belgeleri Bakanliga gonderilir ve sinavlarda basarili olanlara Bakanlikca diyaliz sertifikasi
diizenlenir. Bakanlikca diizenlenen sertifika, Yonetmeligin 28 inci maddesi ikinci
fikrasindaki ve 30 uncu maddesinin (c) ve (d) bentlerinde istenen taahhiitnamenin siiresi
sonunda sahibine teslim edilir. Bu siire zarfinda gerekli hallerde ilgili personel i¢in egitim
belgesi diizenlenebilir.”

MADDE 18 - Ayni Yonetmeligin 35 inci maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“MADDE 35 - Sorumlu uzmanlik, sorumlu tabiplik ve diyaliz hemsireligi sertifikalari,
diizenlenme tarihinden itibaren bes yilda bir Bakanlik veya Bakanligin yetkilendirecegi
iniversiteler, kamu kurumu niteligindeki meslek kuruluslar1 ile ilgili kamu kurum
kuruluslar: tarafindan resertifikasyona tabi tutulur. Bu kuruluslar resertifikasyon sonucunu
her yil Bakanliga rapor olarak bildirmek zorundadir. Resertifikasyon degerlendirmesinde
iki defa tist iiste basarili olamayanlarin sertifikalari, altinci yilin sonunda hiikiimsiiz hale
gelir. Resertifikasyon degerlendirmesinde basarili olamayanlar, Yonetmelikte belirtilen
ustl ve esaslara gore tekrar diyaliz egitim programina basvurabilirler. Bu basgvurular
oncelikli olarak degerlendirilir.

Resertifikasyonun nasil yapilacagi, degerlendirilmesi ve sair konulari, bu Yonetmeligin
yayim1 tarihinden itibaren bir yil icerisinde Bakanlikca yayimlanacak Teblig ile
belirlenir.”

MADDE 19 - Ayn1 Yonetmeligin 42 nci maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir

“MADDE 42 - Biitiin diyaliz merkezlerinin; kendisine en yakin organ nakli merkezi ve
Bakanlik ile koordinasyon kurarak, bobrek nakline aday hastalarinin, kan ve doku gruplari
tayinlerini yaptirip, Ulusal Bekleme Listesi’ne kaydettirmeleri gereklidir.

Diyaliz merkezleri; hastalarini her y1l kendisine en yakin organ nakli merkezi sorumlusu
veya uzmani ile konsulte ederek organ nakline uygun hastalar: birlikte belirlemek ve bu
konsiiltasyon raporlarini hasta dosyasinda muhafaza etmek, nakil icin uygun goriilenler
listesine ilave olan hastalarin bilgilerini ve kayit olmuslarsa nakil merkezi isimlerini her yil
Bakanliga bildirmekle yiikiimliidiirler.”

MADDE 20 - Ayni Yonetmeligin Gegici 4 incli maddesi asagidaki sekilde
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degistirilmistir.

“GECICI MADDE 4 - Bu Yonetmelik ile yiiriirliikten kaldirilan mevzuat hitkiimlerine
gore 1/1/2002 tarihinden oOnce diyaliz egitimi gorerek sertifika alanlar, Resertifikasyon
Tebliginin yayimini izleyen yilin Nisan ayinda yapilacak olan ilk resertifikasyona
tabidirler.

Bu hiikme gore resertifikasyona tébi olacak olanlarla ilgili usul ve esaslar 35 inci
maddede belirtilen Teblig ile diizenlenir.”

MADDE 21 - Ayni Yo6netmeligin ekinde yer alan (EK-1), (EK-5), (EK-6) ve (Ek-8)
ekteki sekilde degistirilmis, Yonetmelige (EK-13) eklenmistir.

MADDE 22 - Bu Yonetmelik yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

MADDE 23 - Bu Yo6netmelik hitkiimlerini Saglik Bakani yiiriitiir.

EK-13

DiYALiZ HASTALARINA YAPILMASI GEREKEN LABORATUVAR
TETKIKLERI

Diyaliz tedavisine ilk defa alinacak hastalarda kan grubu bilinmiyorsa kan grubu tayini
ve son bir ay icinde bakilmamissa HIV ve Hepatit testleri (HBsAg, Anti HBs ve Anti HCV)
yapilir. Daha sonra kronik hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalarin takibinde;

Hemodiyaliz hastalarinda;

a) Ayda bir defa yapilmasi gereken tetkikler;

1) Kan iire veya iire nitrojeni (giris ve ¢ikis),

2) Serum kreatinini (giris ve ¢ikis),

3) Serum Potasyumu (giris ve ¢ikis),

4) Serum Na, Ca ve P seviyesi,

S) Alanin aminotransferaz (ALT),

6) Kan sekeri,

7) Serum total protein ve albiimin,

8) Hemogram (6-12 parametre),

Merkezler ayrica diyaliz yeterliligini belirleyen parametreleri (Kt/V ve URR) aylik
olarak hesaplayarak istendiginde Bakanliga bildirmek zorundadirlar.

b) Uc ayda bir defa yapilmasi gereken tetkikler;

1) Hepatit gostergeleri negatif olan hastalarda ELISA 2, 3 veya Mikropartikiil Immiin
Assay (MEIA) veya kemiluminesans yontemiyle tayin edilmek kaydiyla HBsAg, HBsAb,
Anti-HCV,

2) Serum demiri, total demir baglama kapasitesi, ferritin,

3) Urik asit,

4) CRP,

5) Bikarbonat (total karbondioksit).

6) Alkalen fosfataz,

7) Intact PTH,

8) Diabetik hastalarda HbAlc,

c) Alt1 ayda bir defa yapilmasi gereken tetkikler;

1) Lipitler (total kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, trigliserid),

2) Anti-HIV tetkikleri (ELISA 2-3, Mikropartikil Immiinassay-MEIA veya
kemiluminesans),

3) Tele kardiyogram,

4) Elektro kardiyogram,

d) Yilda bir defa yapilmasi gereken tetkikler; )

1) Hepatit gostergeleri pozitif olan hastalarda ELISA 2, 3 veya Mikropartikiil Immiin
Assay (MEIA) veya kemiluminesans) yontemiyle tayin edilmek kaydiyla HBsAg, HBsAb,
Anti-HCV,
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Bu periyodlarda tetkikleri yapilan hastalar bagska merkezde diyalize girdiginde HBsAg,
HCV ve Anti-HIV tetkikleri disindaki tetkiklerin yeniden yapilmasina gerek yoktur.

Periton diyalizi hastalarinda ise;

Takip sikligi: Tedavi ile ilgili bir tibbi komplikasyon veya sorun olmadig: siirece periton
diyalizi tedavisine baglayan hastalarin ilk ii¢ ayda on bes giinde bir, takip eden aylarda bir
kez periton diyalizi merkezi tarafindan kontrolii yapilir. Tedavinin birinci y1lini tamamlamis
olan hastalar, klinik durumlar: stabil ise merkez tarafindan iki ayda bir izlenebilir.

Periton diyalizine yeni baslayan veya periton diyalizi merkezine ilk kez gelen hastalarin
kan grubu tayini, HIV ve hepatit testleri 6ncelikle yapilir.

a) Her kontrolde yapilmasi gereken tetkikler;

1) Kan iire veya iire nitrojeni

2) Serum kreatinin

3) Serum sodyum

4) Serum potasyum

5) Serum klor

6) Kalsiyum

7) Inorganik fosfor

8) Kan sekeri

9) Total protein ve albiimin

10) Alanin aminotransferaz

11) Hemogram (6-12 parametre)

b) Dort ayda bir defa yapilmasi gereken tetkikler;

1) Urik asit,

2) Lipid profili (total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserid),

3) Venoz bikarbonat,

4) Serum demiri ve total demir baglama kapasitesi,

S) Ferritin,

6) C-reaktif protein,

7) Intakt parathormon,

8) Alkalen fosfataz,

9) HbAlc (diyabetik hastalarda),

c) Alt1 ayda bir defa yapilmasi gereken tetkikler,

1) Elektrokardiyogram,

2) Telekardiyogram , )

3) Peritoneal esitlenme testi (PET) ( Ilk test periton diyalizine baslandiktan sonra 2-4.
haftalarda yapilir ve daha sonra 6 ayda bir tekrarlanir. Klinik gereklilik halinde daha sik
yapilabilir.), )

4) Diyaliz yeterlilik gostergeleri (Kt/Viire ve kreatinin klirens) (Ilk test periton
diyalizine baslandiktan sonra 2-4. haftalarda yapilir ve daha sonra 6 ayda bir tekrarlanir.
Klinik gereklilik halinde daha sik yapilabilir.),

d)Yilda bir defa yapilmasi gereken tetkikler;

1) HBsAg, HBsAb, Anti-HCV, Anti-HIV (ELISA 2,3 veya mikropartikiil immiinassay
veya kemiluminesans yontemiyle; klinik gereklilik durumunda daha sik yapilabilir),

2) Kateter kontrolii i¢in direkt grafi (klinik gereklilik halinde daha sik yapilabilir),

3) Burun kiiltiirii (klinik gereklilik halinde daha sik yapilabilir),

e) Diger uygulamalar;

1) Baglant1 seti degisimi: Alt1 ayda bir yapilir. S1k peritonit geciren hastalarda baglanti
seti 3-4 ayda bir degistirilebilir.

2) Ev ziyaretleri: I1k yil alt1 ayda bir, daha sonra yilda bir kez yapilir. Hastanin durumuna
gore siklig1 arttirilabilir.

3) Hasta egitimi: Alt1 ayda bir tekrarlanir. Klinik gereklilik durumunda her kontrolde
yapilabilir.”
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1 Subat 2008 CUMA Resmi Gazete Say: : 26774

Yonetmelik
Saglik Bakanligindan: ) . )
DIYALIZ MERKEZLERI HAKKINDA YONETMELIKTE
DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR YONETMELIK

MADDE 1 - 8/5/2005 tarihli ve 25809 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Diyaliz
Merkezleri Hakkinda Yonetmeligin 13 {incii maddesinin birinci fikrasinin (a) bendinin son
paragrafi ile (b) bendinin son paragrafi yiriirliikten kaldirilmig, (b) bendinin tgiincii
paragrafi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“Ozel hemodiyaliz merkezlerinde acilma izin belgesi icin asgari bulunmas: gerekli
sertifikali tabip sayisi, aktif hemodiyaliz cihazi sayisina gore belirlenir. Ik yirmi bes cihaza
kadar bir; yirmi alt1 il elli cihaz igin iki; miiteakip her yirmi bes cihaz igin ilave bir
sertifikali tabip bulunmasi zorunludur. Sorumlu uzmanin tam giin siire ile calismasi
halinde, ilk yirmi bes cihaza kadar ayrica bir sorumlu tabip istihdami sart degildir.”

MADDE 2 - Ayni Yoénetmeligin 14 iincii maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“MADDE 14 - Her hemodiyaliz merkezi, bir diyetisyenle danismanlik hizmeti almak
iizere sozlesme yapar. Diyetisyen her hastayr ayda en az bir kere gorebilecek sekilde
danismanlik hizmetini yiritiir, hastalarin beslenmesini diizenler. Diyetisyen mesai ve
ulasim imkanlar1 uygun olmak kaydiyla, ayni1 il veya ilcelerdeki hemodiyaliz merkezlerinden
en cok bes tanesinde bu sekilde gorev yapabilir ve calismalarina dair tiim bilgileri hasta
dosyasina kayit edip tarih atarak imzalamakla yiikiimliidiir. Yeni agilan merkez, acilma izin
belgesi tarihinden itibaren en fazla ii¢ ay icerisinde diyetisyen ile sozlesme yapmak
zorundadir.

Diyaliz merkezleri, ihtiya¢c duymalar1 halinde psikiyatri uzmani, psikolog, sosyal hizmet
uzmani ve acil tip teknisyeni unvanini haiz personeli, mesleklerine uygun gorevlerde
istihdam edebilir veya bunlardan hizmet satin alabilir.”

MADDE 3 - Ayni Y6netmeligin 16 nc1 maddesinin ikinci fikrasina asagidaki (m) bendi
eklenmistir.

“m) Bir merkez icin adina acilma izin belgesi diizenlenmis olan sorumlu uzman hekim,
bagka bir ilde ayn1 sekilde calisacagi zaman, daha once calistig diyaliz merkezi ile ilisigi
kalmadigina iliskin olarak ayrildig: ilin miidiirliigiince onayli yazili beyani,”

MADDE 4 - Ayn1 Yénetmeligin 25 inci maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“MADDE 25 - Ozel diyaliz merkezinde gorev yapan ruhsata esas personelin, calistig1
merkezden ayrilmak istemesi halinde en az bir ay onceden goérev yaptigi merkeze ve
miidiirliige bir dilekge ile bagvurarak ayrilacagini bildirmesi gerekir.

Diyaliz merkezlerinde sorumlu uzman veya sorumlu tabibin goérevden ayrilmasi,
hastalik hali ve yasal izin durumlarinda bu goérevler en fazla ii¢c aylik siire icin sorumlu
uzman veya sorumlu tabibin niteliklerini haiz bagka bir tabip tarafindan gegici olarak
yiriitiiliir. Bu dénemde sorumlu uzmanlik gorevini yiiriiten uzman hekime valilikce
merkez adina gecici sorumlu uzmanlik belgesi diizenlenir. U¢ aylik siire sonunda merkez
yeni bir sorumlu uzman ile s6zlesme yaparak miidiirliige bildirmek zorundadir. Sorumlu
uzman bulunamamasi halinde diyaliz merkezinin valilikce faaliyeti durdurularak acilma
izin belgesi iptal edilir. Bu durumda, hastalarin magdur edilmemesi icin miidiirlitkge
gerekli tedbirler alinir.

Ancak kismi siireli calisan sorumlu uzman hekimin cesitli nedenlerle bir ay1 gecmeyen
kisa siireli merkezden ayrilmasi durumlarinda yerine yeni sorumlu uzman 6zelliklerini haiz
personel ikamesi istenmez.

Merkezde sertifika sahibi hemsire veya diyaliz teknikeri sayis1 bu Yonetmelikte seans
basina belirlenen asgari sayinin altina diistiigii takdirde, merkez tam giin calistirmak
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kaydiyla sertifikasiz hemsire calistirabilir. Bu durumda merkez, eksilen say1 kadar personeli
bulmak, sertifikasiz ¢alisan hemsirenin sertifikasyon egitimi i¢in ilk egitim doneminde
bagvurusunu yapmak zorundadir. Buna uymayan diyaliz merkezine miidiirliik tarafindan
kirk bes giinliik siire verilerek uygunlugun saglanmasi yazili olarak ihtar edilir ve bu siire
sonunda sertifikali hemsire veya diyaliz teknikeri eksikligini gidermeyen merkezin hasta
sayist mevcut personel sayisina uygun olacak sekilde azaltilir. Buna uygun davranmayan
merkezin acilma izin belgesi valilikge iptal edilir.”

MADDE 5 — Ayni Yonetmeligin 30 uncu maddesinin ikinci fikrasinin (b) ve (¢) bentleri
asagidaki sekilde degistirilmigtir.

“b) Personel tarafindan doldurulacak ve kurum amirince onaylanacak taahhiitnameli
Diyaliz Egitimi Basvuru Formu (EK-8),

¢) Kamu kurum ve kuruluslarinda calisan personel igin, ilgili kurum amirince
onaylanmis diploma ve uzmanlik belgeleri,”

MADDE 6 - Ayn1 Yonetmeligin 34 iincii maddesinin besinci fikrasina asagidaki ciimle
eklenmistir.

“Kamu kurum ve kuruluslarindan egitime gonderilen personel, bu belge ile, kamudaki
gorevine devam etmek kaydiyla, kismi zamanli olarak 6zel bir diyaliz merkezinde, ilgili
miidiirliigiin izni ile ruhsata esas olarak calisabilir.”

MADDE 7 - Ayn1 Yonetmeligin 42 nci maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“MADDE 42 - Diyaliz merkezleri; programli olarak diyalize aldiklari her hastay: ilk
yil icinde en yakin organ nakil merkezine yonlendirmek ve bu merkezce hazirlanan
konsiiltasyon raporunu hasta dosyasinda muhafaza etmek zorundadir. Diyaliz merkezine
bagka bir merkezden gelen hastanin 6nceki merkez tarafindan yonlendirilmesi yapilmuis ise,
ayn1 islemin yeniden yapilmasina gerek yoktur.

Organ nakli merkezleri de, nakle uygun hastalar1 Ulusal Bekleme Listesi’ne kayit
ettirmekle miikelleftir.”

MADDE 8 - Ayn1 Yo6netmelige asagidaki gecici madde eklenmistir.

“GECICI MADDE 5 - 18/8/2007 tarihinden once sertifika sinavina girerek basarili
olanlara yazili talepleri halinde bu Yonetmeligin 34 iincii maddesinin besinci fikrasinda
Ongoriilen taahhiitname siiresinin tamamlanmasini beklemeksizin sertifikalari verilir. «

MADDE 9 - Ayni1 Yonetmeligin ekinde yer alan EK-1, EK-8 ve EK-12 ekteki sekilde
degistirilmistir.

MADDE 10 - Bu Yonetmelik yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

MADDE 11 - Bu Yonetmelik hiikiimlerini Saglik Bakani yiiriitiir.
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29 Eyliil 2008 PAZARTESI Resmi Gazete Say : 27012 (Miikerrer)

Teblig

Sosyal Giivenlik Kurumu Baskanligindan: _ )
2008 YILI SOSYAL GUVENLIK KURUMU

SAGLIK UYGULAMA TEBLIGI

12.7. Baz1 6zel hastaliklara ve ila¢ kullanimina iliskin diizenlemeler

12.7.7. Diisiik molekiil agirlikli heparinlerin kullanim ilkeleri

(1) Bu ilaglarin, uzman hekimler tarafindan regete edilmesi halinde veya uzman hekim
tarafindan diizenlenen, kullanilacak ilacin dozu ve siiresini gésteren uzman hekim raporuna
dayanilarak diger hekimler tarafindan recete edilmesi halinde bedeli 6denir.

(2) Bu ilaglar, hastanede yatan hastalarda veya acil miidahale gerektiren durumlarda acil
servislerde rapor aranmaksizin tiim hekimler tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri
Odenir.

(3) Diyaliz tedavilerinde, heparinler Taniya Dayali Islem Fiyatina dahil oldugundan
recete edilse dahi bedeli 6denmez.

12.7.8. Enteral ve parenteral beslenme iiriinleri verilme ilkeleri

a) Enteral beslenme iiriinleri;

Normal cocuk beslenmesinde kullanilanlar hari¢ olmak {izere ayaktan tedavide,
malniitrisyonu olanlar, malabsorpsiyonlu olanlar veya oral beslenemeyen ancak enteral
beslenmesi gereken hastalar ile dogustan metabolik hastaligi olanlar ve/veya kistik fibrozisi
olanlara uzman hekim raporuna dayanilarak uzman hekimlerce recete edilmesi halinde
bedeli 6denir.

Raporda, beslenme iirtiniiniin adi, giinliik kalori ihtiyac1 ve buna gore belirlenen giinliik
kullanim miktar1 agikea belirtilerek receteye en fazla 30 giinliik dozda yazilacaktir.

Raporda belirtilmek kaydiyla;

° Son 3 ayda agirliginda %10 ve daha fazla kilo kaybi olanlar veya

° “Subjektif global degerlendirme kategorisi” C veya D olanlar veya

° Cocukluk yas grubunda, yasina gore boy ve/veya kilo gelisimi 2 standart sapmanin
altinda (< -2SD) olanlar,

malniitrisyon tanimi igerisinde kabul edilecektir.

b) Parenteral beslenme iiriinleri;

Yatan hastalar disinda, oral ve tiiple beslenemeyen hastalara, bu durumun saglik kurulu
raporunda belirtilmesi kaydiyla uzman hekim tarafindan en fazla 30 giinlitk dozda regete
edilmesi halinde parenteral beslenme iriinlerinin bedeli 6denir.

12.7.9. Eritropoietin alfa-beta, darbepoetin, sevelamer, parikalsitol kullanim ilkeleri

a) Eritropoietin ve darbepoetin kullanim ilkeleri;

Eritropoietin ve darbepoietin preparatlar: sadece kronik bobrek yetmezligi ile iliskili
anemi endikasyonunda asagida belirtilen kosullarda Kurumca karsilanacak olup, diger
endikasyonlarda Kurumca karsilanmaz.

Eritropoietin alfa-beta ve darbepoetin ile tedaviye baglamadan 6nce; hastanin ferritin ve/
veya transferrin saturasyonu (TSAT) degerlerine bakilacaktir. Bu degerler TSAT < %20 ve/
veya ferritin <100 ug/L ise hastaya oncelikle oral veya intravendz demir tedavisine
baslanacaktir. TSAT = %20 ve/veya ferritin = 100 ug/L oldugunda hemoglobin degeri 10
gr/dl altinda ise tedaviye baslanir. Hedef hemoglobin degeri 11-12 gr/dl arasidir. Hemoglobin
degeri 11 gr/dl’ye ulasincaya kadar baslangic dozunda tedaviye devam edilir ve Hb seviyesini
11-12 gr/dl arasinda tutabilmek icin idame dozda tedaviye devam edilir. Hb seviyesi 12 gr/
dl’yi asinca tedavi kesilir. Hasta Hb seviyesi i¢in takibe alinacak ve Hb seviyesi 11-12 gr/
dl’nin arasina gelince hastaya idame dozda tedaviye tekrar baglanabilir. Idame tedavi
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sirasinda ve/veya tedaviye yeniden baslandiginda TSAT >%20 ve/veya ferritin >100 ug/L
olmalidir. Bu degerlere 3 ayda bir bakilir ve tetkik sonug belgesi receteye eklenir. Tetkik
sonuglarinin cihaz ¢iktisi seklinde olmasi sart olup, el yazisi ile yazilan sonuclar dikkate
alinmaz.

Eritropoietin alfa-beta ve darbepoetin, nefroloji uzman hekimi veya diyaliz sertifikali
uzman hekimlerden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak,
nefroloji uzman hekimi veya diyaliz merkezinde gorevli diyaliz sertifikali tiim hekimlerce
yazilabilir.

Tedaviye baslama ve idame dozu, sirasiyla: darbepoetin i¢in 0.25-0.75 mcg/kg/hafta ve
idame dozu 0.13-0.35 mcg/kg/hafta, eritropoietin alfa-beta icin ise ile tedaviye baslangic
dozu 50-150 IU/kg/hafta ve idame dozu 25- 75 IU/kg/haftadur.

Eritropoietin alfa-beta ve darbepoetin endikasyon muadili olarak birbirlerinin yerine
kullanilabilirler.

2) Eritropoietin ve darbepoetinlerin ilgili uzman hekim raporlarinda ilacin kullanim
dozu ve siiresi belirtilir. Bir defada en fazla 1 aylik ilag verilir.

b) Sevelamer kullanim ilkeleri:

Tedaviye baslamak i¢in diger fosfor diisiiriicii ilaglarin en az 3 ay siireyle kullanilmis
olmasi ve bu hususun raporda belirtilmis olmasi gerekir. Bu siire sonunda:

1) Kalsiyum ve fosfor carpimi 72 ve iizerinde olan veya

2) PTH diizeyinin 100 pg/ml degerinin altinda olan biyopsi ile belgelenmis adinamik
kemik hastalig1 olgular1 veya

3) Hastanin Kt/V degeri 1.4’lin ilizerinde olmasina ragmen diizeltilmis kalsiyum ve
fosfor carpimi 55’in tizerinde olan veya

4) Kt/V degeri 1.4’in tizerinde olan hastanin PTH degeri 300 pg/ml ve {izerinde
olan,

hemodiyaliz veya periton diyaliz tedavisi altindaki hastalara nefroloji veya diyaliz
sertifikali i¢ hastaliklari/cocuk sagligi ve hastaliklar1 uzman hekimlerinden birinin
diizenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak bu hekimlerce veya diyaliz sertifikali tiim
hekimler tarafindan regete edildiginde bedeli 6denir. Bir defada en fazla (birer aylik dozda)
bir kutu ilac verilir. Fosfor diizeyi 3.5mg/dI’nin altinda oldugu durumlarda sevelamer
tedavisi kesilir.

c¢) Parikalsitol kullanim ilkeleri:

1) Diyalizat kalsiyumunun 1.25 mmol/l ile kullanilmasina ragmen albiimin ile
diizeltilmis serum Kkalsiyumu 9.2 mg/dl altinda ve serum fosfor 5 mg/dl altinda ve
parathormon (PTH) diizeyi 300 pg/ml’'nin iizerinde olan hemodiyaliz tedavisi altindaki
hastalarda baslanir.

2) Ayni hasta grubunda diizeltilmis serum kalsiyum diizeylerinin 10.2 mg/dl veya serum
fosfor diizeylerinin 6 mg/dI’yi gectigi durumlarda Kesilir.

3) Ilgili kosullarin s6z konusu olugu hastalarda nefroloji veya diyaliz sertifikali i¢
hastaliklari/cocuk sagligi ve hastaliklar1 uzman hekimlerinden birinin diizenledigi
hemodiyaliz raporuna istinaden 3 aylik dozda bu hekimlerce veya diyaliz sertifikali tiim
hekimler tarafindan regete edilebilir.

Tetkik sonuclar: recete ekinde yer alacaktir. Recete tekrarinda yeni tetkik sonuclarinin
receteye eklenmesi gerekmektedir.=

12.7.12. Immiinglobulinlerin kullanim ilkeleri

A) Spesifik/hiperimmiin iv immiinglobulinlerin kullanim ilkeleri

Spesifik/hiperimmiin immiinglobulinler ayaktan tedavide, sadece Saglik Bakanliginin
onay verdigi endikasyonlarda, diizenlenecek uzman hekim raporuna dayanilarak uzman
hekim tarafindan recete edilmesi halinde bedeli 6denir. Hepatit B, tetanos ve kuduz
immiinglobulinlerinde uzman hekim raporu sart1 aranmayacaktir.

Anti-HEP B IG klinik uzman hekimler tarafindan ve vaka bagina profilaktik olarak
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0.02-0.06 ml/kg/doz eriskinlerde maksimum 1600 iinite, cocuklarda maksimum 800 {initeyi
asmamak iizere recete edilmesi halinde bedeli ddenir.

Hepatit B Immunglobulinin, Hepatit B viriis yiizey antijeni tasiyan (Hbs Ag) hastalarda
karaciger transplantasyonu sonrasi enfeksiyon profilaksisi endikasyonunda kullanimi, s6z
konusu ilaglarin prospektiisiinde de belirtildigi gibi ameliyat siiresince karacigersiz fazda
10.000 IU, ameliyattan sonra ise her giin (yedi giin boyunca) 2.000 IU seklindedir. Takip
eden uzun donem tedavi siiresince aylik Anti HBs serum seviyesi kontrolleriyle, 100 IU/
litre serum seviyesi olacak sekilde siirdiiriilmelidir. Bu uzun dénem tedavi siiresince aylik
toplam 2000 IU dozuna kadar kullanilmas: uygundur.

B) Spesifik olmayan/gamma/polivalan immiinglobulinler

1) Pediatrik HIV enfeksiyonunda pediatrik enfeksiyon hastaliklar1 uzman hekimi
tarafindan,

2)  QGuillan-Barre sendromunda, bulber tutulumu olan myastenia graviste noéroloji
(yetiskin ve ¢ocuk ) uzman hekimi tarafindan,

3) Gebelige sekonder immiin trombositopeni veya gebelik ve ITP beraberliginde
kadin hastaliklari ve dogum uzman hekimi tarafindan,

4) Prematiire ve diisitk dogum agirlikli bebeklerin nasokomiyal enfeksiyonlar: ile
anne ve fetus arasindaki kan grubu uyusmazliklarinda hemolizin azaltilmasinda, ¢ocuk
saglig1 ve hastaliklar1 uzman hekimi tarafindan,

5)  Yogun bakimda yatan hastalarda antibiotik tedavisine yardimci olarak siddetli
bakteriyel enfeksiyonlarinin (sepsis ve septik sok) tedavisinde ilgili uzman hekimi
tarafindan,

recete edilebilir.

Diger endikasyonlar i¢in, hematoloji, tibbi onkoloji, immiinoloji veya romatoloji uzman
hekimlerinden (bu uzman hekimlerin bulunmadig: iiniversite ile egitim ve arastirma
hastanelerinde diger uzman hekimler) biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna
dayanilarak uzman hekimler tarafindan regete edilmesi halinde bedeli 6denir.

12.7.13. Interferon kullanim ilkeleri

A) Kronik viral hepatitlerde alfa interferon kullanim ilkeleri

Interferonlar, kronik hepatit tedavisinde cocuk veya eriskin gastroenteroloji veya
enfeksiyon hastaliklar1 uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen ila¢ kullanim
uzman hekim raporuna dayanilarak bu uzman hekimler veya i¢ hastaliklar1 veya cocuk
saglig1 ve hastaliklar1 uzman hekimleri tarafindan recete edilir.

1) Kronik hepatit B’de;

a) Biyopsi ile “kronik aktif hepatit” (KNODELL aktivite indeksi 4’tin {izerinde veya
fibrozis skoru 2 ve daha tizerinde) tanisi konmus ve HBV DNA pozitif [HBe A% negatif
olanlarda, 104 kopya/ml (2.000IU/ml) ve tizerinde; HBe Ag pozitif olanlarda ise 10° kopya/
ml (20.000IU/ml) ve iizerinde] olanlarda,

bu durumlar1 gosteren ila¢ kullanim uzman hekim raporuna istinaden konvansiyonel
veya pegil interferon tedavisine baglanabilir.

b) Kompanse evre karamger sirozlarinda;

HBV DNA diizeyi 103 kopya/ml (200IU/ml) veya daha yiiksek ve ALT diizeyi 2 kat veya
daha yiiksek ise HBe Ag’nine bakilmaksizin,

bu durumlar1 gosteren ila¢ kullanim uzman hekim raporuna istinaden konvansiyonel
veya pegil interferon tedavisine baglanabilir.

Tedavi siiresi;

interferon tedavisinin ilk defa baglanildig: tarihten itibaren HBe Ag pozitif hastalarda 6
ay, (6 ay sonunda HB e Ag titrasyonunda diisme halinde 6 ay daha kullanilabilir),

HBe Ag negatif hastalarda en az 12 ay-en fazla 2 yil,

HBe Ag negatif kompanse evre karaciger sirozunda ise en az 6 ay en fazla 1 yil olmak
iizere,
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yukaridaki kriterler dogrultusunda 18 yas ve iizerindeki hastalarda hayati boyunca 1 kiir
kullanilabilir.

Klasik interferonlarin toplam dozu haftada 30 milyon ayda 120 milyon iiniteyi
gecemez.

a) Akut hepatit C;

Akut hepatit C oldugu kanitlanan olgularda 2—4 iincii aydan itibaren pegil interferonlar
6 ay siireyle, Kronik B ve Kronik C hepatitinde kullanildig1 dozlarda recete edildigi zaman
bedeli 6denir.

b) Kronik hepatit C;

Anti HCV ve HCV RNA’s1 pozitif, histolojik olarak kronik hepatit saptanan (KNODELL
aktivite indeksi 4’iin lizerinde veya fibrozis skoru 2 ve daha iizerinde) ve kompanse karaciger
hastalig1 bulgular1 olan hastalara ribavirinle kombine uygulanir. Tek basina ribavirin
kullanim endikasyonu yoktur. Ancak interferon kontrendikasyonu var ise raporda belirtmek
kaydiyla, Saglik Bakanligindan izin alinarak ribavirin tek basina recete edildiginde de
bedeli 6denir.

Ancak, ribavirin kontrendikasyonu var ise interferon (klasik interferon veya pegil
interferonlar) monoterapisi uygulanabilir.

Gerek monoterapide gerekse ribavirin + interferon kombine tedavisinin 3 incii ay1
sonunda HCV RNA diizeylerinde 2 log veya daha fazla diisiis olmamasi veya 6 inci ayda
HCV RNA pozitifligi devam ediyorsa tedavi kesilir.

Tedavi siiresi 12 ay1 ge¢meyecektir. Eger konvansiyonel interferonlar kullanilirsa, tedavi
dozu haftada 3 giin, giinde 4.5-5 milyon {inite seklinde verilir. Bu durumda doz haftada 15
milyon ayda 60 milyon iiniteyi gecemez. Indiiksiyon tedavisi durumunda 3 ay siireyle her
giin 4.5-5 milyon iinite/m“ dozunda verildiginde bedeli 6denir.

Ribavirin 18 yas ve iizerindeki hastalar 75 kg’in iizerinde ise en fazla 1200 mg/giin, 75
kg’in altinda iseler en fazla 1000 mg/giin, 18 yasindan kiiciik olan hastalarda ise 15 mg/kg/
giin dozda recete edildiginde bedeli ddenir.

Genotip 2 veya 3 oldugu bilinen hastalarda ribavirin dozu en fazla 800 mg olacak sekilde
verilir. Gerek interferonun gerekse ribavirinin tedavi siiresi 6 aydir.

3) Hepatit-D’de 6 aydan fazla siiredir ALT diizeyi normalin en az 2 katindan fazla veya
biyopsi ile (KNODELL aktivite indeksi 4’iin {izerinde veya fibrozis skoru 2 ve daha
iizerinde) tan1 konmus, anti deltasi pozitif olan ve kronik hepatit saptanmis kompanse
karaciger hastalig1 bulgular1 olan hastalara uygulanir. Konvansiyonel interferonlar kronik
hepatit B ile ayn1 dozda kullanilir. HBV DNA > 104 kopya/ml bulunan vakalarda tedaviye
antiviral ilaclardan biri eklenebilir.

Ilac kullanimi 104 haftalik toplam tedavi dozunu gecemez.

4) 1 inci, 2/b ve 3 incii maddede belirtilen kronik hepatit B, kronik hepatit C ve hepatit
D tedavisine baslama kriterlerine uygun olarak 18 yasin iizerindeki hastalarda veya klasik
interferon tedavisine cevap vermeyen ve/veya niiks eden hastalarda pegil interferonlar
kullanilabilir. Kronik hepatit B, C veya D tedavisinde, daha 6nce tedavi almamis hastalarda
pegil interferonlar ile tedaviye baglanabilir.

Yukarida belirtilen tiim sartlardaki kullanimlarinda; pegil interferon alfa 2a en fazla 180
mikrogram/hafta; pegil interferon alfa 2b en fazla 1,5 mikrogram/kilogram/hafta dozunda
recete edildiginde bedeli 6denir.

5) Kronik hepatit-B’de:

6 aydan daha uzun siiredir ALT diizeyinin 2 katindan yiiksek, HBV DNA seviyesi HBe
Ag pozitif olanlarda 10° kopya/ml ve daha yiiksek, HBe Ag negatif olanlarda 104 kopya/ml
ve dahayiiksek olmasi kosuluylabiyopsisartiaranmaksizin cocuk veya eriskin gastroenteroloji
veya enfeksiyon hastaliklar1 uzman hekimleri tarafindan diizenlenen ila¢ kullanim uzman
hekim raporuna dayanilarak bu uzman hekimler veya i¢ hastaliklari uzman hekimleri
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tarafindan recete edilmesi halinde antivirallerin bedeli 6denir.

Antiviral tedavi almakta olan hastalarin raporlarinin yenilenmesinde, HBV DNA ve
ALT yiiksekligi bulunmasi kosulu aranmadan, baglama kriterlerine uygun oldugunu
gosteren,

teshisin konuldugu raporun fotokopisinin yeni rapora eklenmesi veya baslama
kriterlerine uygun oldugunu gosteren, teshisin konuldugu raporda belirtilen HBV DNA ve
ALT degerleri ile raporun tarih ve sayisinin, yeni raporda agik olarak belirtilmesi
yeterlidir.

6) Teshise esas olan bulgular ila¢ kullanim uzman hekim raporunda belirtilecektir.

12.7.15. Klopidogrel kullanim ilkeleri

a) Koroner artere stent uygulanacak hastalarda kardiyoloji veya kalp damar cerrahisi
uzman hekimleri tarafindan rapor aranmaksizin bir defaya mahsus olmak iizere 24 saat
oncesinden baslanabilir. Stent takilan hastalarda hastanin taburcu olmasindan itibaren
rapor aranmaksizin 4 haftalik dozun bu hekimler tarafindan recete edilmesi halinde bedeli
odenir.

b) Akut koroner sendrom tanisiyla hastaneye yatirilan veya miisahedeye alinan
hastalarda EKG degisikligi veya troponin pozitif olan ST yiikselmesiz miyokard enfarktiisii
veya anstabil anginali hastalar ile ST yiikselmeli miyokard enfarktiisii hastalarinda
kardiyoloji, kalp damar cerrahisi veya acil tip uzman hekimleri tarafindan rapor aranmaksizin
bir defaya mahsus olmak tizere recete edilmesi halinde bedeli 6denir. Bu durumlarda hasta
taburcu olduktan sonra 4 haftayr gecmemek iizere bu hekimlerden biri tarafindan
diizenlenen uzman hekim raporu ile diger hekimler tarafindan da recete edilmesi halinde
bedeli 6denir.

¢) Kalp kapak biyoprotezi bulunanlarda, anjiografik olarak belgelenmis koroner arter
hastaligi, tikayici periferik arter hastaligi veya serebral iskemik olay (iskemik inme)
saptanan ve gastrointestinal intoleransi oldugu raporda belirtilen hastalarda, kardiyoloji, i¢
hastaliklari, néroloji, kalp damar cerrahisi veya acil tip uzman hekimlerinden biri tarafindan
diizenlenen ve 12 ay1 gecmemek {izere kullanim siiresinin belirtildigi uzman hekim raporu
ile diger hekimler tarafindan da recete edilmesi halinde bedeli 6denir. Raporun yenilenmesi
halinde yukarida belirtilen hususlar gegerlidir.

¢) Girisimsel periferik veya serebral islemler sonucu, intrakraniyal de dahil olmak {izere
tim intravaskiiler (intraarteriyel veya intravendz) stent, stentgraft, kapli stent veya tiim
intravaskiiler cihaz (koil, trispan, onyx veya benzeri) yerlestirilen hastalarda kardiyoloji, i¢
hastaliklari, noroloji, kalp damar cerrahisi uzman hekimleri veya girisimsel radyoloji
islemini yapan radyoloji uzman hekimi tarafindan rapor aranmaksizin bir defaya mahsus
olmak iizere 24 saat 6ncesinden baslanabilir. Bu islemler ile stent takilan hastanin taburcu
olmasindan itibaren rapor aranmaksizin 4 haftalik doz bu hekimler tarafindan regete
edilmesi halinde bedeli 6denir.

12.7.17. Osteoporozda ila¢ kullanim ilkeleri

Ila¢ kullanim raporuna dayanilarak recete edilirler. Asagidaki hasta gruplarinda
bifosfonatlarin veya diger osteoporoz ilaclarin (raloksifen, calcitonin, stronsiyum ranelat)
kullaniminda raporda tedavi siiresi belirtilir, omurgadan ve femurdan yapilan tetkiklerle
ilgili KMY ol¢iimiiniin bir 6rnegi regeteye eklenir. Rapor siiresi 1 yildir. Bu grup ilaglarin
birlikte kombine kullanimi halinde sadece birinin bedeli 6denir.

Aktif D vitaminleri (kalsitriol ve alfakalsidol) osteoporoz teshisinde 6denmez. (Ek-2
listesindeki diizenlemeler haric)

A. Senil, postmenopozal ve cerrahi menapoza bagli osteoporozda:

1) Osteoporotik patolojik kirik bulunan ve lomber bolgeden posteroanterior veya lateral
yapilan kemik mineral yogunluk (KMY) 6l¢iimiinde L1,1.2,1.3,1.4 veya femoral bolgeden
yapilan KMY o6lctimiinde “T” degerlerinden herhangi birinin -1 veya daha diisiik oldugu
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hastalarda,

2) Lomber bolgeden posteroanterior veya lateral yapilan KMY ol¢iimiinde L1,1.2,1.3,1.4
veya femoral bolgeden yapilan femur total veya femur boynu KMY ol¢iimiinde “T”
degerlerinden herhangi birinin -2,5 veya daha diisitk oldugu hastalarda,

uzman hekim raporuna dayanilarak recete edilir.

B. Senil, postmenopozal ve cerrahi menapoza bagl osteopenide (T-skorunun -1 ile
-2.5 arasinda olmasi)

Asagidaki hasta gruplarinda bifosfonatlarin veya diger osteoporoz ilaglarin (raloksifen,
stronsiyum ranelat) kullaniminda raporda tedavi siiresi belirtilir, omurgadan ve femurdan
yapilan tetkiklerle ilgili KMY o6l¢iimiiniin bir 6rnegi ile belirlenen hastaliklara ait raporun
bir 6rnegi receteye eklenir.

Romatoid artrit, ¢élyak hastaligi, kronik inflamatuar barsak hastalig1 (Crohn Hastalig:
veya Ulseratif Kolit), ankilozan spondilit, hipertiroidi, hipogonadizm, hipopituitarizm,
anoreksia nevroza, kronik obstriiktif akciger hastaligi, tip I diyabet, uzun siireli (en az 3 ay)
ve > Smg/giin sistemik kortikosteroid kullanimi veya organ nakli uygulanmis hastalara
saglik kurulu raporuna dayanilarak recete edilir.

12.7.27. Faktor ve diger kan iiriinlerinin recete edilme ilkeleri

C) Human albumin kullanim ilkeleri

Human albiimin preparatlar1 yalnizca yatarak tedavi goren hastalara, albiimin diizeyi
2.5g/dl ve altinda ise uzman hekimlerce yazilabilir, laboratuar sonuclar1 ve kullanilan
miktar epikrizde belirtilecektir. Yatarak tedavilerde Kurumla soézlesmeli resmi saglik
kurumunca temin edilememesi durumunda, giinliik doz ve tedavi protokoliinii ve kan
albiimin diizeyinin 2.5g/dl ve altinda oldugunu gésterir uzman hekim raporuna dayanilarak
en fazla 3 (i¢) ginlikk dozda “ECZANEMIZDE YOKTUR, YATAN HASTA” kasesi
basilip baghekimlik onayi ile recete diizenlenmesi kaydiyla karsilanir ve 6denen tutar ilgili
saglik kurumunun alacagindan mahsup edilir. Mahsup edilen ilacin/ilaclarin saglik
kurumunca ihale yontemi ile temin edilemediginin baghekimlik onayi ile belgelendirilmesi
halinde mahsup edilen tutar saglik kurumuna iade edilir. Plazmaferezde ve karaciger nakli
yapilmis hastalarda kan albiimin diizeyi sart1 aranmaz.

D) Bu maddede yer alan faktorler ile diger kan iiriinlerinin recete edilmesinde SUT un
faktor ve diger kan iiriinlerinin regete edilmesi ve hemofili hastalarinin bildirim zorunlulugu
maddesinde belirtilen kosullara da uyulacaktur.

12.7.28. Lipid diisiiriicii ilaclarin kullanim ilkeleri

Asagida belirtilen hastaliklardan birini gosteren belgenin recete veya uzman hekim
raporuna eklenmesi ile;

A- Daha 6nce ilag kullanmayan hastalarda ilaca baglanma kriterleri:

a) Statinler (antihipertansiflerle kombinasyonlar: dahil) LDL diizeyinin 160 mg/dl’in
(Diabetes mellitus, akut koroner sendrom, gecirilmis MI, gecirilmis inme, koroner arter
hastalig1, periferik arter hastaligi, abdominal aort anevrizmasi veya karotid arter hastaligi
olanlarda 100 mg/dl, 65 yas ve tizerindeki hipertansiyon hastalarinda 130 mg/dl) ustiinde
oldugu durumlarda;

b) Statin disindaki lipid diisiiriicii ilaglar (Fenofibrat, gemfibrozil, kolestramin)
trigliserit diizeyinin 300 mg/dl’iin (Diabetes mellitus, akut koroner sendrom, gecirilmis MI,
gecirilmis inme, koroner arter hastaligi, periferik arter hastaligi, abdominal aort anevrizmasi
veya karotid arter hastalig1 olanlarda 200 mg/dl) tistiinde oldugu durumlarda;

B- Ila¢ kullanim raporu i¢ hastaliklari, cocuk sagligi ve hastaliklari, kardiyoloji, kalp
damar cerrahisi veya ndroloji uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenir ve rapor
siiresi boyunca tetkik sonuclar1 degerlendirmeye alinmaz. 11k uzman hekim raporuna son 6
ayda yapilmuis, kan lipid diizeylerinin yiiksek oldugunu gosteren tetkik eklenir. 01x01 dozda
recete edilmesi halinde bedeli 6denir.

C- Raporsuz regete edilmesi; A bendinde belirtilen sartlarda son 6 ayda yapilan tetkik
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sonucunun, yazilacak her receteye eklenmesi kaydi ile tiim hekimler tarafindan 01x01 dozda
recete edildiginde bedeli 6denir ve bu hastalarda, LDL veya trigliserid diizeyi 100 mg/dI’nin
altina distiikten sonra regete edildiginde bedeli 6denmez.

C- Ezetimib (statinlerle kombinasyonlar1 dahil);

a) En az 3 ay boyunca statinlerle tedavi edilmis olmasina ragmen LDL diizeyi 100 mg/
dl’nin tizerinde kalan hastalarda bu durumun belgelenmesi kosuluyla ve kardiyoloji, ic
hastaliklari, néroloji yada kalp ve damar cerrahisi uzman hekimlerinden biri tarafindan
diizenlenen uzman hekim raporuna istinaden tiim hekimlerce regete edildiginde bedeli
odenir.

b) Karaciger enzimlerinden en az birinin (AST/SGOT yada ALT/SGPT) normal deger
araliginin Ust sinirinin en az 3 kat iistiine ¢ikmasi yada,

¢) Kreatin fosfokinaz diizeylerinin normal araliginin ist katinin en az 2 kat {izerine
cikmasi,

durumlarinda, b) ve c) alt bentlerinde belirtilen nedenler ile statin kullanilamadiginin
belgelenmesi kosuluyla ve kardiyoloji, i¢ hastaliklari, noroloji yada kalp ve damar cerrahisi
uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna istinaden tiim
hekimlerce recete edildiginde bedeli 6denir.

D) Niasin: En az 3 ay boyunca statinler veya statin disindaki lipid disiiriicii ilaglardan
herhangi birisi ile tedavi edilmis olmasina ragmen HDL diizeyi 40 mg/dl ‘nin altinda olan
18 yas tizeri hastalarda bu durumun belgelenmesi kosuluyla dahiliye veya kardiyoloji uzman
hekimleri tarafindan recetelendiginde ya da bu uzman hekimlerden biri tarafindan
diizenlenen uzman hekim raporuna istinaden tiim hekimlerce recete edildiginde bedeli
odenir.

Tetkik sonuclarinin cihaz ciktisi seklinde olmasi sart olup, el yazisi ile yazilan sonuglar
dikkate alinmaz.

E) Raporlu hastalarda raporun yenilenmesi durumunda, yapilan tetkik sonucu dikkate
alinmadan, daha dnce alinmuis ilacin teminine esas olan dnceki raporun fotokopisinin rapora
eklenmesi veya tedaviye baslama tarihi ve baglama degerlerinin raporda belirtilmesi
yeterlidir. Ancak yeni yapilan tetkikin sonucu baslama degerlerine uygunsa onceki rapora
ait bilgilere gerek olmadan ilgili ilaglarin 1X1 dozda recete edilmesi halinde bedeli 6denir.

12.8. Giivenlik ve endikasyon formu

Saglik Bakanlig1 (Ila¢ ve Eczacilik Genel Midiirliigii) Bilimsel Komisyonlar: tarafindan
herhangi bir ilagla ilgili “Giivenlik ve Endikasyon Formu” gelistirilmis ise ilgili ilacin geri
odenmesi i¢in s6z konusu formun doldurulmasi ve gereken imzalarin tamamlanmasi ve bir
orneginin receteye eklenmesi gerekmektedir.

13. Yurtdisindan ila¢ getirilmesi

Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan kisiler icin gerekli goriilen ve yurt icinden
saglanmasi miimkiin olmayan ilaglarin (yurt icinde bulunmadigi ve kullanilmasinin
zorunlu oldugu Saglik Bakanlig: tarafinca onaylanarak ilag teminine izin verildigi takdirde)
yurt disindan temini miimkiindiir.

Saglik Bakanliginca, yurtdisindan getirtilebilecek ilac listesi yayimlanmasi halinde
listede yer alacak ilaglar i¢in ayrica onay aranmayacaktir.

Yurt disindan ilag getirtilmesi igin, Tiirk Eczacilar1 Birligi (TEB) ile Kurum arasinda
protokol yapilabilir. Bu protokol haricinde, Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan
kisilerin kendi imkanlari ile Saglik Bakanliginin ilac temin iznine dayanarak yurt disindan
temin ettikleri ilaglarin bedelleri Kurumca belirlenen mevzuat kapsaminda kendilerine
odenir. Bu sekilde 6demesi yapilacak ilacin bedeli, ayni ilacin Kuruma mal olus bedelinden
fazla olamaz.

Bu ilaglardan SUT eki EK-2 Listesi kapsaminda olanlardan hasta katilim pay1
alinmaz.

Tedavi icin yurtdisindan getirtilecek ilaglarin, SUT ve eki listelerde yer alan 6zel
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hiitkiimler sakli kalmak kaydiyla, uzman hekim tarafindan diizenlenen uzman hekim
raporuna dayanilarak uzman hekimler tarafindan regeteye en fazla 90 giinliik doza kadar
yazilmasi halinde bedelleri 6denir. Bu raporlarda ilacin etken maddesi, giinliik kullanim
dozu, uygulama plani ve siiresi de belirtilecektir.

Onkoloji ilaglarinin en fazla 90 giindeki kiir sayis1 kadar dozda getirtilmesi halinde
bedelleri 6denir.

Daha 6nce sahsi recete bazinda, Saglik Bakanlig: izni ile yurt disindan temin edilerek
tedavisi baslamis hastalarin tedavilerinin idamesinde ilacin/ilaglarin, iilkemizde satis izni
almasindan itibaren EK-2/D Listesine giris talebinin sonuglandirilacagi en ¢ok 8 aylik siire
icinde SUT ve eki listelerde yer alan 6zel hitkkiimler sakli kalmak kaydiyla, uzman hekim
raporuna dayanilarak en fazla birer aylik miktarlarda uzman hekimlerce regete edilmesi
halinde Saglik Bakanliginca ilaca verilen perakende satis fiyat1 iizerinden kademeli eczane
iskontosu uygulanarak 6demesi yapilacaktir. Receteye daha once tedaviye baslandigina
iliskin belge eklenecektir. Bu ilaclardan SUT eki EK-2 Listesi kapsaminda olanlardan hasta
katilim pay1 alinmaz.

19.5. Diyaliz tedavileri

19.5.1. Hemodiyaliz tedavileri

(1) Kronik bobrek yetmezligi tanisi konulan ve diyaliz tedavisi almas: gerektigi eriskin/
cocuk nefroloji uzman hekimi, i¢ hastaliklar1 veya cocuk sagligi ve hastaliklar1 uzman
hekimlerinden biri tarafindan diizenlenecek tek hekim raporu ile belgelendirilen diyaliz
hastalari, bu tedavilerini sozlesmeli resmi saglik kurumlarinda veya 8/5/2005 tarihli ve
25809 sayili Resmi Gazetede yayimlanan “Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yo6netmelik”
hiikiimlerine uygun olarak agilan Kurumla s6zlesmeli 6zel diyaliz merkezlerinde yaptirabi-
lirler. Akut bobrek yetmezligi tanisiyla yapilan diyaliz islemlerinde hekim raporu aran-
maz.

(2) Hemodiyaliz tedavileri, yukarida belirtilen “Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetme-
lik” hiikiimlerine uygun olarak yiiriitiilecektir.

(3) Taniya dayal1 islem kapsaminda olan ilaglar harig¢, hastaya kullanilmasi gerekli gorii-
len ilaglar, SUT ve eki listelerde belirtilen esaslara uygun olarak bu merkezlerde gorevli
hekimlerce recete edilebilecektir.

(4) Hemodiyaliz tedavisine yonelik raporlar, ongoriilen seans sayisinin veya diyaliz tipi-
nin degismesi durumunda yenilenecek, bunun disinda yeniden rapor diizenlenmeyecektir.

(5) Diyaliz merkezince hastaya yapilan her tiirlii miidahale, tetkik, yazilan ilag ve verilen
raporlar kaydedilecektir. Kayitlar; “Hemodiyaliz Takip Formu”na yazilacak, bu formun
tiim stitunlar1 doldurulacaktir.

(6) Bobrek yetmezligi icin yapilan asetatli ve bikarbonatli hemodiyaliz tedavi giderleri
SUT eki EK-9 Listesinde yer alan fiyatlar tizerinden fiyatlandirilir. Belirtilen iicretlere;
asetatli ve bikarbonatli hemodiyaliz tedavisi sirasinda kullanilmasi gerekli olan malzeme ve
ilaglardan; A-V fistiil ignesi, A-V kan seti, diyalizor, serum, antikoagiilan olarak kullanilan
diisiik molekiil agirliklilar dahil her tiirlii heparin, konsantre hemodiyaliz soliisyonu (ase-
tatli, bazik ve asidik), Saglik Bakanliginca yayimlanan Diyaliz Merkezleri Hakkindaki
Yonetmelik geregince yapilmasi zorunlu olan tetkikler ile kullanilan her tiirlii serum ve
seans sirasinda gelisen komplikasyonlarin tedavisinde kullanilan ilaglar dahildir.

Diyaliz sirasinda kullanilan sarf malzemeleri, hicbir surette tekrar kullanilamaz (reuse
yapilamaz).

19.5.2.Periton diyalizi

19.5.2.1. Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD)

Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) i¢in gerekli tek hekim raporu eriskin/gocuk
nefroloji, i¢ hastaliklar1 veya cocuk sagligi ve hastaliklar1 uzman hekimlerinden biri
tarafindan diizenlenecektir. Siirekli ayaktan periton diyalizi uygulanan hastalarda “izleme”
iicreti ayda en fazla iki defa, periton diyalizi degisim sivis1 licreti ise, raporlarda her hastada
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periton boslugu hacmi icin uygun soliisyon miktar1 hacim olarak ml. cinsinden belirtilerek
(Ornegin, 2500 ml ile baslanan hastada 2500 ml ile devam edilmesi gibi) aletsiz periton
diyalizi uygulamalarinda ayda standart soliisyonlar icin maksimum 150 adet torba,
biyouyumlu soliisyonlarda ise ayda maksimum 130 adet olacak sekilde karsilanir. (aminoasit
icerikli ile isodextrin icerikli soliisyonlar giinde en fazla 1 defa karsilanir.)

Yatan hastalarda bu sart aranmaz.

19.5.2.2. Aletli periton diyalizi (APD)

Kapsamdaki kisilerin; aletli periton diyalizi tedavilerine yonelik saglik kurulu raporlari,
biinyesinde periton diyalizi iinitesi bulunan saglik kurumu saglik kurullar1 tarafindan
diizenlenecektir. Kurulda nefroloji uzman hekiminin yer almasi zorunludur.

APD cihaz bedelleri ve cihaza ait bakim, onarim ve yedek parcalarinin bedelleri
Kurumca karsilanmaz.

Bobrek yetmezligi icin yapilan periton diyalizi, hemofiltrasyon ve plazmaferezis
giderleri ile bunlara ait tetkik ve tahlil giderleri ve diyalize iliskin diger tedaviler, SUT eki
EK-38 Listesi esas alinarak 6denir.

20.3.5. Seker 6l¢ciim cubuklar:

Tip I diyabetli ve tip IT diyabetliler, hipoglisemili hastalar, gestasyonel diyabetliler ile
sadece oral antidiyabetik ila¢ kullanan diyabetes mellituslu hastalarin kullanmakta oldugu
kan sekeri 6lciim cubuklarina ait bedeller, asagida belirtilen esas ve sartlarda 6denecektir;

a) Tip I diabetli, Tip II diabetli, hipoglisemili, gestasyonel diabetli hastalar ile sadece
oral antidiyabetik ila¢ kullanan diabetes mellituslu hastalar i¢in, endokrinoloji ve metabo-
lizma, i¢ hastaliklari, cocuk sagligi hastaliklar:i uzman hekimlerinden biri tarafindan uzman
hekim raporu diizenlenmesi gerekmektedir.

b) Seker 6l¢iim cihazlarina ait bedeller, Kurumca karsilanmayacaktir.

c) Seker 6l¢iim cubuklari;

1) Tip I diabetes mellituslu hastalar icin ayda 100 adet,

2)  Tip II diabetes mellituslu insiilin kullanan hastalar icin ii¢ ayda 100 adet,

3) Hipoglisemi hastalari i¢in ayda en fazla 50 adet,

4)  Gestasyonel diyabet icin gebelik siiresince ayda en fazla 100 adet,

5)  Sadece oral antidiyabetik ilac kullanan diabetes mellituslu hastalara ii¢ ayda 50
adet,

hesabiyla, en fazla ii¢ aylik miktarlarda recete edilmesi halinde bedeli 6denir. Ancak 18
yasindan Kkiiciiklere, yukarida belirtilen ilgili adetler, yiizde elli oraninda artirilarak
uygulanir.

¢) Kan sekeri 6l¢tim ¢ubuklarina ait faturalara, saglik raporunun fotokopisi ile recetenin
asillar1 eklenecektir.

d) Kan sekeri 6l¢iim cubuklari, sézlesmeli eczanelerden temin edilecektir.

20.3.11.5. Desferal pompasi

° Serum ferritin diizeylerinin 750 ng/ml seviyelerine yiikselmis olmas: veya

° Asir1 demir birikimine bagli, organ fonksiyonlarinin (kalp, karaciger) bozulmaya
basladiginin klinik belirtilerinin bulunmasi,

hallerinde, kullanim gerekliligin belirtildigi ve hematoloji uzman hekiminin de yer
aldig1 saglik kurullarinca diizenlenen saglik kurulu raporuna dayanilarak ilgili uzman
hekimler tarafindan recete edilmesi halinde bedeli Kurumeca 20.2 nci madde dogrultusunda
odenir.

“Deferoksamine flakon i¢in kullanilan uygulama seti” nin, desferal pompas: igin
diizenlenen saglik kurulu raporuna dayanilarak, kullanimini gerektiren ilag¢ ile birlikte
recete edilmesi halinde bedeli 6denir. Hekim tarafindan ila¢ bitimine kadar, en fazla 3 aylik
miktarlarda 60 adeti gecmemek iizere recete edilecektir.

Saglik kurumlarinca temin edilmesi halinde saglik raporu aranmaz.

27. Duyurular
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Kurumun her tiirlii duyurular:1 www.sgk.gov.tr adresinde yayimlanacaktir.

28. Gegici madde

SUT’un (1.2.4) numarali maddesi (b) ve (g) bentlerinde sayilanlar icin SUT hiikiimleri;
bu kisiler icin saglik hizmetlerini saglayan kamu idarelerinden kayit ve islemlerin Kurum
tarafindan devralindig: tarihe kadar uygulanmaz. Devir tarihi Kurumca duyurulur. Devir
tarihine kadar gececek siirede bu Kkisilerin saglik hizmetleri, yiiriirlitkten kaldirilan
kanunlardaki hak ve yiikiimliiliikler cercevesinde ilgili kamu idarelerince saglanmaya
devam edilir.

29. Yiiriirliik

a) SUT’un diger hiikiimleri 01 Ekim 2008 tarihinde

b) SUT eki EK-8/A Listesi 01 Ocak 2009 tarihinde,

yiiriirliige girer.

30. Yiiriitme

SUT hiikiimlerini Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkani yiiriitiir.

Teblig olunur.
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