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ÖNSÖZ
Elinizdeki kitap, Türk Nefroloji Derneği (TND)’nin 1997’de 

yayınladığı telif kitaplardan 5.cisi olan “Hemodiyaliz Hekimi El Kitabı” 
nın 3.ncü baskısıdır. Bu kitabın daha 11 yıl içinde bütünüyle güncellenmiş 
olarak 3.ncü baskısını yapıyor oluşu kanımca ne denli büyük bir ihtiyaca 
cevap vermekte olduğunun doğrudan kanıtıdır.

Bu kitabın ilk baskısından bu yana Türkiye’de nefrolog sayısı ancak 
üç kat artar ve nüfus başına hesaplandığında gelişmiş ülkelerin ve hatta 
komşumuz Yunanistan’ın çok gerisinde kalırken ve yan dal uzmanlığı da 
mecburi hizmet kapsamına alınarak yan dal uzmanı sayısının artması 
adeta kasten engellenmek istenirken; nüfus artışı ve çok önemli ölçüde 
kronik böbrek hastalığındaki (KBH) reel insidens artışı ile ilgili olarak 
diyaliz üniteleri sayısının kaçınılmaz biçimde gösterdiği geometrik 
artış, diyaliz ünitelerinin çok büyük kısmının maalesef sayıları yine 
adeta geometrik biçimde artan nefrolog olmayan ve çok kısa sürelerde 
göreve hazırlanmış sertifikalı hekimlerce yönetilmesi ve yürütülmesi 
sonucunu doğurmuştur. Türkiye’de diyaliz ünitelerinin nefroloji 
merkezlerine affiliasyonu da maalesef söz konusu olmadığı ve bu gidişle 
de olamayacağına göre eşyanın doğasına aykırı bu durumun daha uzun 
yıllar kontrolü gittikçe güçleşerek süreceği kaçınılmaz bir gerçektir. Bu 
durumda, diyaliz hekimliği görevini üstlenen meslektaşlarımızın sürekli 
eğitimlerinin çeşitli yöntemlerle ve bu arada derli toplu, güncel ve 
güvenilir kitaplarla sürdürülmesi TND’nin gerek bu meslektaşlarımıza, 
gerekse diyaliz ünitelerinde izledikleri kronik böbrek hastalarına karşı 
önde gelen bir vecibesidir.

Kitabın bu baskısında da yine sürekli yenilenen ve çığ gibi gelişen 
güncel nefroloji ve hemodiyaliz bilgileri, uzman bilim insanlarının 
kaleminden hemodiyaliz konusundaki tüm literatür ve yayınlar taranarak, 
en yakın tarihli uluslararası kongrelerde bildiri olarak sunulan tüm 
yenilikler dahil edilerek özümlenmiş ve her birinin bu konuda sahip 
oldukları engin bilgi birikimi ve kişisel deneyim süzgecinden, imbiğinden 
geçmiş olarak uygulamaya yönelik en öz ve güncel biçimlerinde 
sunulmaktadır. 

Bu, güncel, güvenilir ve komprime el kitabının 3.ncü baskısıyla 
Türk Nefrolojisine ve Hemodiyaliz hizmetinin kalitesine yaptıkları ve 
yapacakları katkılar nedeniyle değerli yazar arkadaşlarımı ve değerli 
editörler Profesör Akpolat ve Profesör Utaş’ı TND adına bir kez daha 
kutlar, kendilerine içtenlikle teşekkür ederim

Prof. Dr. Kamil Serdengeçti
TND Başkanı
İstanbul, 2008
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EDİTÖRLERİN ÖNSÖZÜ
Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de son dönem böbrek yetmezliği 

olan hasta sayısı giderek artmaktadır. Son dönem böbrek yetmezliği 
olan hastaların ülkemizde renal transplantasyon şansı ne yazık ki fazla 
değildir. Son yıllarda sürekli ayaktan periton diyalizi tedavisi uygulanan 
hasta sayısının artmasına rağmen ülkemizde son dönem böbrek yetmezliği 
olan hastalarda en yaygın tedavi yöntemi hemodiyalizdir. 

Hemodiyaliz tedavisi ülkemizde giderek artan sayıda hekim 
ve hemşirenin uğraşı alanına girmektedir. Türkiye’de hemodiyaliz 
konusunda yazılmış kitap sayısı kitabın ilk baskısının yapıldığı 1997 yılına 
kıyasla artmış olmakla birlikte sınırlıdır ve hemodiyaliz konusunda yeni 
kitaplara ihtiyaç vardır. 1997 yılında ilk baskısını, 2001 yılında ikinci 
baskısını hazırladığımız kitabı güncelleştirerek ve genişleterek yeniden 
yayına hazırladık. Bu baskıyı birden fazla kitap olarak yayınlayacağız. 
Birçok merkezde 2001 yılında yaptığımız ikinci baskı kitabın okunduğunu 
görmek, duymak bizleri üçüncü baskıya hazırlamak için motive etti.

Kitabı yayına hazırlarken Türk Nefroloji Derneği yıllık 
raporlarından çok yararlandık, bu yıllık raporlarla ilgili form doldurarak 
veya doldurulmuş formlardaki verileri değerlendirerek bizlere sunanlara 
teşekkür ederiz. 

Bu kitabın amacı hemodiyaliz ile uğraşan hekim ve hemşirelere 
temel ve güncel hemodiyaliz konularını sade ve anlaşılır bir şekilde 
sunmak ve temel hemodiyaliz bilgilerini edinmelerini sağlamaktır. Bu 
amacımızdaki başarı bizim için en büyük mutluluk olacaktır.

Kitabın hazırlanmasına değerli zamanlarını ayırarak katkıda 
bulunan tüm yazarlara, kitabın basımına kadar olan süreç içinde 
yardımlarını esirgemeyen Santa-Farma ilaç firmasına, Dr. Kaya PELİT’e, 
Dr. Gerçek TUNA’ya, Uğur BAYRAKTAR’a, Dr. Levent CEYLAN’a, dizgisini 
büyük bir titizlikle yapan Fatih CEYLANDAĞ’a ve baskıda görev alanlara 
teşekkür ederiz.

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

BÖBREK YETMEZLİĞİ:
GENEL BİLGİLER

Tekin AKPOLAT, Cengiz UTAŞ

Bu konuda böbrek fonksiyonları, glomerüler filtrasyon değeri, 
kronik böbrek hastalığı evrelendirmesi ile ilgili temel bilgiler, kronik 
böbrek yetmezliğinin klinik özellikleri, kronik böbrek yetmezliğinin 
epidemiyolojisi, hastalarda karşılaşılan sosyal, ekonomik ve etik sorunlar 
ile diyaliz tedavisinin kontrendikasyonları tartışılacaktır.

TEMEL BİLGİLER

Böbrekler retroperitoneal bölgede bulunan, her biri yaklaşık 
120-150 gram ağırlığında olan organlardır. Her iki böbrekte yaklaşık 
2.000.000 nefron vardır ve bir nefron temel olarak glomerül ve tübüli 
olmak üzere iki kısımdan oluşur. Nefronda, glomerüler filtrasyon, 
tübüler reabsorpsiyon (geri emilim) ve tübüler sekresyon (salgılama) 
sonucu idrar oluşur. Böbreğin idrar oluşumu dışında da birçok fonksiyonu 
vardır (Tablo 1).

Böbrek yetmezliğinde, böbreğin bu temel fonksiyonlarında 
bozulmalar olur ve değişik adaptif sistemler devreye girer. Böbrek 
yetmezliği akut veya kronik olabilir. Böbrek yetmezliğinin derecesinin 
belirlenmesinde kullanılan en objektif parametre glomerüler filtrasyon 
değerinin (GFD) ölçülmesidir.

www.tekinakpolat.net
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Tablo 1. Böbreğin temel fonksiyonları

1.VÜCUT SIVI VE ELEKTROLİT DENGESİNİN KORUNMASI: Su, 
sodyum, potasyum, hidrojen, bikarbonat, kalsiyum, fosfor, 
magnezyum.....
2.METABOLİK ARTIK ÜRÜNLERİN ATILIMI: Üre, ürik asit, kreatinin...
3.İLAÇLAR, TOKSİNLER VE METABOLİTLERİNİN DETOKSİFİKASYONU 
VE ATILIMI
4.EKSTRASELLÜLER SIVI HACMİ VE KAN BASINCININ HORMONAL 
DÜZENLENMESİ
	 Renin-anjiotensin sistemi
	 Renal prostaglandinler
	 Renal kallikrein-kinin sistemi
5.HORMON ÜRETİMİ VE METABOLİZMASINA KATKI: Eritropoietin, D 
vitamini...
6.PEPTİT HORMONLARIN YIKIMI: İnsülin, glukagon, parathormon, 
kalsitonin, büyüme hormonu...
7.KÜÇÜK MOLEKÜL AĞIRLIKLI PROTEİNLERİN YIKIMI: Hafif zincirler, 
beta2-mikroglobülin...
8.METABOLİK ETKİ: Glukoneogenez, lipid metabolizması...

GLOMERÜLER FİLTRASYON DEĞERİ VE
KREATİNİN KLİRENSİ

Glomerüler filtrasyon değerinin en sık kullanılan birimi ml/
dakikadır ve normal değeri 70-145 ml/dakikadır. 40 yaştan sonra GFD 
her yıl 1 ml/dakika azalır. Klinikte glomerüler filtrasyon değeri 
hesaplanırken klirens formülleri kullanılır. Glomerüler filtrasyon 
değerinin ölçülmesinde en sık kullanılan yöntem kreatinin klirensidir. 
Glomerüler filtrasyon değerinin hesaplanmasında inülin, Tc99m ile 
işaretlenmiş DTPA, üre gibi maddeler de kullanılabilir.

Kreatinin kas hücrelerinin yıkımı sonucunda oluşur ve günde 
erkeklerde 20-26 mg/kg ve kadınlarda 14-22 mg/kg idrarla atılır. 
Kreatinin klirensi ile bulunan değer gerçek glomerüler filtrasyon 
değerinden % 15 daha fazladır;  bunun nedeni kreatininin tübüler 
sekresyonudur. Kronik böbrek yetmezliği ve şiddetli proteinüri varlığında 
kreatininin tübüler sekresyonunun oranı artar ve ilerlemiş kronik 
böbrek yetmezliğinde kreatinin klirensi/gerçek GFD oranı 2-2.5’a yükselir; 
kreatinin klirensi glomerüler filtrasyon değerini daha az yansıtır hale 
gelir. 

www.tekinakpolat.net



- 3 -

Kreatinin klirensi 2 formülle hesaplanabilir.

1. 24 saat idrar toplanarak;

Kreatinin klirensi= İdrar kreatinin (mg/dl) X Günlük idrar hacmi(ml)
(ml/dakika)                             Serum kreatinin (mg/dl) X 1440

2. Sadece serum kreatinine bakılarak (Cockcroft-Gault formülü ve 
MDRD formülü)

Cockcroft-Gault formülü

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

İdeal kilo (erkek için)= 50 + 2.3 X  Boy (cm) - 152.4
                                                                 	 2.54

İdeal kilo (kadın için)=45.5 + 2.3 X Boy (cm) - 152.4
                                                                   	2.54

Bu formülle bulunan değer kadınlarda % 15, felçli hastalarda % 
20-40 azaltılmalıdır. Bu formül böbrek yetmezliğinin belirli bir dengede 
olduğu hastalar için geçerlidir. Akut böbrek yetmezliğinin gelişme veya 
düzelme dönemlerindeki gibi böbrek fonksiyonlarının hızla değiştiği 
hastalarda ise bu formülün kullanılması sakıncalı olabilir; bu hastalarda 
24 saat idrar toplamak gereklidir. Oligürik hastalarda glomerüler 
filtrasyon değeri 10 ml/dakikanın altında kabul edilmelidir. 

Son yıllarda kreatinin klirensini hesaplamak için MDRD 
(Modification of Diet in Renal Disease) formülünün kullanımı giderek 
yaygınlaşmaktadır. MDRD formülünün ilk şeklinde yaş, cins ve ırka 
ilaveten serum albümin düzeyi ve kan üre azotu (BUN) gibi parametreler 
de kullanılıyordu. Daha sonra formül basitleştirilmiştir. MDRD formülü 
ile hesaplanan glomerüler filtrasyon değeri Cockcroft-Gault formülünden 
biraz daha düşüktür.  

MDRD formülü de Cockcroft-Gault formülü gibi böbrek 
yetmezliğinin belirli bir dengede olduğu hastalar için geçerlidir ve 
serum kreatinin düzeyini değiştiren faktörlerin yanıltıcı etkilerine 
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açıktır.

MDRD formülü

GFD= 186 X ([Scr] -1.154) X ([Yaş] -0.203) X (0.742 kadın ise) 

GFD: ml/dakika/1.73 m2   [Scr]: serum kreatinin düzeyi, mg/dl
Not: Bulunan değer zencilerde 1.21 ile çarpılmalıdır.

Formülde bulunan 1.154 veya 0.203 gibi değerler üs katsayılardır; 
üs katsayıları kullanılarak hazırlanmış bir formülün kullanılmasında 
bazı pratik zorluklar olabilir; gelişmiş hesap makineleri veya bilgisayar 
gerekebilir. Tablo 2 ve 3’ten yararlanarak MDRD formülüne göre 
kreatinin klirensi hesaplanabilir. 

Tablo 2. MDRD formülüne göre yaş, serum kreatinin düzeyi (mg/dl) ve 
kreatinin klirensi (ml/dakika) tablosu (erkekler için)

 3

                                                                  2.54 
 
deal kilo (kadn için)=45.5 + 2.3 X Boy (cm) - 152.4 

                                                                    2.54 
 

Bu formülle bulunan de er kadnlarda % 15, felçli hastalarda % 20-40 
azaltlmaldr. Bu formül böbrek yetmezli inin belirli bir dengede oldu u 
hastalar için geçerlidir. Akut böbrek yetmezli inin geli me veya düzelme 
dönemlerindeki gibi böbrek fonksiyonlarnn hzla de i ti i hastalarda ise bu 
formülün kullanlmas sakncal olabilir; bu hastalarda 24 saat idrar toplamak 
gereklidir. Oligürik hastalarda glomerüler filtrasyon de eri 10 ml/dakikann 
altnda kabul edilmelidir.  

 
 Son yllarda kreatinin klirensini hesaplamak için MDRD (Modification of 
Diet in Renal Disease) formülünün kullanm giderek yaygnla maktadr. MDRD 
formülünün ilk eklinde ya , cins ve rka ilaveten serum albümin düzeyi ve kan 
üre azotu (BUN) gibi parametreler de kullanlyordu. Daha sonra formül 
basitle tirilmi tir. MDRD formülü ile hesaplanan glomerüler filtrasyon de eri 
Cockcroft-Gault formülünden biraz daha dü üktür.   
 
 MDRD formülü de Cockcroft-Gault formülü gibi böbrek yetmezli inin 
belirli bir dengede oldu u hastalar için geçerlidir ve serum kreatinin düzeyini 
de i tiren faktörlerin yanltc etkilerine açktr. 
 
 MDRD formülü 
 
GFD= 186 X ([Scr] -1.154) X ([Ya ] -0.203) X (0.742 kadn ise)  
 

GFD: ml/dakika/1.73 m2   [Scr]: serum kreatinin düzeyi, mg/dl 
Not: Bulunan de er zencilerde 1.21 ile çarplmaldr. 
 
 Formülde bulunan 1.154 veya 0.203 gibi de erler üs katsaylardr; üs 
katsaylar kullanlarak hazrlanm  bir formülün kullanlmasnda baz pratik 
zorluklar olabilir; geli mi  hesap makineleri veya bilgisayar gerekebilir. Tablo 2 
ve 3’ten yararlanarak MDRD formülüne göre kreatinin klirensi hesaplanabilir.  
 

Tablo 2. MDRD formülüne göre ya , serum kreatinin düzeyi (mg/dl) ve 
kreatinin klirensi (ml/dakika) tablosu (erkekler için) 

 
 Serum kreatinin düzeyi 
Ya  1 1.5 2 2.5 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 
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30 93 58 42 32 26 19 12 8 7 
35 90 57 41 31 25 18 11 8 6 
40 88 55 40 31 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 

 
Tablo 3. MDRD formülüne göre ya , serum kreatinin düzeyi (mg/dl) ve 

kreatinin klirensi (ml/dakika) tablosu (kadnlar için) 
 
 Serum kreatinin düzeyi 
Ya  1 1.5 2 2.5 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 23 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 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tablo 4. Serum kreatinin düzeyine dayal klirens formüllerinin kullanlamayaca  
durumlar  
 
Uç ya lar 
Uç beden boyutlar 

iddetli malnütrisyon veya obesite 
skelet kas hastalklar 

Parapleji veya quadripleji 
Vejetaryen diyet 
Hzl de i en böbrek fonksiyonlar 
Böbrekten atlan nefrotoksik ilaç doz hesaplanmas 
Serum kreatininini etkileyen di er durumlar 

 
 
Kan kreatinin düzeyi ölçümünü ve kreatininin tübüler sekresyonunu 

etkileyen faktörler kreatinin klirensini etkilerler. Diyabetik ketoasidoz, metanol 

MDRD formülünün kullanlabilece i web sayfalar 
 
www.nephron.com 
www.kidney.org  
www.hdcn.com  
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Tablo 3. MDRD formülüne göre yaş, serum kreatinin düzeyi (mg/dl) ve 
kreatinin klirensi (ml/dakika) tablosu (kadınlar için)

MDRD formülünün kullanılabileceği web sayfaları
www.nephron.com

www.kidney.org 
www.hdcn.com

Tablo 4. Serum kreatinin düzeyine dayalı klirens formüllerinin 
kullanılamayacağı durumlar 

Uç yaşlar
Uç beden boyutları
Şiddetli malnütrisyon veya obesite
İskelet kas hastalıkları
Parapleji veya quadripleji
Vejetaryen diyet
Hızlı değişen böbrek fonksiyonları
Böbrekten atılan nefrotoksik ilaç doz hesaplanması
Serum kreatininini etkileyen diğer durumlar

Kan kreatinin düzeyi ölçümünü ve kreatininin tübüler sekresyonunu 
etkileyen faktörler kreatinin klirensini etkilerler. Diyabetik ketoasidoz, 
metanol veya isopropil alkol zehirlenmesinde vücutta biriken ketonlar 
ve birçok sefalosporin Jaffe metodu ile ölçülen serum kreatinin düzeyinde 
yanıltıcı yükselmelere neden olur. Cimetidine, triamterene, spironolactone, 
amiloride, probenecid, trimetoprim gibi ilaçlar kreatininin tübüler 
sekresyonunu azaltarak serum kreatinini artırırlar ve kreatinin klirensini 
azaltırlar.

 4

30 93 58 42 32 26 19 12 8 7 
35 90 57 41 31 25 18 11 8 6 
40 88 55 40 31 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 

 
Tablo 3. MDRD formülüne göre ya , serum kreatinin düzeyi (mg/dl) ve 

kreatinin klirensi (ml/dakika) tablosu (kadnlar için) 
 
 Serum kreatinin düzeyi 
Ya  1 1.5 2 2.5 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 23 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 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tablo 4. Serum kreatinin düzeyine dayal klirens formüllerinin kullanlamayaca  
durumlar  
 
Uç ya lar 
Uç beden boyutlar 

iddetli malnütrisyon veya obesite 
skelet kas hastalklar 

Parapleji veya quadripleji 
Vejetaryen diyet 
Hzl de i en böbrek fonksiyonlar 
Böbrekten atlan nefrotoksik ilaç doz hesaplanmas 
Serum kreatininini etkileyen di er durumlar 

 
 
Kan kreatinin düzeyi ölçümünü ve kreatininin tübüler sekresyonunu 

etkileyen faktörler kreatinin klirensini etkilerler. Diyabetik ketoasidoz, metanol 

MDRD formülünün kullanlabilece i web sayfalar 
 
www.nephron.com 
www.kidney.org  
www.hdcn.com  
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Diyaliz hastalarında hastaya yapılan diyalizin serum kreatininini 
düşürmesi ve diyalizler arasında serum kreatinininin yükselmesi nedeni 
ile pratik olarak bu formüllerin hiçbiri kullanılamaz. Sadece serum 
kreatinine bakılarak geliştirilmiş formüllerin böbrek fonksiyonlarının 
dengede olduğu hastalarda geçerli olduğunu bir kez daha hatırlatırım.

KRONİK BÖBREK HASTALIĞI VE
EVRELENDİRME

2002 yılında Amerika Birleşik Devletlerinde Ulusal Böbrek Vakfı 
(National Kidney Foundation) kronik böbrek hastalığı ile ilgili bir kılavuz 
hazırlamıştır. Bu kılavuzda kronik böbrek hastalığı tanımlanmış ve 
evrelere ayrılmıştır. Önemli olması ve pratik bilgiler içermesi nedeni ile 
bu kılavuzdan ayrıntılı bir şekilde bahsedilecektir. Kronik böbrek 
hastalığı 3 ay veya daha uzun süreli böbrek hasarı veya glomerüler 
filtrasyon değerindeki azalma olması durumu olarak tanımlanmıştır. 
Böbrek hasarının belirtileri proteinüri, idrarın mikroskopik incelemesinde 
anormallik olması ve radyolojik olarak anormallik saptanmasıdır. Tablo 
5’te bu evrelendirme sistemi gösterilmiştir.

Tablo 5. Kronik böbrek hastalığı evrelendirmesi 

Evre	 Tanımlama	 GFD* ml/dak/1.73 m2

-	 Artmış risk	 ≥ 60 (risk faktörleri +)
1	 Böbrek hasarı var ama GFD normal veya artmış	 ≥ 90
2	 Böbrek hasarı var, GFD hafif azalmış	 60-89
3	 Orta derecede azalmış GFD	 30-59
4	 Şiddetli derecede azalmış GFD	 15-29
5	 Böbrek yetmezliği**	 < 15

  * MDRD formülü temel alınmıştır
** Bu evrelendirmede böbrek yetmezliği kavramı sadece GFD 15 ml/
dakikanın altında olan hastalar için kullanılmıştır. Yazarların görüşüne 
göre GFD 60 ml/dakikanın altında ise kronik böbrek yetmezliği ve GFD 
15 ml/dakikanın altında ise son dönem böbrek yetmezliği kullanılması 
daha uygundur.
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Tablo 6’da MDRD formülüne göre eşik GFD değerleri için yaklaşık 
serum kreatinin düzeyleri gösterilmiştir. Tablo 5’i temel alarak 
toplumdaki sıklığı konusunda bilgi edinmek mümkündür. Tablo 7’de 
Amerika Birleşik Devletlerinde kronik böbrek hastalığı sıklığı 
gösterilmektedir. Bu verilere göre kronik böbrek hastalığı sıklığı yaklaşık 
olarak % 11’dir yani her 9 kişiden birinde (20 yaş veya daha büyük) 
kronik böbrek hastalığı vardır. Amerika Birleşik Devletlerinde 20 yaş 
veya daha büyük nüfus yaklaşık 177 milyondur yani yaklaşık 20 milyon 
kişide kronik böbrek hastalığı vardır. Böbrek hastalığının önem ve 
sıklığının giderek artması nedeni ile Uluslararası Nefroloji Derneği 
(International Society of Nephrology) ve Uluslararası Böbrek Vakıfları 
Federasyonu (International Federation of Kidney Foundations) her yıl 
Mart ayının 2. perşembesini Dünya Böbrek günü olarak ilan etmiştir. 
Dünya Böbrek Günü ilk kez 2006 yılında kutlanmıştır. Dünya Böbrek 
Günü nedeni ile 2007 yılında 66, 2008 yılında 88 ülkede aktivite 
düzenlenmiştir (http://www.worldkidneyday.org).

Tablo 6. Kronik böbrek hastalığı evrelendirmesinde MDRD formülüne 
göre eşik GFD değerleri için yaklaşık serum kreatinin düzeyleri  

Tablo 7. Kronik böbrek hastalığı sıklığı 

Evre	 Tanımlama	       n	 Sıklık (%)

1	 Böbrek hasarı var ama GFD normal veya artmış	 5.900.000	 3.3
2	 Böbrek hasarı var, GFD hafif azalmış	 5.300.000	 3.0
3	 Orta derecede azalmış GFD	 7.600.000	 4.3
4	 Şiddetli derecede azalmış GFD	    400.000	 0.2
5	 Böbrek yetmezliği	    300.000	 0.1

 6

Tablo 5. Kronik böbrek hastal  evrelendirmesi  
 
Evre    Tanmlama           GFD* ml/dak/1.73 m2 
 
-    Artm  risk             60 (risk faktörleri +) 
1    Böbrek hasar var ama GFD normal veya artm    90 
2    Böbrek hasar var, GFD hafif azalm      60-89 
3    Orta derecede azalm  GFD        30-59 
4    iddetli derecede azalm  GFD       15-29 
5    Böbrek yetmezli i **          15 
 
 * MDRD formülü temel alnm tr 
** Bu evrelendirmede böbrek yetmezli i kavram sadece GFD 15 ml/dakikann 
altnda olan hastalar için kullanlm tr. Yazarlarn görü üne göre GFD 60 
ml/dakikann altnda ise kronik böbrek yetmezli i ve GFD 15 ml/dakikann 
altnda ise son dönem böbrek yetmezli i kullanlmas daha uygundur.  
 
Tablo 6. Kronik böbrek hastal  evrelendirmesinde MDRD formülüne göre e ik 
GFD de erleri için yakla k serum kreatinin düzeyleri   
 
Erkekler için            Kadnlar için 
 Ya  60 

ml/dak
30 
ml/dak 

15 
ml/dak

 Ya  60 
ml/dak

30 
ml/dak

15 
ml/dak 

20 1.6 2.8 5.2  20 1.2 2.2 4 
25 1.5 2.8 5  25 1.2 2.1 3.9 
30 1.5 2.7 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 2.5 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 
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Ülkemizde kronik böbrek hastalığı sıklığı konusunda sağlıklı bir 
veri yoktur.  Bu amaçla Türkiye’de Kronik Böbrek Hastalığı Prevalansı 
Araştırması (Chronic REnal Disease In Turkey – CREDIT) çalışması 
başlatılmıştır. Bu çalışmanın ilk verilerine göre ülkemizde kronik böbrek 
hastalığı sıklığı az değildir.

KRONİK BÖBREK YETMEZLİĞİ

Kronik böbrek yetmezliği (KBY), glomerüler filtrasyon değerinde 
azalmanın sonucu böbreğin sıvı-solüt dengesini ayarlama ve metabolik-
endokrin fonksiyonlarında kronik ve ilerleyici bozulma hali olarak 
tanımlanabilir. Üremi; kronik böbrek yetmezliğinin neden olduğu tüm 
klinik ve biyokimyasal anormallikleri içeren bir deyimdir ve birçok 
kaynakta kronik böbrek yetmezliği ile eş anlamda kullanılmaktadır. 
Kronik böbrek yetmezliğinden etkilenmeyen organ veya sistem hemen 
hemen yoktur (Tablo 8).

Hastaların klinik semptom ve bulguları altta yatan patoloji, 
böbrek yetmezliğinin derecesi ve gelişme hızı ile yakından ilişkilidir. 
Glomerüler filtrasyon değeri 35-50 ml/dakikanın altına inmedikçe 
hastalar semptomsuz olabilir. Hastaların ilk semptomları genellikle 
noktüri ve anemiye bağlı halsizliktir. Glomerüler filtrasyon değeri 20-25 
ml/dakika olunca hastada üremik semptomlar ortaya çıkmaya başlar 
(Tablo 8). Kronik böbrek yetmezliğinde görülen bu belirti ve bulgulardan 
ilgili bölümlerde ayrıntılı olarak bahsedilmiştir. Glomerüler filtrasyon 
değeri 15 ml/dakikanın altına inince son dönem böbrek yetmezliğinden 
bahsedilir ve hastalar diyaliz, renal transplantasyon gibi renal replasman 
tedavilerine ihtiyaç duyarlar.
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Tablo 8. Kronik böbrek yetmezliğinin klinik özellikleri 

SIVI-ELEKTROLİT BOZUKLUKLARI
Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi, hiponatremi, hipokalsemi, 
hiperkalsemi, hiperpotasemi, hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik 
asidoz, hipermagnezemi
SİNİR SİSTEMİ
Stupor, koma, konuşma bozuklukları, uyku bozuklukları, demans,  
konvülsiyon, polinöropati, başağrısı, sersemlik, irritabilite,  kramp, 
konsantrasyon bozuklukları, yorgunluk, meningism, huzursuz bacak 
(restless leg) sendromu, tik, tremor, myoklonus,
ter fonksiyonlarında bozulma, ruhsal bozukluklar
GASTROİNTESTİNAL SİSTEM
Hıçkırık, parotit, gastrit, iştahsızlık, stomatit, pankreatit, ülser, bulantı, 
kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozuklukları, 
özafajit (kandida, herpes...), intestinal obstrüksiyon, perforasyon, asit
HEMATOLOJİ-İMMÜNOLOJİ
Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artış, kanama, 
lenfopeni, infeksiyonlara yatkınlık, immün hastalıkların yatışması, 
kanser, mikrositik anemi (alüminyuma bağlı), aşıyla sağlanan 
immünitede azalma, tüberkülin gibi tanısal testlerde bozulma
KARDİYOVASKÜLER SİSTEM
Perikardit, ödem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hızlanmış 
atheroskleroz, aritmi, kapak hastalığı
PULMONER SİSTEM
Plevral sıvı, üremik akciğer, pulmoner ödem
CİLT
Kaşıntı, gecikmiş yara iyileşmesi, solukluk, tırnak atrofisi, 
hiperpigmentasyon, üremik döküntü, ülserasyon, nekroz
METABOLİK-ENDOKRİN SİSTEM
Glukoz intoleransı, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, büyüme geriliği, 
hipogonadizm, impotans, libido azalması, hiperürisemi, malnütrisyon, 
hiperprolaktinemi
KEMİK
Üremik kemik hastalığı, hiperparatiroidi, amiloidoz (beta2-mikroglobülin, 
D vitamini metabolizması bozuklukları, artrit
DİĞER
Susuzluk, kilo kaybı, hipotermi, üremik ağız kokusu, miyopati, yumuşak 
doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalık, karpal tünel sendromu, 
noktüri
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AKUT BÖBREK YETMEZLİĞİ

Akut böbrek yetmezliği (ABY) böbrek fonksiyonlarında saatler veya 
birkaç gün içinde bozulmanın yol açtığı üre ve kreatinin gibi nitrojen 
artık ürünlerinin birikmesi olarak tanımlanabilir. Akut böbrek 
yetmezliğinin diğer bir tanımı da böbreğin sıvı-solüt dengesini ayarlama 
yeteneğinin aniden kaybolmasıdır. Akut böbrek yetmezliğinde de, 
KBY’nde olduğu gibi birçok doku, organ ve sistem etkilenebilir. Günümüzde 
diyaliz tedavisinde sağlanan gelişmelere rağmen ABY mortalitesi hala 
yüksektir. Bu hastalarda üremik komplikasyonlar önemli morbidite ve 
mortalite nedenlerinden birisidir. Uygun zamanda, doğru yapılan diyaliz 
tedavisi birçok hasta için hayat kurtarıcıdır. Akut böbrek yetmezliğinde 
sadece serum kreatinin düzeyine bakılarak formüllerle kreatinin 
klirensinin hesaplanması doğru değildir. Diyaliz tedavisine yeni başlayan 
veya başka bir hekim tarafından diyalize başlamak üzere gönderilen her 
hastada akut böbrek yetmezliği veya kronik böbrek hastalığı zemininde 
akut böbrek yetmezliği düşünülmelidir. Ayırıcı tanıda ultrasonografi ile 
böbrek boyutlarının görüntülenmesi çok yardımcıdır. 

EPİDEMİYOLOJİ

Ülkemizde KBY sıklığı ve nedenlerini araştıran çalışma sayısı 
sınırlıdır. Türk Nefroloji Derneğinin bu konuda yaptığı çalışmada elde 
edilen veriler, en sağlıklı verilerdir. Ülkemizde 2006 yılında renal 
replasman tedavisi gerektiren son dönem böbrek yetmezliği prevalansı 
ve insidansı sırasıyla milyon nüfus başına 578 ve 189’dur. Ülkemizde son 
dönem böbrek yetmezliği insidansı başka ülkelerle kıyaslandığında 
yüksek kabul edilebilir yani yeni hasta sayısı fazladır. Tablo 9 ve 10’da 
bazı ülkelerdeki son dönem böbrek yetmezliği insidans ve prevalansı 
gösterilmektedir.

Ülkemizde 2006 yılında 11.583 hastada hemodiyaliz tedavisine 
başlanmıştır, bu hastalarda böbrek yetmezliği nedenleri Tablo 11’de 
gösterilmiştir. Amerika Birleşik Devletlerinde 2005 yılında 106.442 yeni 
hastaya son dönem böbrek yetmezliği tedavisi (97.143 hemodiyaliz, 
6.875 periton diyalizi ve 2.424 preemptif transplantasyon) uygulanmıştır 
ve bu hastalarda hastalık nedenleri Tablo 12’de gösterilmiştir.

Son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarda tedavi yöntemleri 
hemodiyaliz, sürekli ayaktan periton diyalizi (Continuous ambulatory 
peritoneal dialysis, SAPD) ve renal transplantasyondur. Türk Nefroloji 
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Derneği 2006 yılı verilerine göre 643 merkezde 8760 hemodiyaliz 
makinesi vardır (Şekil 1-2). Hemodiyaliz programında olan hasta sayısı 
ise 33.950’dir (Şekil 3). Ülkemizde son dönem böbrek yetmezliği olan 
hastalarda PD tedavisi giderek yaygınlaşmaktadır; 2006 yılı verilerine 
göre ülkemizde PD tedavisi uygulanan hasta sayısı 4874’tür.

Tablo 9. Değişik ülkelerde 2005 yılında son dönem böbrek yetmezliği 
insidansı (milyon nüfus başına)

Ülke

Tayvan.................................................................404
Amerika Birleşik Devletleri..................................351
Meksika...............................................................302
Almanya..............................................................203
Yunanistan...........................................................193
Türkiye.................................................................179
Çek Cumhuriyeti.................................................175
İsrail.....................................................................174
Hong-Kong..........................................................173
Kore.....................................................................173
Kanada................................................................160
Lüksemburg........................................................157
Avusturya.............................................................154
Uruguay...............................................................146
Hırvatistan...........................................................144
Fransa.................................................................139
Şili........................................................................135
İspanya................................................................126
İtalya....................................................................121
İskoçya................................................................121
Danimarka...........................................................120
İsveç....................................................................119
Avustralya............................................................109
İngiltere, Galler ve İrlanda...................................108
Yeni Zelanda.......................................................106
Hollanda..............................................................105
Bosna-Hersek......................................................104
Malezya...............................................................103
Norveç...................................................................99
Finlandiya..............................................................94
Filipinler.................................................................79
İzlanda...................................................................67
Rusya....................................................................24
Bengaldeş...............................................................9
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Tablo 10. Değişik ülkelerde 2005 yılında son dönem böbrek yetmezliği 
prevalansı (milyon nüfus başına)

Ülke

Tayvan..............................................................1.830
Amerika Birleşik Devletleri...............................1.585
Almanya...........................................................1.057 
Kanada.............................................................1.003
Hong-Kong..........................................................965 
Yunanistan...........................................................959 
Kore.....................................................................900 
Avusturya.............................................................891 
Lüksemburg........................................................881 
İspanya................................................................868
Şili........................................................................866 
Uruguay...............................................................849 
Hırvatistan...........................................................836 
İsveç....................................................................818
Meksika ..............................................................808 
Danimarka...........................................................783 
İtalya....................................................................755 
Yeni Zelanda.......................................................755 
İskoçya................................................................753 
Avustralya............................................................741 
Hollanda..............................................................736 
Norveç.................................................................732 
Finlandiya............................................................710 
İngiltere, Galler ve İrlanda...................................689
İsrail.....................................................................639 
Malezya...............................................................560 
Bosna-Hersek......................................................524 
İzlanda.................................................................479 
Çek Cumhuriyeti.................................................452 
Türkiye.................................................................451
Rusya..................................................................115 
Filipinler.................................................................87 
Bengaldeş.............................................................83
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Tablo 11. Ülkemizde 2006 yılında hemodiyaliz tedavisine yeni başlayan 
hastalarda kronik böbrek hastalığı nedenleri 

NEDEN	 %

Diyabetes mellitus	 28.9        (% 24.1 Tip II, % 4.8 Tip I)
Hipertansiyon	 23.3
Kronik glomerülonefrit	   6.6
Ürolojik hastalıklar	   6.1
Polikistik böbrek hastalığı	   5.3
Piyelonefrit	   3.9
Amiloidoz	   2.2
Renal vasküler hastalık	   0.9
Diğer nedenler	   4.7
Etyolojisi bilinmeyen	 15.2
Bilgi yok	   2.9

Tablo 12. Amerika Birleşik Devletlerinde 2005 yılında son dönem 
böbrek yetmezliği tedavisine başlanan (hemodiyaliz, periton diyalizi ve 
preemptif transplantasyon) hastalarda böbrek hastalığı nedenleri

NEDEN	 HASTA SAYISI	 %

Şeker hastalığı	   46.807	 44
Hipertansiyon	   28.599	 27
Glomerülonefrit	     8.082	   8
Kistik böbrek hastalığı	     2.482	   2
Diğer ürolojik hastalıklar	     2.157	   2
Diğer nedenler	   12.192	 11
Nedeni bilinmeyen/Yetersiz bilgi	     6.123	   6
TOPLAM	 106.442	   -
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Şekil 1. Ülkemizdeki hemodiyaliz merkezlerinin yıllara göre dağılımı

Şekil 2. Ülkemizdeki hemodiyaliz makinesi sayılarının yıllara göre 
dağılımı

Şekil 3. Ülkemizdeki hemodiyaliz hasta sayılarının yıllara göre 
dağılımı
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ekil 1. Ülkemizdeki hemodiyaliz merkezlerinin yllara göre da lm
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ekil 2. Ülkemizdeki hemodiyaliz makine saylarnn yllara göre da lm 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ekil 3. Ülkemizdeki hemodiyaliz hasta saylarnn yllara göre da lm 
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ekil 2. Ülkemizdeki hemodiyaliz makine saylarnn yllara göre da lm 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ekil 3. Ülkemizdeki hemodiyaliz hasta saylarnn yllara göre da lm 
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2005 yılı verilerine göre diyaliz tedavisi uygulanan hastalar içinde 
PD tedavisi uygulanan hasta oranı yaklaşık % 12’dir ve ülkemizde PD 
tedavisi uygulayan merkez sayısı ve PD hastası giderek artmaktadır 
(Şekil 4). Toplam diyaliz hastaları içinde periton diyalizi hastası oranı 
ülkelere göre de farklılıklar göstermektedir (Tablo 13). 

Şekil 4. Ülkemizdeki periton diyalizi hastalarının yıllara göre dağılımı

Son yıllarda immünsupresif tedavide, antimikrobiyal tedavide, 
infeksiyonların kontrolünde ve cerrahi teknikte sağlanan gelişmeler 
renal transplantasyonu son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarda 
en fazla tercih edilen, en başarılı tedavi yöntemi haline getirmiştir. Türk 
Nefroloji Derneği verilerine göre, ülkemizde 2006 yılında 621 (% 73.4) 
canlı vericiden ve 225 (% 26.6) kadavradan olmak üzere 846 renal 
transplantasyon yapılmıştır. Son yıllarda yapılan renal transplantasyon 
sayısı ve kadavra donördeki artışın ümit verici olmasına rağmen 
ülkemizde transplantasyon sayısı oldukça sınırlıdır. Amerika Birleşik 
Devletlerinde ise sadece 2005 yılında 17.429  (10.811 kadavra [% 62], 
6618 canlı [% 38]) böbrek nakli yapılmıştır. İspanya, Fransa ve Amerika 
Birleşik Devletleri gibi ülkelerde yapılan yıllık böbrek nakil sayısı nüfus 
da göz önünde bulundurulursa ülkemizin yaklaşık 15 katıdır (Tablo 
14).

 15

Birle ik Devletleri gibi ülkelerde yaplan yllk böbrek nakil says nüfus da göz 
önünde bulundurulursa ülkemizin yakla k 15 katdr (Tablo 14). 
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Tablo 13. Değişik ülkelerde diyaliz hastaları içinde periton diyalizi 
uygulanan hasta oranı (%), 2005 yılı verileri.

Ülke

Hong-Kong.........................................................83,0
Meksika..............................................................71,7
İzlanda................................................................35,1
Danimarka..........................................................24,8
Hollanda.............................................................24,3
Kore....................................................................22,3
Finlandiya...........................................................21,5
Avustralya...........................................................21,2
İsveç...................................................................21,1
İskoçya...............................................................20,4
Kanada...............................................................18,5
Norveç................................................................16,3
İsrail....................................................................13,3
İtalya...................................................................12,3
Filipinler..............................................................12,1
Türkiye................................................................12,1
Fransa................................................................11,5
Hırvatistan............................................................9,2
Yunanistan............................................................8,9
Malezya................................................................8,8
İspanya.................................................................8,8
Rusya...................................................................8,5
Tayvan..................................................................7,8
Avusturya..............................................................7,7
Uruguay................................................................7,7
Amerika Birleşik Devletleri...................................7,6
Çek Cumhuriyeti..................................................7,5
Şili.........................................................................5,6
Almanya...............................................................5,2
Bosna-Hersek.......................................................4,3
Bengaldeş............................................................1,4
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Tablo 14. Değişik ülkelerde yapılan transplantasyon hızı (milyon nüfus 
başına), 2005 yılı verileri.

Ülke

İspanya...............................................................67,3
Fransa................................................................61,9
Amerika Birleşik Devletleri.................................58,8
Meksika..............................................................55,7
Norveç................................................................49,5
Avusturya............................................................45,9
İsrail....................................................................43,7
Hollanda.............................................................43,2
İsveç...................................................................43,2
Çek Cumhuriyeti................................................38,0
Uruguay..............................................................35,4
İzlanda................................................................33,7
Almanya.............................................................32,9
Kanada...............................................................32,6
Finlandiya...........................................................31,6
Danimarka..........................................................31,2
Avustralya...........................................................30,6
İtalya...................................................................30,5
İskoçya...............................................................24,9
Yunanistan..........................................................23,3
Yeni Zelanda......................................................22,7
Hırvatistan..........................................................22,3
Lüksemburg.......................................................19,1
İngiltere, Galler ve İrlanda..................................18,8
Şili.......................................................................17,2
Kore....................................................................15,5
Hong-Kong...........................................................8,5
Filipinler................................................................7,5
Malezya................................................................4,9
Türkiye..................................................................4,5
Bosna-Hersek.......................................................3,1
Rusya...................................................................2,8
Bengaldeş............................................................0,4
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HASTA YAŞAMI VE MORTALİTEYİ ETKİLEYEN
FAKTÖRLER

Hemodiyaliz tedavisi ile hasta yaşam süresi altta yatan hastalık, 
hasta yaşı, merkeze ve ülkeye göre değişkenlik göstermektedir. Mortalite 
açısından benzer riskleri taşıyan PD hastalarında yaşam süresi, 
hemodiyaliz hastalarından farklı değildir. Son dönem böbrek yetmezliği 
olan hastalarda yaşam süresi birçok kanserden daha düşüktür.

Mortaliteyi etkileyen başlıca faktörler; hastanın yaşı (yaş arttıkça 
prognoz kötüleşmektedir), kalp ve damar hastalığı varlığı, diyabetes 
mellitus varlığı, hastalığın akut bir başlangıç göstermesi, yetersiz diyaliz 
ve altta yatan böbrek hastalığıdır. Amiloidoz hastanın yaşamını olumsuz 
etkiler. Bu hastalarda en sık ölüm nedeni kardiyovasküler nedenlerdir. 
Tablo 15’te ülkemizde hemodiyaliz hastalarının ölüm nedenleri 
gösterilmektedir.

Tablo 15. Ülkemizde 2006 yılında hemodiyaliz hastalarında ölüm 
nedenleri

ÖLÜM NEDENİ	 %
Kardiyovasküler	 50.4
Serebrovasküler olay	 10.5
Malignite	 10.4
İnfeksiyon	 7.2
Akciğer embolisi	 4.3
GİS kanaması	 2.9
Karaciğer yetmezliği	 1.5
Diyalize girmeyi reddetme	 1.1
Diğer nedenler	 11.6

DİYALİZ TEDAVİSİNDE SOSYAL, EKONOMİK VE 
ETİK SORUNLAR

Kronik böbrek yetmezliği, medikal yönünün yanısıra gerek hasta, 
gerekse hasta yakınlarının sosyal, ekonomik ve psikolojik durumlarını 
da etkilemektedir. Son dönem böbrek yetmezliği gelişen birçok hasta 
işini kaybetmekte veya geri hizmette çalışmak zorunda kalmaktadır. 
Hastaların yaklaşık 2/3’ü kronik böbrek yetmezliği tanısı almadan önceki 
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işini kaybetmektedir. Bu hastalarda rehabilitasyon sorunları ve ruhsal 
problemler sıktır. Diyaliz tedavisi hastanın yanısıra hasta yakınlarında 
da çeşitli sorunlara yol açmaktadır; ülkemizde diyaliz ünitelerinde 
diyaliz tedavisi uygulanan hastanın eşi, çocuğu, annesi veya babasının 
tüm işini bırakarak hastayı beklemesi ve yaşam düzenini hastaya göre 
ayarlaması sık karşılaşılan sorunlardır. 

	 Diyaliz tedavisi oldukça pahalı bir tedavi yöntemidir. Amerika 
Birleşik Devletlerinde, 2005 yılında kronik böbrek hastalığı ve son dönem 
böbrek yetmezliği tedavisi için 1 yılda harcanan para yaklaşık olarak 
sırasıyla 42 ve 20 milyar dolardır. Türkiye’de, diyaliz hastalarının 
tedavisinin toplam maliyeti konusunda bilgi edinmek için ilgili konuya 
bakınız. Ülkemizde, Sosyal Sigortalar Kurumu, Bağ-Kur, Emekli Sandığı, 
Özel Sosyal Güvenlik kuruluşları üyesi veya Yeşil-Kart sahibi olmadan, 
bu tedavi maliyetini cebinden karşılayabilecek hasta sayısı çok 
sınırlıdır.

Günümüzde diyaliz hastalarının yaş ortalamalarının giderek 
yükselmesi yeni sorunlara yol açmıştır ve bu hastaların diyaliz tedavisi 
hekimin işlerini zorlaştırmıştır. 

	 Diyaliz hastalarında, günümüzde tartışmalı konulardan bir 
tanesi de diyaliz tedavisinin sonlandırılmasıdır. A. Sessa’nın 1995 yılında 
Avrupa Diyaliz Transplantasyon Birliğinin resmi yayın organı olan 
Nephrology Dialysis Transplantation isimli dergide yayınlanan DİYALİZ 
NE ZAMAN ÖLÜMDEN BETER OLUR (When dialysis becomes worse 
than death) başlıklı yazısı diyalizin sonlandırılmasını tartışan güzel 
yazılardan bir tanesidir. Amerika Birleşik Devletlerinde diyaliz 
hastalarında ölümlerin sık nedenlerinden birisi diyaliz tedavisinin 
sonlandırılmasıdır ve bu hastaların büyük bir çoğunluğu bilinci yerinde 
olan hastalardır. Amerika Birleşik Devletlerinde bilinci yerinde olan 
hastalara, yaşam süresini uzatan (life-prolonging) veya destekleyen 
(life-sustaining) tedaviyi reddetmek hakkı eyaletlerin çoğunda 
tanınmıştır. Yaşamı destekleyen tedavi, altta yatan hastalığı düzeltmeden 
yaşam süresini uzatan her türlü tedavi yöntemi olarak tanımlanır. 
Amerika Birleşik Devletlerinde bilinci yerinde olan hastalara diyaliz 
tedavisini bırakma hakkı genellikle tanınmıştır. 

	 Avrupa Diyaliz Transplantasyon Birliği 1992 verilerine göre 
Avrupa ülkelerinde diyaliz tedavisinin sonlandırılmasına bağlı ölüm 
oranı % 3.6’dır (444/12280). Catalano ve arkadaşları, İngiltere’de 
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yaptıkları 30 yıllık prospektif bir çalışmada, diyaliz hastalarında 
ölümlerin yaklaşık % 17’sinin diyaliz tedavisinin sonlandırılmasına bağlı 
olduğunu göstermişlerdir. Diyaliz tedavisinin sonlandırılması 
konusundaki tartışmalar tüm dünyada sürmektedir. Gelecekte düşkün 
hastaların kronik diyaliz programına daha fazla kabul edilmesi ve isteğe 
bağlı diyaliz tedavisinin sonlandırılmasına bağlı ölümler yaygınlaşabilir. 
Ülkemizde diyaliz tedavisinin sonlandırılmasına bağlı ölüm sıklığı 
konusunda ne yazık ki bir çalışma yoktur.

DİYALİZ TEDAVİSİNİN KONTRENDİKASYONU

Diyaliz gerektiren hastalarda tartışılan konulardan bir tanesi de 
diyaliz tedavisinin kontrendike olabileceği durumlardır. Diyaliz 
tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Böbrek yetmezliğine 
eşlik eden bazı hastalıkların varlığında göreceli (relative, rölatif) bir 
kontrendikasyon vardır (Tablo 16). Bu hastalıkların ortak noktası kronik 
ve tedavisi olmayan hastalıklar olmasıdır. Bu hastalarda, diyaliz tedavisi 
ile gerek yaşam süresi, gerekse yaşam kalitesinde belirgin iyileşmeler 
izlenmemiştir. İlerlemiş kansere istisna tek hastalık multipl miyelomdur; 
multipl miyelomada hastalık ilerlemiş olsa bile diyaliz tedavisi 
uygulanmalıdır. Diyaliz tedavisinin kontrendike olduğu durumlarda 
yasal ve etik sorunlar da söz konusu olabilir.

Tablo 16. Böbrek yetmezliğine eşlik eden, diyaliz tedavisinin rölatif 
kontrendike olduğu hastalıklar

Alzheimer hastalığı
Multi-infarkt demans
Hepatorenal sendrom
Ensefalopati ile birlikte ilerlemiş siroz
İlerlemiş kanser 
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KONU 2

DİYALİZ: GENEL BİLGİLER

Tekin AKPOLAT, Cengiz UTAŞ

Diyaliz tedavisi hemodiyaliz ve periton diyalizi olmak üzere iki 
şekilde uygulanır. Bu bölümde diyaliz tedavisinin tanım ve tarihçesi, 
fizyolojik prensipleri, hemodiyaliz ve periton diyalizi hakkında temel 
bilgiler ve akut-kronik diyalizde tedavi seçimi tartışılacaktır.

TANIM VE TARİHÇE

Diyaliz, yarı geçirgen bir membran aracılığı ile hastanın kanı ve 
uygun diyaliz solüsyonu arasında sıvı-solüt değişimini temel alan bir 
tedavi şeklidir. Sıvı ve solüt hareketi, genellikle hastanın kanından 
diyalizata doğrudur ve bu diyalizatın uzaklaştırılması ile hastada 
mevcut olan sıvı-solüt dengesizliği normal değere yaklaştırılır. 

Deneysel olarak ilk hemodiyaliz uygulaması 1913 yılında 
nefrektomize köpekler üzerinde yapılmıştır. İnsanda ilk hemodiyaliz 
uygulaması ise 1944 yılında Hollandalı bir hekim olan Kolff tarafından 
yapılmıştır. Bu uygulamada yarı geçirgen membran olarak sellülöz 
asetat membran ve antikoagülan olarak heparin kullanılmıştır. İlk 
periton diyalizi uygulaması ise 1923 yılında Ganter tarafından 
gerçekleştirilmiştir.  

Otuz-kırk yıl önce, son dönem böbrek yetmezliği olan hastalar 
günler-haftalar içinde kaybedilirdi. Diyaliz teknolojisinde sağlanan 
gelişmeler, bu hastalarda önce yaşam süresini uzatmış, daha sonra 
yaşam kalitesinin artmasını sağlamıştır. Kronik böbrek yetmezliği 
medikal tedavisinde kullanılan yeni ilaçların bulunması ve geliştirilmesi 
ile vasküler girişim yolu yaratmada sağlanan başarılar da bu hastalarda 
yaşam süresi ve kalitesinin artmasına katkıda bulunmuştur.
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FİZYOLOJİK PRENSİPLER

Diyaliz tedavisinin amacı uygun sıvı ve solüt değişimini sağlamaktır. 
Sıvı ve solüt değişiminin difüzyon ve ultrafiltrasyon olmak üzere iki 
temel prensibi vardır (Şekil 1-2). Difüzyon, membranın iki yanındaki 
konsantrasyon farkı nedeni ile solütün konsantrasyonu yüksek olan 
taraftan düşük olan tarafa hareketidir. Difüzyonu etkileyen başlıca 
parametreler;

1.Membranın her iki yanındaki konsantrasyon farkı
2.Solütün molekül ağırlığı ve hızı
3.Membran direncidir.

Şekil 1. Difüzyon: Küçük molekül ağırlıklı maddeler membranın iki 
yanına da geçebilir.

Şekil 2. Ultrafiltrasyon: Küçük molekül ağırlıklı maddeler membranın 
iki yanına da geçebilir, ancak basıncın etkisi ile denge halinde geçiş 
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Membranın bir yanında hastanın kanı, diğer yanında ise diyalizat 
bulunur. Diyalizatta üre, kreatinin gibi artık ürünler bulunmaz, böylece 
üre ve kreatinin difüzyonu en etkin şekilde gerçekleşir. Hemodiyaliz için 
kullanılan diyalizatta potasyum konsantrasyonu 2.0 mEq/L ise, plazma 
potasyum konsantrasyonu 6.0 mEq/L olan bir hastadan diyalizata doğru 
potasyum transferi olur. Periton diyalizinde, standart diyalizatta 
potasyum bulunmaz; böylece potasyum difüzyonu en etkin şekilde 
gerçekleşir. Hemodiyalizde difüzyonun etkinliğini artırmak için zıt 
akımlar prensibi uygulanır, yani hastanın kan akımı ile diyalizat akımı 
ters yönlüdür (Şekil 3). 

Şekil 3. Hemodiyalizde zıt akımlar

Ultrafiltrasyon ise uygulanan basınç nedeni ile membranın bir 
yanından diğer yanına sıvı transferidir. Sıvı transferine solüt transferi 
de eşlik ettiğinden (konveksiyon), ultrafiltrasyon solüt değişimine de 
katkıda bulunur. Ultrafiltrasyona yol açan basınç hemodiyaliz ve periton 
diyalizinde (Peritoneal dialysis, PD) farklıdır. Hemodiyalizde 
ultrafiltrasyona yol açan basınç hidrostatik basınç, PD’de ise ozmotik 
basınçtır. PD tedavisinde kullanılan diyalizatın glukoz konsantrasyonu 
değiştirilerek gerekli ozmotik basınç sağlanır. PD tedavisinde, hastanın 

 5

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ekil 3. Hemodiyalizde zt akmlar 
 
 
 

Suda eriyebilen, plazma proteinlerine ba l olmayan dü ük molekül a rlkl 
maddeler hemodiyaliz ile vücuttan uzakla trlrlar.  
 
 Yeterli kan akmnn sa lanmas için kalc veya geçici vasküler giri  yolu 
sa lanmaldr. Geçici vasküler giri  yolu sa lamak için günümüzde kullanlan en 
yaygn yöntem çift lümenli bir kateterin femoral, subklavyen veya internal 
juguler vene (tercih edilir) yerle tirilmesidir. Kalc vasküler giri  yollar ba lca 
üç tanedir;  
1.Arteriyovenöz greft 
2.Arteriyovenöz fistül: Arter ile ven arasnda bir pencere açlmasdr. Sklkla 
distalden ba layarak önkol ve kol kullanlr. Açlan fistülün olgunla p kullanlr 
hale gelmesi için ortalama 2-3 hafta, tercihen 4-6 hafta beklemek gerekir. Tercih 
edilen yöntemdir ancak birçok hastada ba arl bir arteriyovenöz fistül yaratmak 
mümkün olmayabilir. 
3.Kalc kateter 
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pozisyonuna bağlı olarak değişen hidrostatik basıncın (otururken en 
fazla, yatarken en az) da ultrafiltrasyona katkısı vardır. 

HEMODİYALİZ

Hemodiyaliz;  hastadan alınan kanın bir membran aracılığı ve bir 
makine yardımı ile sıvı ve solüt içeriğinin yeniden düzenlenmesidir. 
Hemodiyaliz işleminin gerçekleşmesi için yeterli kan akımı sağlanmalı 
(erişkinde genellikle yaklaşık dakikada 200-600 ml) ve bir membran ile 
makine kullanılmalıdır.

Suda eriyebilen, plazma proteinlerine bağlı olmayan düşük molekül 
ağırlıklı maddeler hemodiyaliz ile vücuttan uzaklaştırılırlar. 

Yeterli kan akımının sağlanması için kalıcı veya geçici vasküler 
giriş yolu sağlanmalıdır. Geçici vasküler giriş yolu sağlamak için 
günümüzde kullanılan en yaygın yöntem çift lümenli bir kateterin 
femoral, subklavyen veya internal juguler vene (tercih edilir) 
yerleştirilmesidir. Kalıcı vasküler giriş yolları başlıca üç tanedir; 

1.Arteriyovenöz greft
2.Arteriyovenöz fistül: Arter ile ven arasında bir pencere 

açılmasıdır. Sıklıkla distalden başlayarak önkol ve kol kullanılır. Açılan 
fistülün olgunlaşıp kullanılır hale gelmesi için ortalama 2-3 hafta, 
tercihen 4-6 hafta beklemek gerekir. Tercih edilen yöntemdir ancak 
birçok hastada başarılı bir arteriyovenöz fistül yaratmak mümkün 
olmayabilir.

3.Kalıcı kateter

Yeterli kan dolaşımı sağlanması ve dış ortamda olan setler ile 
diyalizerde kanın pıhtılaşmaması için sistem içindeki kanın antikoagüle 
edilmesi gerekebilir. Antikoagülasyon hasta için risk taşıyorsa sistem sık 
serum fizyolojik ile yıkanarak diyaliz yapılabilir.

Diyaliz membranının (diyalizer) bir yüzünde hastanın kanı diğer 
yüzünde ise makine tarafından hazırlanmış diyalizat bulunur. Diyalizin 
etkinliğini artırmak amacı ile diyalizat ve kan akımları ters yönlüdür. 
Membranlar hollow fiber (içi boş kapillerler) veya parallel plate (paralel 
tabakalar) yapısında olabilirler. Membranların kimyasal içeriği sellülöz, 
substituted sellülöz, sentetik sellülöz veya sentetik olabilir. Sellülöz 
membranlar en ucuz membranlardır; ancak diyaliz işlemi esnasındaki 
bazı yan etkilerden ve diyaliz amiloidozundan sorumlu olabilecekleri 
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düşünülmektedir. Sentetik membranlar daha etkin diyaliz yapılmasına 
katkıda bulunmaktadır. Bu nedenlerle günümüzde sentetik membranların 
kullanılması gittikçe yaygınlaşmaktadır. Her diyaliz seansında ayrı 
diyalizer kullanılmaktadır, aynı diyalizer ile ikinci bir diyaliz 
yapılmamaktadır. Ancak yeniden kullanım (reuse) uygulaması ile bir 
diyalizerle birden fazla diyaliz yapmak olanağı vardır

Hemodiyaliz makinesinin çeşitli fonksiyonları vardır; 
1.Kan pompası: Diyalizere yeterli ve dengeli kan akımı gelmesini 

sağlar
2.Diyalizat hazırlanması: Su sisteminden gelen su (bir diyaliz işlemi 

esnasında yaklaşık 150-200 litre su harcanır) ile konsantre diyalizatı 
uygun oranlarda karıştırır

3.Monitörler aracılığı ile sistemin değişik kısımlarında basınç, 
konduktivite ve ısıyı ölçer, hava dedektörü aracılığı ile sisteme kaçmış 
havayı saptar

4.Heparin pompası, bikarbonatlı diyaliz, sodyum ayarlaması, 
ultrafiltrasyon kontrolü ve tek iğne ile diyaliz gibi seçenekler sunar

Diyaliz esnasında kullanılan suyun steril olması zorunlu değildir 
ancak saflaştırılmış su olması gereklidir. Hasta kanı ile temasa geçen, 
hazırlanmış diyalizatta bakteri sayısı mililitrede 2000 koloniden az 
olmalıdır. Diyalizatlar içerdikleri tampon maddeye göre ikiye ayrılırlar;  
asetat ve bikarbonat. Hemodiyaliz işlemi esnasındaki hipotansiyondan 
sorumlu tutulan faktörlerden birisi asetattır. Bikarbonat diyalizi daha 
fizyolojiktir. Günümüzde bikarbonat diyalizi tercih edilmektedir, asetat 
kullanan merkez pratik olarak yoktur.

PERİTON DİYALİZİ

Periton diyalizini gerçekleştiren periton membranı; kapiller endotel, 
bazal membran, gevşek destek dokusu ve mezotel hücresinden oluşur ve 
bu membranın yüzeyi erişkinde yaklaşık 2.2 m2’dir. Peritonun kan 
akımının 70-110 ml/dakika olması ve kan basıncı düşünce kan akımının 
korunması peritonun diyaliz için uygun bir membran olmasını sağlar. 
Diyalizatın peritona verilmeden önce vücut ısısına getirilmesi periton 
diyalizinin üre klirensini yaklaşık % 35 artırır. Akut peritonitte de su ve 
solüt geçirgenliği artar. Periton diyalizinin gerçekleşmesi için 3 temel 
unsura gereksinim vardır; kateter, uygun formülde diyalizat sıvısı ve 
kateter ile diyalizat arasında bağlantı sistemi.
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DİYALİZ TEDAVİSİ

Diyaliz tedavisi akut veya kronik olarak uygulanabilir. Akut 
diyalizde hemodiyaliz, periton diyalizi veya yavaş-sürekli yöntemler 
uygulanabilir. Kronik diyaliz tedavisinde ise hemodiyaliz veya periton 
diyalizi uygulanabilir.  

Kronik hemodiyaliz tedavisi hastanın kalan böbrek fonksiyonlarına 
ve diyetle aldığı protein miktarına bağlı olmak üzere haftada 2-3 kez 4-6 
saat süre ile uygulanır. Yetersiz diyaliz bu hastalarda morbidite ve 
mortaliteyi artıran önemli bir nedendir. Hemodiyaliz tedavisi uygun 
cihaz ve ekipmanla evde veya hastanede yatak başında da yapılabilir.

 
En yaygın kronik periton diyalizi yöntemi Sürekli Ayaktan Periton 

Diyalizidir (SAPD). Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi, periton boşluğuna 
doldurulan diyalizatın birkaç saatlik bir dengelenme süresinden sonra, 
yenisi ile değiştirildiği basit bir yöntemdir. Genellikle günde dört kez 
yapılan işlem, hasta tarafından ve hastane dışında gerçekleştirildiği 
için, SAPD tedavisinin başarısı eğitimi de içeren alt yapının yeterliliğine 
bağlıdır. 

Devamlı periton diyalizi SAPD dışında da bir makine kullanılarak 
değişik şekillerde uygulanabilir. Bunlardan başlıca iki tanesi aşağıda 
belirtilmiştir.

1.CCPD (Continuous cyclic peritoneal dialysis, Devamlı devirli PD): 
Hastanın bir makine aracılığı ile gece 1-2 saat aralarla diyalizatı 
değiştirilir, gündüz karnı boş veya dolu olabilir.

2.IPD (Intermittant peritoneal dialysis, Aralıklı PD): Haftada 3-4 
kez, 8-12 saat, 1-2 saat aralarla diyalizat değiştirilir ve diyalizat değişimi 
için bir makine kullanılır. 

    

AKUT DİYALİZDE TEDAVİ SEÇİMİ

Günümüzde, akut diyaliz tedavisinde tercih edilen diyaliz yöntemi 
hemodiyalizdir. Hemodiyaliz, plazma sıvı ve solüt kompozisyonunu 
periton diyalizinden 4-8 kat daha hızlı düzeltir. Bu durum hemodinamik 
açıdan dengesiz hastalarda problem yaratabilir. Günümüzde akut 
periton diyalizi sadece hemodinamik açıdan dengesiz hastalarda 
uygulanabilir. Akut diyaliz tedavisinde alternatiflerden birisi de yavaş-
sürekli yöntemlerdir; böbrek yetmezliği olan bazı hastalarda sorun üre, 
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kreatinin gibi artık ürünlerden ziyade sıvı birikimi olabilir. Hastalar 
parenteral beslenme, antibiyotik uygulaması, kan transfüzyonu gibi 
nedenlerle günde 3-5 litre sıvı alabilirler ve bu hastalarda bir hemodiyaliz 
seansı esnasında 3-5 litre sıvının uzaklaştırılması sorun yaratabilir. 

KRONİK DİYALİZDE TEDAVİ SEÇİMİ

Hastanın tıbbi, demografik ve psikososyal durumu göz önünde 
bulundurularak kronik diyaliz tedavisi planlanır. Diyaliz tedavisi 
uygulanan hastalar içinde SAPD tedavisi uygulanan hasta oranı ülkelere 
göre değişmektedir. Günümüzde daha yaygın olarak uygulanan kronik 
diyaliz yöntemi hemodiyaliz tedavisidir ama periton diyalizinin birçok 
hastada iyi bir alternatif olduğu unutulmamalı, uygun hastalara periton 
diyalizi seçeneği her zaman sunulmalıdır. Periton diyalizinin rezidüel 
(residual, kalan) böbrek işlevlerini daha iyi koruması büyük avantajdır.

Hemodiyaliz tedavisinin avantajları şunlardır;
1.Hastanın diyaliz tedavisi ile haftada 2-3 kez 4-6 saat ilgilenmesi, 

diğer zamanlarda serbest olması
2.Metabolik dengeyi daha az etkilediği için şişmanlığın daha az 

sorun olması
3.Malnütrisyon ile daha az karşılaşılması
4.Hastaneye yatma gereksiniminin daha az olması
5.Karına ait komplikasyonların görülmemesidir.

SAPD tedavisinin avantajları ise aşağıda belirtilmiştir;
1.Periton kütle (solüt, solute) transferinin dengeli-devamlı olması 
2.Haftada 3 kez yapılan standart hemodiyalize kıyasla, orta ve 

büyük moleküllü üremik toksinlerin haftalık klirenslerinin daha yüksek 
olması

3.Hastaların önemli bir çoğunluğunda eritrosit kütlesinde artış 
sağlayarak, hemoglobin konsantrasyonunu artırması

4.Daha az diyet ve sıvı kısıtlaması, buna karşılık hipertansiyonun 
daha etkili kontrolu

5.Hastanın daha bağımsız olması
6.Hepatit C bulaşmasının daha az olması
7.Rezidüel böbrek işlevlerini daha iyi korumasıdır.
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KONU 3

DİYALİZ ENDİKASYONLARI

Tekin AKPOLAT, Cengiz UTAŞ

Diyaliz endikasyonları, akut ve kronik olmak üzere ikiye ayrılarak 
incelenebilir. Bu bölümde öncelikle kronik diyaliz tedavisine başlama 
zamanı, daha sonra da akut diyaliz endikasyonları tartışılacaktır.

KRONİK DİYALİZ TEDAVİSİNE
NE ZAMAN BAŞLANMALI?

Kronik böbrek yetmezliği sürecindeki hastalarda bir süre sonra son 
dönem böbrek yetmezliği gelişir ve bu hastalar diyaliz tedavisine ihtiyaç 
duyarlar. Kronik diyaliz tedavisine başlamak için kullanılabilecek en 
objektif parametre glomerüler filtrasyon değeridir. Glomerüler filtrasyon 
değerinin ölçülmesinde pratikte en sık kullanılan yöntem kreatinin 
klirensidir. Ancak hangi glomerüler filtrasyon değerinde kronik diyaliz 
tedavisine başlanması konusunda mutlak bir sınır yoktur. Pratik olarak 
kreatinin klirensi 10 ml/dakikanın altına inince kronik diyaliz tedavisine 
başlanır. Her hasta kendi koşullarında değerlendirilmelidir. Ülkemizde 
yakın zamana kadar diyaliz koşullarının kısıtlı olması nedeni ile 
kreatinin klirensi 10 ml/dakikanın altında olan birçok hasta konservatif 
tedavi ile diyalizsiz izlenmekte idi. Yazarların gözlemi ülkemizde geç 
diyalizden ziyade az sayıdaki hastaya erken, belki gereksiz diyaliz 
yapılmasıdır. Bu nedenle kronik diyaliz tedavisine yeni başlamış tüm 
hastalarda hastayı diyaliz tedavisine mecbur bırakan koşulların 
düzelebileceği veya altta yatan hastalığın bir akut böbrek yetmezliği 
olabileceği hiçbir zaman akıldan çıkarılmamalıdır. 

	 Diyabetik hastalarda, kreatinin klirensi 10 ml/dakikadan daha 
yüksek düzeylerde iken kronik diyaliz tedavisine başlamak gerekebilir; 
çünkü diyabetik hastalarda diyaliz tedavisine başlamadan kan basıncı 
yüksekliğini kontrol altına almak mümkün olmayabilir. Diyabetik 
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hastalarda, kontrolsuz hipertansiyonun başta diyabetik retinopati 
olmak üzere diyabetik vasküler hastalık üzerine çok olumsuz etkileri 
vardır.

	
	 Kreatinin klirensi 10 ml/dakikanın üzerinde olduğu halde 

hastalarda, üremiye bağlı nöropati, perikardit, malnütrisyon veya 
kanama gibi belirti ve bulgular gelişirse de kronik diyaliz tedavisine 
başlanmalıdır. Ayrıca kalp yetmezliği, hiperpotasemi, hipervolemi, genel 
durum bozukluğu gibi nedenlerle hastaya daha erken diyaliz tedavisine 
başlanabilir. Bu hastalarda karar verirken klinik durumun laboratuvar 
parametrelerinden daha önemli olduğu unutulmamalıdır (Tablo 1).  

Tablo 1. Kronik böbrek yetmezliğinde diyalize başlama 
endikasyonları

Kesin endikasyonlar
Üremik perikardit
Üremik ensefalopati veya nöropati (konvülsiyon, oryantasyon 
bozukluğu, konfüzyon, miyoklonüs)
Pulmoner ödem ve/veya tıbbi tedaviye cevapsız hipervolemi
Kontrol altına alınamayan hipertansiyon
Üremik kanamalar
Sık bulantı, kusma ve halsizlik
Kreatinin düzeyi >12 mg/dl ve BUN >100 mg/dl
Akut psikoz
Malnütrisyon
Rölatif endikasyonlar
Hafızada ve bilişsel fonksiyonlarda bozulmalar
Erken periferal nöropati
Diüretiklere yanıtsız periferik ödem
İnatçı kaşıntı
Serum kalsiyum ve fosfor düzeyinin iyi kontrol edilememesi
Eritropoietin tedavisine dirençli anemi

AKUT DİYALİZ ENDİKASYONLARI

Akut diyaliz tedavisi, bazı hastalarda hayat kurtarıcıdır. Akut 
diyaliz tedavisi uygulanması gereken başlıca klinik durumlar aşağıda 
özetlenmiştir;

1.Akut böbrek yetmezliği: 
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2.Kronik böbrek yetmezliği: Pratik olarak kronik böbrek yetmezliği 
olan hastalarda kreatinin klirensi 10 ml/dakikanın altına inince kronik 
diyaliz tedavisine başlanır, ancak bazı hastalarda kreatinin klirensi bu 
değerlere düşmeden çeşitli nedenlerle hipervolemi, hiperpotasemi, asidoz 
ve üremik komplikasyonlar (perikardit, plörit, ensefalopati, üremik 
akciğer, kanama, bulantı, kusma...) gelişebilir. Bu hastalar konservatif 
tedavi ile düzeltilemez ise diyaliz tedavisine ihtiyaç duyarlar.

3.Hiperpotasemi
4.Metabolik asidoz
5.Hiperkalsemi
6.Hipervolemi
7.Hiperürisemi
8.Hiperfosfatemi
9.Metabolik alkaloz
10.Hiponatremi
11.Yüksek doz ilaç alımı ve zehirlenmeler 
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KONU 4

ÜLKEMİZDE HEMODİYALİZ
TARİHÇESİ

Ayla SAN

Dünyada diyalizle ilgili ilk çalışmalar ve görüşler 1854’ten önce 
ortaya çıkmasına rağmen 1950’ye kadar pratik tedavi yöntemlerinden 
biri olamamıştır. 

Suni böbrek ile ilgili ilk çalışmalar 1912 yılında Abel, Rowtree, 
Turnel tarafından yapılmıştır. 1942 yılında ilk uygulama Kolff tarafından 
akut böbrek yetmezlikli bir hastaya uygulanmıştır. 1960 yılına kadar 
kronik vakalarda kullanılmayan suni böbrek, bu tarihte kapalı kanülün 
(shunt) geliştirilmesi ile irreversible böbrek yetersizliği vakalarında da 
kullanılmaya başlanmıştır (Scribner ve arkadaşları, 1965). Takip eden 15 
yılda ise gelişmeler hızla ilerlemiş, hemodiyaliz merkezlerinin kurulması 
ile hemodiyaliz rutin tedaviler arasına girmiştir. 

Türk Nefroloji Tarihi ile ilgili çalışmaların 1940’lı yıllara dayandığı 
görülmektedir. 1939’da Osman Barlas’ın Hasta Böbrek Fonksiyonları ve 
Fonksiyon Testleri Kitabı,  1941’de İ.Ü. Tıp Fakültesi 2. İç Hastalıkları 
Kliniği Direktörü Erich Frank ve yardımcısı Nebil Bilhan tarafından 
yazılan ve İstanbul Üniversitesince yayınlanan “Dahili Böbrek 
Hastalıkları” Kitabı, 1951 ve 1961’de iki defa basılan Ankara Üniversitesi 
Tıp Fakültesi’nden Cavit Sökmen’in yazdığı Dahili Böbrek Hastalıkları 
Kitabı, 1958’de İ.Ü. K. Önen tarafından yazılan Su ve Elektrolit 
Metabolizmasının Bozukluklarının Esasları Kitabı, gösterilebilir. İlk renal 
biyopsi Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi (S. Koloğlu 1954), ilk peritoneal 
diyaliz çalışmaları 1950 yılları başında İstanbul Haseki Hastanesi Tedavi 
Kliniğinde (C.Öker, T.Artunkal), 1958 yılında Ankara Üniversitesi Tıp 
Fakültesi (N.Sipahi) tarafından yapılmıştır.

Hemodiyaliz kavramı ile ilk karşılaşmam 1963 yılında Ankara 
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Üniversitesi Tıp Fakültesi 2. sınıfında okurken, Ankara Ulus Meydanı’na 
uçak düşmesi olayına dayanır. Hemodiyaliz sözcüğü o günlerde gündeme 
gelmişti. Ülkemizde diyaliz yapılmamasının eksikliği henüz anlaşılmıştı. 
Akut böbrek yetmezliği deyimi ile de o zaman karşılaşmıştım. Nefroloji 
bilim dalı diye bir bölüm o zamanlar yoktu. İç hastalıkları bünyesinde 
böbrek hastalıkları tedavi ediliyordu. Dünya Sağlık Örgütü bu kazada 
yananların tedavisi için üç hemodiyaliz makinesi hibe etmişti. Bu 
makinelerden biri Gülhane Askeri Tıp Akademisi Hastanesi’nde, bir 
tanesi de Hacettepe Tıp Fakültesi’nde bulunuyordu. Üçüncüsü ise Ankara 
Hastanesi depolarında idi. 

Ancak, ülkemizde ilk hemodiyaliz çalışmalarının, bu uçak 
kazasından önce, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Kliniği 
bünyesinde yapıldığı “Ülkemizde Dünden Bugüne Diyaliz” kitabından 
(1998) anlaşılmaktadır. 1961 yılı sonunda, Dr. Kolff tarafından geliştirilen 
ve Kore’de denenen, Travenol firması tarafından imal edilen kapalı 
sistem (tank tipi), pozitif basınçlı hemodiyaliz cihazı Ankara Tıp Fakültesi 
tarafından ithal edilerek, 1962 yılı Haziranında ilk kez burada hastaya 
uygulanmıştır. Bunları yaparken hemodiyaliz için ayrılmış ne bir yer, 
ne de hemşire dahil yardımcı sağlık personeli vardı. Ekip elemanları, bu 
işlemleri mesai saatleri dışında yaparlardı. Hastanın diyalize alınması 
6-8 saat sürerken, diyaliz süresi aletin temizlenmesi ve ekibin eve 
ulaşması gece yarısını bulurdu. Hemodiyalize başlanmasında o tarihte 
uzman olan Dr. Hayati Adatepe görevlendirilmişti. Ekibin başında Dr. 
İsfendiyar Candan vardı daha sonra  Dr. A. Ergün Ertuğ sorumluluğu 
aldığı görülmektedir.  Dr. Nazım Çetin, Dr. Asım Akin, Dr. Bülent Erbay, 
Dr. Gülşen Yakupoğlu, Dr. Ümniye Apaydın, Dr. Neval Duman, asistanlar 
rotasyonlarla görev almaya başlamışlardır. 

1970 yılında Devlet Planlamadan onay alınarak eski iç hastalıkları 
binasının arkasına beş katlı bir bina inşa ettirildi. İkinci katta 4 clear 
canister ve bir RSP Travenolden oluşan kronik hemodiyaliz merkezi 
kuruldu. İlk hemodiyaliz hastaları, 1975 yılında Dr. Ergün Ertuğ, Dr. 
Bülent Erbay, Dr. Gülşen Yakupoğlu tarafından alınmaya başlanmış 
böylece kronik hemodiyaliz programına geçilmiş oldu Bundan sonra 
hemodiyaliz aynı katta daha geniş bir yerleşim bularak burada makine 
sayısı 10’a çıkarıldı. 1983 yılı sonunda İbni-Sina Hastanesindeki birinci 
katta her iki taraftan asansörle desteklenen yerine taşındı. 1993-1994 
yıllarında gerçekleştirilen tadilat ve su sisteminin yenilenmesi ile bugünkü 
konumunu aldı.  Dr. Oktay Karatan, Dr. Neval Duman, Dr. Kenan Ateş, 
Dr. Gökhan Nergizoğlu, Dr. Şehsuvar Ertürk, Dr. Kenan Keven,  Dr. Sim 
Kutlay bugünkü nefroloji ekibinde yer alan isimlerdir.
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Ankara Üniversitesi İbn-i Sina Hastanesi’nde Çocuk Nefrolojisi 
Bilim Dalının  ayrı bir disiplin olarak ele alınması 1975 yılında Dr. 
Necmiye Tümer’in Pitsburg Üniversitesi Çocuk Hastanesi’nden Çocuk 
Nefroloji Bilim Dalı  ihtisası alması ile başlamıştır. O dönemde Çocuk 
sağlığı ve hastalıkları kürsü Başkanı olan Dr. Bahtiyar Demirağ’ın bu 
konuda gösterdiği duyarlılık ve katkılarla Çocuk Nefroloji Bilim Dalının 
ilk tohumları atılmıştır. 1 Mayıs 2002’de Rahmetli Dr. Necmiye Tümer’in 
emekli olmasından sonra Dr. Mesiha Ekim, bilim dalı başkanlığı 
görevini sürdürmektedir. Dr. Fatoş Yalçınkaya da öğretim üyesi olarak 
hizmet vermektedir. Hemodiyaliz; İbn-i Sina Hastanesi Hemodiyaliz 
Merkezinde yapılmış olup Çocuk Hastalıkları Nefroloji Bilim Dalınca 
takip edilmektedir. 

Bundan sonraki hemodiyaliz çalışmalarının İstanbul Üniversitesi 
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nde yapıldığı anlaşılmaktadır. Sayın Dr. 
Kemal Önen’in hemodiyaliz aleti ile tanışması 1956 yılında, Paris’te 
Hospital Necker’deki ünlü nefrolog ve düşünür J. Hamburger tarafından 
gösterilmesi ile olmuştur. 

1962 yılında Los Angeles County General Hospital’da renal ünitede 
ilk kez “Sigmamotor pompalı” 100-120 litre su kazanı kapasiteli en 
eski “Travenol tipi” makine kullanımını ve hastalarda uygulanmasını 
öğrenmiştir.  Los Angeles’ta bu sırada toplam hemodiyaliz makinesi 
sayısının 7-8 kadar olduğunu belirtmektedir. Hepsi de akut böbrek 
yetmezliği tedavisi için kullanılmaktaydı. Daha sonra Louiswille Tıp 
Fakültesi Nefroloji Bölümü’nde yine diyaliz uygulaması sorumlularından 
birinin kendisi olduğunu bildirmektedir. Dr. Kemal Önen, 1964 
Temmuz’unda İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi “Tedavi Kliniği ve 
Farmakoloji” kürsüsüne Nefroloji ile ilgili çalışmalara bıraktığı yerden 
başlamak üzere döndüğünde de bir adet Travenol marka 100 lt’lik 
tank kapasiteli ve Sigmamotor pompalı hemodiyaliz cihazını aldırmak 
suretiyle 1965 yılı sonlarında ilk kez akut böbrek yetmezlikli hastalarda 
hemodiyalize başlamış ve 1966 yılından itibaren bu uygulamayı gerek 
oldukça sürdürmüştür.

Daha sonraki yıllarda Scribner şantının bulunması ile vasküler 
ulaşım konusu önemli ölçüde çözüme kavuştu. Fakat asıl çözüm Cimino 
A-V fistül teknolojisi ile elde edilmiştir. 1970’li yıllardan itibaren de 
düzenli diyalize kronik hastalarda önce Haseki Tedavi Kliniği’nde 
başlanıp Cerrahpaşa İç Hastalıkları’nda sürdürülmüştür. 3.3.1970 
tarihinde Dr. Ekrem Şerif Egeli başkanlığında Dr. Kemal Önen ve Dr. 
Necdet Koçak, Türk Nefroloji Derneği’ni kurmuşlardır. 1970’lerde, 
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Travenol marka ve çeşme suyu ile “coil”lerle çalışan diyaliz makinelerinin 
sayıları önce iki, sonra üç ve giderek beş olarak artmaya başladı. Dr. 
Ekrem Erek’in aktarımlarına göre; Diyalizerlerin zor temini, o yıllarda, 
“reuse” yapmayı zorunlu kılardı. Hekimler; hastaların diyalizerlerini, 
tuzlu serumla yıkar, buzdolabında muhafaza eder ve müteakip diyalizde 
aynı hasta için kullanırlardı. Fakat hastalarda yüksek ateşler görülmeye 
ve sepsisler ortaya çıkmaya başlayınca, diyalizerlerin tekrar kullanımına 
son verilmiştir. İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nde 
hizmeti geçen diğer öğretim üyemiz; Rahmetli Dr. Uğur Ülkü, Dr. Ekrem 
Erek (TND eski başkanı), Dr. Kamil Serdengeçti (TND şimdiki başkanı), 
Dr. Rezzan Ataman’ın katkıları ile bugünlere gelindi. Çocuk Nefroloji 
bilim dalı içindeki hemodiyaliz ünitesi Mayıs 1994 tarihinde hizmete 
girdi. Nefroloji Bilim Dalı Başkanı Dr. Lale Sever, Dr. Salim Çalışkan ve 
Dr. Özgür Kasapçopur’dan oluşan bir ekip hizmet vermekteydi. 

Bundan sonraki sırayı ise İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi 
almaktadır. Nefroloji Dünyasının duayenlerinden Rahmetli Dr. Necdet 
Koçak 1958 yılında böbrek hastalıkları su ve elektrolit metabolizmasının 
araştırılması amacı ile bir bölüm kurarak nefroloji bilim dalının temelini 
atmıştır. 1969 yılında “Değişik Tedavilerin Kronik Azotemi Vakalarına 
Etkisi” tezi ile profesör unvanını almıştır. İstanbul Üniversitesi’ne bağlı 
Muhlis Özen Hemodiyaliz Ünitesi, Nefroloji Bilim Dalı Başkanı Dr. Muhlis 
Özen ve ekibi Dr. Ahmet Kadıoğlu, Dr. Ergin Ark ve Teknisyen Habil Ersan 
tarafından 25.4.1969 tarihinde kurulmuş ve hemodiyaliz tedavilerine 
başlanmıştır. Daha sonra ekibe, Hemşire Yüksel Baki Septar katılmıştır. 
Hemodiyaliz tedavileri, 1972 yılı sonuna kadar, her iki saatte bir sıvısı 
değiştirilen ve 100 litrelik tank sistemi ile çalışan, Travenol marka 
cihazlar ile uygulanmaktaydı. 1972 yılı sonunda 120 litrelik Travenol 
RSP tipi (Recirculating Single Pass) hemodiyaliz cihazları kullanılmaya 
başlandı. Bu cihazlarda diyaliz sıvısı, diyalizerden geçtikten sonra 
tekrar tanka dönmeyip dışarıya akıyordu. Hemodiyaliz sıvısı, 1972 yılı 
ortalarına kadar, gerekli maddeler toz olarak tartıldıktan sonra, musluk 
suyu kullanılarak hazırlanırdı. Bilahare, hemodiyaliz sıvısını hazırlamak 
için, firmaların çıkardığı 3,67 litrelik bir plastik kapta bulunan konsantre 
diyaliz solüsyonları kullanıldı. Hemodiyaliz tedavisinde damar giriş yolu 
olarak şantlar kullanılıyordu. Başlangıçta uçları gittikçe incelen “Vinly 
Tubing Travenol” tüpleri ve adaptörleri kullanılıyordu. Daha sonra 
damara giren uçlarına ve dışarıdaki birleştirici uçlarına teflon tüpler 
(Etched teflon vessel tip, extracorporeal ve Etched teflon connector 
extracorporeal) takılan silastik kanüller (Saf-T-shunt, silicon rubler 
canula, extracorporeal) kullanıldı. 30.10.1972 tarihinden itibaren 
de, damar giriş yolu olarak arteriyovenöz fistül uygulandı. Rahmetli 
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Dr.Ercüment Özdoğan, Dr. Şerafettin Tuna (Emekli) kuruluşta hizmeti 
geçenlerdendir. Dr. Mehmet Şükrü Sever,  Dr. Semra Bozfakioğlu, Dr. 
Tevfik Ecder, Dr. Aydın Türkmen de günümüze kadar getirilmesinde 
büyük emeği geçenlerdendir. 

Çocuk hastalıkları hemodiyaliz merkezi üç hemodiyaliz makinesinin 
bağışlanması ile Dr. Faik Tanman tarafından kuruldu. Ekibin diğer üyeleri 
Dr. Aydan Şirin ve Dr. Sevinç Emre idi. Şu anda Bilim Dalı Başkanlığı Dr. 
Aydan Şirin tarafından yürütülmektedir.

GATA Nefroloji Bilim Dalı, 7 Temmuz 1979 tarihinde açılmış 
olmasına karşın, Nefroloji ile ilgili girişimler, bu tarihten çok daha 
önce, bu konuya ilgi duyan öğretim üyeleri tarafından, İç Hastalıkları 
Kliniği bünyesinde başlatılmıştır. Hemodiyaliz uygulaması ise, ilk kez 
1972 yılında Rahmetli Dr. Müştak Özüer tarafından başlatılmıştır. Bu 
dönemde Dr. Müştak Özüer’in en büyük yardımcısı Rahmetli Dr. Hikmet 
Tanboğa idi. 

Diyalizin GATA’da yapıldığı diğer fakültelerde de duyulduğu için, 
Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi’nden de Dr. Mustafa Yurtkuran bir ay 
kadar uygulamayı görmek üzere GATA’da Dr. Müştak Özüer ve ekibi ile 
çalışmıştır. 

7 Temmuz 1979’da açılışı yapılarak hizmete giren nefroloji kliniği 
ve 7 makineli hemodiyaliz merkezi açıldıktan sonra, tam gün yasası ile 
Dr. Müştak Özüer GATA’dan ayrılmak zorunda kaldı. Bundan sonra 
sorumluluğu İngiltere’de iki yıl nefrolojide çalışmış, Dr. Tuğgeneral 
Hikmet Tanboğa’ya teslim etti. Dr. Abdulgaffar Vural,  Dr. Müjdat 
Yenicesu bugünlere gelinmesinde büyük emek harcamışlardır. 

GATA Çocuk Hastalıkları Anabilim Dalı Başkanlığı’na bağlı olarak 
Çocuk Nefroloji Bilim Dalı kuruldu (1997). Dr. Faysal Gök (1998-2000) 
Hacettepe’de Çocuk Nefroloji ihtisası görmüş olup, çalışmalarına daha 
sonra da Dr. Süleyman Kalman Gazi Üniversitesi Çocuk Nefroloji Bilim 
Dalında ihtisasını tamamlayarak 2002’de klinik çalışmalarına başlamıştır. 
Dr. Faysal Gök 2002 yılında yardımcı doçent görevine atanmıştır. 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi de diyaliz uygulamalarının 
öncüleri arasında yer alan bir kurumdur. 1964–65 yıllarında, aralıklı 
periton diyalizi uygulaması, izleyen yıllarda kazan türü diyaliz 
uygulamaları başlatılmıştır.
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Hacettepe Tıp Fakültesi hemodiyaliz bölümü, 1974 yılı Ocak ayında 
Dr. Ümit Saatçi (Çocuk Nefroloji Bilim Dalı) ve Dr. Bedri Özen (Fizyoloji 
Bölümünden) tarafından Çocuk Hastanesine bağlı olarak Dr. İhsan 
Doğramacı’nın destekleriyle kurulmuştur. Kuruluşta tedaviler Travenol 
firmasına ait iki adet tanklı makine ile gerçekleştirilmiş, membran olarak 
da “Coil” şeklindekiler kullanılmıştır. Erişkin hastalar ilk günler Dr. Ali 
Gürçay, daha sonraları Dr. Şali Çağlar tarafından, çocuk hastalar ise 
Rahmetli Dr. Ümit Saatçi’nin önderliğindeki ekipler tarafından takip 
edilmiştir. Ünitede kuruluşundan günümüze uzanan süreçte şu hekimler 
hizmet vermişlerdir: Dr. Şeref Zileli,  Dr.Şali Çağlar, Dr. Ali Gürçay, Dr. 
Çetin Turgan, Dr. Emel Akoğlu, Dr. Ünal Yasavul, Dr. Ilgar Taşdemir, Dr. 
Yunus Erdem, Dr. Bülent Altun, Dr. Mustafa Arıcı değerli isimlerdir.

Dr. Ümit Saatçi başkanlığında Çocuk Nefroloji Kliniği aktiviteleri, 
Dr. Nesrin Beşbaş, Dr. Rezzan Topaloğlu ve Dr. Seza Özen tarafından 
yürütülmekte idi. 1 Ağustos 1999 tarihinde yaş haddinden emekli olan 
Dr. Ümit Saatçi’nin yerine, Çocuk nefroloji bilim dalı başkanlığına Dr. 
Ayşin Bakkaloğlu getirilmiştir. 

1960’lı yılların sonu ve 1970’li yılların başından itibaren, Ege 
Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 
ile İç Hastalıkları Anabilim Dalı bünyesinde, nefrolojinin temel taşları 
konmuştu. Çocuk hastalıklarında, Dr. Alphan Cura ile İç Hastalıklarında 
Rahmetli Dr. Saim Yeğinboy bulunmaktaydı. 1972’de Dr. Alphan Cura 
nefroloji ihtisası yapmak üzere Fransa’ya gitmişti ve 1974’te döndüğü 
zaman nefroloji kliniği kurulmuş oldu. 

  
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hemodiyaliz Ünitesi, 1976 yılında 

İç Hastalıları servisinin bir odasında pozitif basınçlı Travenol RSP 
marka 4 adet hemodiyaliz makinesi ile kurulmuştur. Su arıtma sistemi 
Culligen marka olup 150 litre/saat su üretimi yapabilmekteydi. Dr. Saim 
Yeğinboy ve Dr. Burak Yetkin sorumluluğunda yapılmaktaydı. Merkezde 
1978 yılında tedaviye alınan ilk çocuk hasta Berrin Babacan idi. 1980 
yılında yedi adet negatif basınçlı Drake Willock 7200 marka hemodiyaliz 
makinesi alınmış ve makine sayısı 11’e çıkmıştır. Yurtdışında nefroloji 
formasyonu alarak dönmüş olan Dr. Ali Başçı, iç hastalıkları anabilim dalı 
bünyesinde, modern nefrolojinin yeniden filizlenmesine öncülük etmiştir. 
Halen programlı hemodiyaliz salonlarında toplam 16 hemodiyaliz cihazı 
ile hizmet verilmektedir.

İlk hemodiyaliz işlemini izlemem 1970 yılında Dahiliye kliniği 
nöbetim sırasında olmuştu. Hemodiyaliz, ilaç zehirlenmesi nedeniyle 
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komaya girmiş bir hastaya uygulanmıştı ve hasta şifa ile taburcu 
olmuştu. 1967–72 yılları arası ihtisas yaparken üremi vakasını gece 
nöbetlerimizde yatırdığımızda hocalarımızın “Neden yatırıyorsunuz? 
Mortalite oranlarımızı artırıyorsunuz” diye bize serzenişte bulundukları 
da oluyordu. 1973’te naklen atandığım Erzurum Atatürk Üniversitesi Tıp 
Fakültesi’nde göreve başladım. Ben geldiğimde, Sayın hocamız Dr. Ali 
Gürçay yeni ayrılmıştı. 1974–1975 yılları arasında, toplam 8 ay İstanbul 
ÜniversitesiTıp Fakültesi’nde nefroloji ve hemodiyaliz eğitimi aldım. 
Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde bu sırada hemodiyaliz 
uygulaması yapmak için malzemelerimiz eksikti. Şant ve fistül iğnesi 
vb. gibi eksikliklerimizin, İstanbul’a eğitime gitmeden önce idareden 
tamamlanmasını istemiş, fakat bunda başarılı olamamıştım. Bunun 
üzerine, çok değerli hocam Dr. M. Özen’den öğrendiklerimi uygulayabilmek 
için numune niteliğinde fistül iğnesi ve şant istemiştim. Karşılaştığımız 
sorunlar karşısında Sayın Özen hocamız bizim fahri başkanımız olacağını, 
elinden gelen yardımı yapacağını söylemişti ve yapmıştı da.  Fakat 
zamansız vefatı yüzünden büyük dayanağım kaybolmuş oldu. Nihayet 
ilk hemodiyaliz işlemini 1975 yılında gerçekleştirmek fırsatını buldum. 

İlk kronik hemodiyaliz programını ise 1978’de başlatmıştım. 
Hemodiyaliz merkezimiz ise 1980 yılında kurmuş olduğum Atatürk 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Kronik Böbrek Hastalıkları Tedavi Vakfı’nın 
katkıları ile 18 Mayıs 1984’te hizmete açılmıştı. Buna rağmen bu günlere 
gelmek hiç de kolay olmadı. Yetiştirdiğim elemanlardan Dr. Yılmaz Selçuk 
ve Dr. Zeki Tonbul Konya Selçuk Üniversitesi Meram Tıp fakültesinin 
Nefroloji Bilim Dalı’nda görev yapmaktadırlar. Şu anda öğrencilerimden 
ülkemizde çeşitli hemodiyaliz merkezlerinde çalışan çok sayıda sorumlu 
hekim ve uzman bulunmaktadır. Bunlar benim için gurur kaynağıdır. 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı 
Nefroloji Bilim Dalı ise Dr. Aydoğan Öbek tarafından 1975 yılında 
kuruldu. İlk hemodiyaliz uygulaması 28.11.1975’te Dr. Mustafa Yurtkuran 
tarafından yapıldı. 1980 yılında 1. Ulusal Diyaliz ve Transplantasyon 
Kongresi, Dr. Aydoğan Öbek başkanlığında yapıldı. Makine sayısı 10 olmuş 
1998 yılında mevcut binanın üst katı da diyaliz ünitesine dahil olmuştur.  
İlerleyen yıllarda makine sayısı 20‘ye çıkmıştır. 23 Nisan 1992’de yeni yere 
taşınılmıştır. Halen hizmet vermeye devam eden bu ünite 4 hemodiyaliz 
salonu, SAPD eğitim ve uygulama ünitesi, plazmaferezis ünitesi, fistul 
ve kateter takma amaçlı kullanılan ameliyathane renal biyopsi ve odası 
ve seminer salonları ile 1750 metrakarelik bir alana sahiptir. Nefroloji 
Bilim dalında Dr. Mustafa Yurtkuran, Dr. Kamil Dilek, Dr. Mustafa 
Güllülü, Dr. Mahmut Yavuz, Dr. Alparslan Ersoy hizmet vermektedirler. 
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Çocuk Nefroloji Ünitesindeki hizmetler 1997’den önce Dr. Özgen Eralp 
başkanlığındaki bir ekip tarafından yürütülmüştür. Çocuk Nefrolojisi 
Ünitesi Temmuz 1997 tarihinden sonra nefroloji yan dal uzmanlık 
eğitimini tamamlayarak göreve başlayan Çocuk Nefrolojisi uzmanı Dr. 
Osman Dönmez başkanlığındaki bir ekip ile hizmet vermektedir. 

Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesi’nde ilk hemodiyaliz uygulaması 
1975 yılında Dr. Selahattin Çetin tarafından yapılmıştır. İlk arteriyovenöz 
fistül operasyonu aynı ekip tarafından gerçekleştirilmiştir. 1975 yılındaki 
hemodiyaliz ünitesi Üroloji Kliniği bünyesinde küçük mekânda yer 
almakta, makine sayısı iki, markası ise “Cobe”du. 

Bu sırada Merhum Dr. Cemil Kobal; 1972-1976 yılları arasında 
Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde İç Hastalıkları Anabilim Dalı 
ve yanısıra Nefroloji Bilim Dalı’nı kurmuştur. Bu çalıştığı süre içinde 
09.07.1976 yılında Hemodiyaliz Ünitesini kurmuş ve Türkiye’de kurulan 
ilk hemodiyaliz merkezlerinden birine imzasına atmıştır. Bunu kurduktan 
bir ay sonra da vefat etmiştir. Dr. Yahya Sağlıker, Dr. Saime Paydaş,  Dr. 
İbrahim Karayaylalı, Dr. Neslihan Seyrek modern teknoloji ile birlikte 
hizmet götürmektedirler.

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Nefroloji Bilim Dalı 1978 de  Dr. 
Ayfer  Gür Güven tarafından yürütülmüştür. Dr. A.Gür Güven’in Akdeniz 
Üniversitesine geçmesi ile Çocuk Nefroloji bilim dalının 1984-1985 yılları 
arasında etkinlikleri azalmıştır. Ocak 1986 tarihinde Dr. A. Anarat’ın 
atanması ile bilimsel çalışmalar tekrar başlamıştır, Dr. Aytül Noyan da 
ekibe katılmıştır. 

Dr. Müştak Özüer, 1976 yılında Özel Çankaya Hastanesi’nde üç 
Travenol makine ile Türkiye’de ilk özel hemodiyaliz merkezini kurdu. 

Samatya SSK Hastanesi’nde 1978 yılında sekiz adet Travenol RSP 
ve Dr. Metin Erman, Dr. Ferdane Kutlar, Dr. Fatma Karakullukçu’dan 
oluşan bir ekiple bir hemodiyaliz merkezi açılmıştır. 

İstanbul Haydarpaşa Numune Hastanesi’nde Dr. Mustafa Çakkak 
tarafından 1978 yılında altı adet kazanlı Travenol marka hemodiyaliz 
cihazı vardı. Sodyumu çok düşük asetatlı diyalizatlarla şehir suyu ile koil 
kazanlı sistemle günde iki seans diyaliz yapılıyordu. Koil diyalizerlerde 
sık rüptüre oluyordu. Kan transfüzyonları kaçınılmazdı. 	

1980 yılı itibariyle Türkiye’deki hastanelerde bulunan cihazların 
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isimleri ve sayıları şöyleydi; Adana Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde 
5 Adet Travenol RSP, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde 3 adet 
Travenol RSP, 4 adet Travenol Clear, 1 adet Rhoidal 75, 2 adet Gambro, 
1 adet Seatle, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde 13 adet 
Travenol RSP, GATA’da 4 adet Travenol RSP, Güven Hastanesi’nde 3 adet 
Travenol RSP, Yüksek İhtisas Hastanesi’nde 5 adet Travenol RSP, Bursa 
Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde 7 adet RSP, Erzurum Atatürk 
Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde 1 Adet RSP, İstanbul Beyoğlu İlkyardım 
Hastanesi’nde 1 Adet Fresenius Canister, İstanbul Üniversitesi Çapa Tıp 
Fakültesi Hastanesi’nde 6 Adet RSP, İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa 
Tıp Fakültesi’nde 4 Adet RSP, Haydarpaşa Numune Hastanesi’nde 5 Adet 
RSP, Samatya SSK Hastanesi’nde 9 Adet RSP, İzmir Ege Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Hastanesi’nde 5 Adet RSP, İzmir Tepecik SSK Hastanesi’nde 5 
Adet RSP, İzmir Trafik Hastanesi’nde 2 Adet Fresenius Canister, Kayseri 
Gevher Nesibe Tıp Fakültesi Hastanesi’nde 3 Adet RSP, Kayseri Develi Ev 
Diyalizi’nde 1 Adet RSP, Samsun Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Hastanesi’nde 1 Adet RSP vardı. Türkiye çapında toplam 84 adet diyaliz 
cihazı vardı. (Dr. Ergün Ertuğ, Dr. Bülent Erbay 1980). 

1980 yılından sonraki çalışmaları ise kısaca şöyle özetleyebiliriz. 
İzmir SSK Tepecik Eğitim Hastanesi Hemodiyaliz Merkezi 20.07.1980 
tarihinde Dr. Ferruh Üstün tarafından kurulmuş olup 5 adet Travenol 
marka diyaliz makinesi ile günde tek seans 7 saat olarak çalışmaya 
başlamıştır.

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Hemodiyaliz Ünitesi, Dr. Enver 
Hasanoğlu tarafından, 1980 tarihinde, Kayserili hayırsever işadamının 
bağışladığı üç hemodiyaliz makinesi (Travenol) ile Kayseri Devlet 
Hastanesi’nde hizmet veren, Tıp Fakültesi Hastanesi’nin iç hastalıkları 
servisi içerisinde yer alan bir odada açılmıştır.

1982 yılında altı Travenol Makinenin yer aldığı ünite; salon, 
hemşire odası, depo ve su sisteminin bulunduğu birer odadan oluşan, ayrı 
bir bölüme taşınmıştır. Hemodiyaliz Ünitesi 1984 yılında, 10 makine ile 
hizmet vermiştir. Bu tarihte Dr. Enver Hasanoğlu’nun başkanlığında Dr. 
Mehmet Yücesoy, öğretim görevlisi Dr. Ruhan Düşünsel ve İç Hastalıkları 
ile Çocuk Hastalıkları Kliniğinden birer araştırma görevlisi rotasyon 
ile çalışmışlardır. Takip eden yıllarda, iki kez 4’er adet Gambro AK-10 
Hemodiyaliz makineleri alınmıştır 1988 yılında Ünite’nin diğer yarısı da 
hizmete girmiştir.1989 yılında 2 adet Bikarbonatlı Gambro AK-10 diyaliz 
makinesi alınarak diyalize başlanmıştır.
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1991 yılında Dr. Cengiz Utaş’ın gelmesi ile birlikte Nefroloji klinik 
ve poliklinik çalışmaları hız kazanmıştır. 10 adet Fresenius 1008 cihazları 
alınmıştır. Aynı yıl 25 makinelik reverse-osmos su sistemi kurularak 
makine ile hizmet verilmeye başlanmıştır. 1992’de Dr. Zübeyde Gündüz, 
1994’te Dr. Oktay Oymak, Hemodiyaliz Ünitesinde göreve başlamıştır. 
Nefroloji Bilim Dalı ve hemodiyaliz ünitesi; hayırsever Kayserili işadamı 
Asım Kibar tarafından yaptırılan Semiha Kibar Organ Nakli ve Diyaliz 
Hastanesi’ne 1998 yılı sonunda taşınmıştır. Şu anda çalışmakta olan 
Hemodiyaliz ekibi, Dr. Cengiz Utaş, Dr. Oktay Oymak, Dr. Bülent Tokgöz, 
Dr. Ruhan Düşünsel, Dr. Zübeyde Gündüz başarılı çalışmalara imza 
atmışlardır. 

1980 yılının yazında Samsun’un zenginlerinden birisi alıp da 
çalıştırmadığı Travenol (tanklı) marka bir adet diyaliz cihazını Ondokuz 
Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesine bağışladı. Hemodiyaliz makinesi için, 
hastanenin 2. katında mevcut olan iki tuvaletten, bayanlar tuvaletinde 
değişiklikler yapılarak bağış hemodiyaliz makinesi yerleştirildi. 
Hemodiyaliz cihazının ise; 120 litrelik tankı, bir adet basınç ve bir 
adet de karıştırıcı pompası vardı. Alet her seferinde elle ve çamaşır 
suyu ile temizlenirdi. Su sistemi olarak, şehir şebeke suyunu basit bir 
filtreden geçirip kullanabiliyorlardı. Alet 220 volt şehir şebeke cereyanı 
ile çalışır, çoğu kez de elektrikler kesildiğinden, makine pompası elle 
çevrilirdi. Hastanın soyunma ve tuvalet gibi zorunlu ihtiyaçları çok 
zorlukla karşılanabiliyordu. Bu arada teknisyen ve hemşire yetişmesi 
gerekiyordu. İlkel, yerli filtre sistemini de bağlayınca (12 Haziran 1981) 
hemodiyalize başlandı. Beş yıl çok kısıtlı olanaklar ve zor şartlar altında, 
tüm ekip, büyük bir özveri ile çalıştıktan sonra, 1986 yılında üniversite 
yeni kampusüne taşınılmasına rağmen orada da büyük zorluklarla 
karşılaşılmış,  Haziran 1991 yılında şimdiki yerlerine taşınmışlar orada 
da büyük zorluklar yaşamalarına rağmen 2005 yılı sonu itibari ile cihaz 
sayılarını 26’ya çıkarmışlardır. Başlangıçta bireysel özverilerle çalıştırılan 
diyaliz merkezi şu anda çağdaş bir diyaliz merkezi haline dönüşmüştür. 
Bu dönüşüm, 1977 yılında gelen Dr. Kuddusi Cengiz’in çalışmaları 
ve 1981 yılında gelen Dr. Hulusi Koçak’ın sorumluluğunda yapılan 
çalışmalar sayesinde olmuştur. Dr. Nurol Arık ve Dr. Tekin Akpolat’ın 
günümüze taşınmasında büyük rolleri vardır. Tıp Fakültesi, hastalara 
daha iyi hizmet götürmek amacı ile şehir merkezinde (Tıp Fakültesi şehir 
merkezinden 18 km uzaktadır) Dr. Tekin Akpolat sorumluluğunda 2005 
yılında ikinci bir hemodiyaliz merkezi açmıştır.

	
1992 yılında çocuk nefroloji hastalarının sorumluluğunu Dr. İsmail 

İşlek üstlenmiştir. 2002 Haziran ayında Çocuk Nefrolojisi Bilim Dalı’na 
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Dr. Ozan Özkaya atanarak yeni görevine başlamıştır, daha sonra ekibe 
Dr. Kenan Bek de katılmıştır.

Dr. Gülşen Yakupoğlu ve Teknisyen Hayri Öztürk, 5 Haziran 1981 
tarihinde Antalya Kepez’de ilk küçük derme çatma hastanede hemodiyaliz 
uyguladılar. 2 adet RSP tipi makine çalışır durumda idi. İlk hastalar çok 
sert olan şehir suyu nedeniyle çok sıkıntılı saatler geçiriyorlardı. Dr. 
Tuncer Karpuzoğlu; hastane genel yöneticiliği görevini yaparken 15 
Şubat 1982 tarihinde,  Travenol marka iki hemodiyaliz makinesi ile Tıp 
Fakültesi diyaliz merkezini açtı. İki yıldan fazla sorumluluğunu üstlendi. 
Daha sonra da sorumlu hemşire olan Muradiye Akbulut gelmiştir. 1985 
yılında nefroloji bilim dalına Dr. Gültekin Süleymanlar’ın gelmesi ile 
hemodiyaliz ünitesi gelişmiş, 1990 yılında da Dr. Fevzi Ersoy’un gelmesi 
ile de SAPD Ünitesi kurulmuştur. Bugün 22 makinelik hemodiyaliz ve 
SAPD ünitesi ile çevre illere ve tüm Antalya ilçelerindeki hemodiyaliz 
ünitesi kurma çalışmalarına önderlik etmektedir. 

Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi, hayırsever vatandaşların 
katkılarıyla Ankara Bahçelievler’de 15 Mart 1982’de 5 adet eski tip 
hemodiyaliz makinesi ile açılmıştır. Bunu takip eden iki ay içinde eski 
makinelerin ikisi devre dışı bırakılarak 9 adet elektronik tam otomatik 
hemodiyaliz makinesi getirilmiş ve günlük hemodiyaliz seansı ikiye 
çıkarılmıştır. Ülkemizde diğer diyaliz merkezlerinin kurulmasında da 
Sayın Dr. Mehmet Haberal’ın çok büyük katkıları olmuştur. Türkiye’nin 
çeşitli bölgelerinde özel şubelerini açmıştır.

	
Başkent Üniversitesi Alanya Uygulama ve Araştırma Merkezi 10 

Temmuz 2000'de, Adana Uygulama ve Araştırma Merkezi 26 Haziran 
1998 tarihinde Adana-Yüreğir’de hizmete açılmıştır. Konya Uygulama ve 
Araştırma Merkezi; Haziran 2003 tarihinde hizmete başlamıştır. Zübeyde 
Hanım Uygulama ve Araştırma Merkezi: 1993 yılında kurulmuştur. 1998 
yılı Mart ayında ve TS-EN-ISO 9001 Kalite Sistem Belgesi'ni almıştır, 
İstanbul Diyaliz Merkezi, İskenderun Diyaliz Merkezi, Yalova Elmalık 
Diyaliz Merkezi, Başkent Üniversitesi Şanlı Urfa Diyaliz Merkezi, Başkent 
Üniversitesi Tokat-Zile Diyaliz Merkezi gibi hizmet veren merkezler 
bulunmaktadır.

	
1984 yılında Cumhuriyet Üniversitesi’nde 2 adet hemodiyaliz 

makinesi ile diyaliz işlemlerine başlanmıştır. Daha sonra cihaz sayısını 
18’e çıkartarak faaliyetlerini sürdürmüşlerdir.  

Konya Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hemodiyaliz Ünitesi, 
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Konya’da, hatta Niğde, Isparta, Konya havzasında açılan ilk diyaliz 
merkezidir. Selçuk Üniversitesi’ne yurt dışında bulunan Konyalı 
hayırseverler tarafından 1984 yılında 2 adet hemodiyaliz cihazı 
bağışlanması üzerine çalışmalar tamamlanarak 1985 yılında Dr. Mehdi 
Yeksan ve ekibi tarafından deneme seansları başlatıldı. 02.05.1995’te ise 
Dr. Mehdi Yeksan’ın sorumluluğunda ünite resmen açılarak 4 hasta ile 
faaliyete başladı. Mevcut hastalar Ankara’daki diyaliz merkezlerinden 
gelmiş Konyalı hastalardı. İlk makineler Gambro AK 10 tipi makineler idi. 
1995 Mart ayında Dr. Ahmet Yılmaz görevi devraldı. Bu arada Atatürk 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Nefroloji Bilim Dalından Dr. H. Zeki Tonbul’ da 
atanarak göreve başlamıştır ve diyaliz ünitesi sorumluluğu Dr. Süleyman 
Türk’e verilmiş, ünitenin makinelerinin birçoğu yenilenerek makine 
sayısı 12’den 24’e çıkarılmıştır. Bilgisayar kontrollü modern bir su ünitesi 
kurulmuş, su kesilme sorunları halledilmiştir. Dr. Yılmaz Selçuk, Atatürk 
Üniversitesi’nden Selçuk Üniversitesi Nefroloji Bilim Dalına atanmıştır. 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde hemodiyaliz uygulamaları, Dr. 
Müştak Özüer’in kişisel çabaları ile 1986 yılı Kasım ayından itibaren 
başladı. 1987 yılının Şubat ayında, İç Hastalıkları Anabilim Dalına Dr. 
Şükrü Sindel, aynı yılın Mayıs ayında da Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Anabilim Dalına Dr. Necla Buyan atandılar. O sırada, 3 adet Travenol 
marka diyaliz makinesi ile, cihazlar ve sistem açısından yetersiz olarak 
çalışıyordu. 1988 yılı Ekim ayına kadar, erişkin ve çocuk hastalar bu kısıtlı 
şartlarda olan hemodiyaliz ünitesinden yararlandılar. Bu tarihte Gazi 
Üniversitesi Dekanı olarak atanan Dr. Enver Hasanoğlu, hemodiyaliz 
ünitesinin sorumluluğunu aldı ve bundan sonra ünite modern ve yeni 
cihazlara kavuştu, hasta kapasitesi olarak iki vardiya çalışmaya başladı. 
1992 yılında Dr. Turgay Arınsoy, İç Hastalıkları Nefroloji Ünitesi’nde, 
1993 yılında Dr. Oğuz Söylemezoğlu; Çocuk Nefrolojisi Ünitesinde, 1993 
yılında ise Dr. Musa Bali İç Hastalıları Nefroloji Ünitesi’nde çalışmaya 
başladılar. 1995 yılında, Tıp Fakültesi hastanesinin yeni binasında, yeni 
üniteye taşınıldı. Cihazlar yenilenerek, sayıları arttı. 

Osmangazi Üniversitesi Hemodiyaliz Ünitesi Temmuz 1985’te 
Anadolu Üniversitesi Cerrahi Anabilim Dalı Başkanlığı’na bağlı olarak 
açıldı. Hemodiyaliz Ünitesi; Başkent Üniversitesi Rektörü Dr. Mehmet 
Haberal’ın katkılarıyla kuruldu. Dr. Haluk Kiper, Dr. Zerrin Eren ve Dr. 
Nurdan Kural ekip olarak Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi yönetim 
kurulu tarafından hemodiyalizde çalıştırılmak üzere görevlendirildiler. 
O tarihte 3 adet AK 10 Gambro makinesi vardı. Dr. Ahmet  Uğur Yalçın, 
erişkin nefroloji yönetimini yürütmektedir.
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Çocuk Hastalıkları Nefroloji Bilim Dalı Dr. Nurdan Kural; Dr. 
Mehmet Haberal’ın katkılarıyla hemodiyaliz merkezini kurmuştur. 
Şu anda da görevini sürdürmektedir. 1980’de hemodiyaliz, 1990’da 
transplantasyon, 1997’de periton diyalizine başlamışlardır. 

Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Hemodiyaliz Ünitesi, 1986 
yılında bir kardiyolog olan Dr. Nadi Arslan tarafından üç hemodiyaliz 
makinesi ile kuruldu. İki hemşire ve bir teknisyeni vardı. Hemodiyaliz 
ünitesinin sorumluluğu; 1991 yılından itibaren Dr. Hüseyin Çeliker 
tarafından yürütülmeye başlandı. 1997 yılında da ünitenin makine sayısı 
14’e çıkarıldı. 

Dr. Emel Akoğlu, 1987 yılında Marmara Üniversitesi’nde göreve 
başladığında yeni kurulmuş olan bir İç Hastalıkları Kliniği ile karşılaşmış, 
8 ay gibi kısa bir süre sonra yoğun çalışmalar sonucu hemodiyaliz işlemini 
gerçekleştirmiştir. Bir yardım kuruluşundan bağış olarak alınan 10 
adet eski kullanılmış Dialyte tipi şimdiki Cobe'ların en eski modelleri ile 
diyaliz merkezi kurularak çalıştırılmaya başlanmıştır. Halen üniversite 
kadrosunda olan Dr. Emel Akoğlu, Dr. Çetin Özener, Dr. Serhan Tuğlular, 
Dr. Mehmet Koç, Dr. Hakkı Arıkan, Dr. Bahtışen Güven,  Dr. Zehra Eren 
ile birlikte bir ekip çalışması yürütmektedirler.

Çocuk Nefroloji Bilim Dalı 1994‘te Dr Abdullah Şakarcan ile 
başlamış daha çok Nefroloji Polikliniği şeklinde hizmet vermiş. Fakat 
onun ayrılması ile ara verilmiş. 1998’de Dr. Harika Alpay’ın göreve 
gelmesi ile tekrar hizmete açılmıştır. Çocuk Hemodiyaliz hastaları Dr. 
Harika Alpay’ın sorumluluğunda başlamıştır.

1988 yılı başında, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde kronik 
böbrek yetmezliği olan hastalara yapılan işlem, onları hemodiyaliz ünitesi 
bile olmayan devlet hastanesine, belki periton diyalizi yapılır diyerek sevk 
etmekten ibaretti. O güne kadar, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Hastanesi’nde nefroloji ile doğrudan ilgilenen öğretim üyesi olmadığı 
için bu durum doğaldı. Araştırılması gereken böbrek hastaları da, doğal 
olarak başka yerlere sevk ediliyordu. O yıllarda, İzmir’de ve genel olarak 
Türkiye’de hemodiyaliz ünitelerinin sayısı parmakla gösterilecek kadar 
azdı. İzmir’de sadece Ege Üniversitesi Hastanesi’nde, bir özel hastanede 
ve belki SSK hastanelerinden birinde hemodiyaliz üniteleri vardı. 
Akut periton diyalizi bile yapmak, bir olaydı. Bir hastayı, hemodiyaliz 
olanağına kavuşturmak, onun başına kondurulmuş “koca bir devlet 
kuşu” sayılırdı. Dokuz Eylül Üniversitesi, süratli gelişim çizgisine paralel 
olarak, Dr. Taner Çamsarı ve ekibi tarafından 1991 yılında, hemodiyaliz 
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merkezine kavuştu.  Dr. Taner Çamsarı, Dr.Ali Çelik, Dr.Aykut Sifil, Dr. 
Caner Çavdar günümüzde nefroloji bilim dalında hizmetlerine devam 
etmektedirler.  

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Nefrolojisi Bilim 
Dalı aktiviteleri ilk olarak 1992 yılında Dr. Salih Kavukçu’nun nefroloji 
olgularının izlem ve tedavisinden sorumlu olması ile başlamış olup 
perkutan böbrek biyopsisi, periton diyalizi ve hemodiyaliz başlangıçtan 
itibaren uygulanan çocuk nefrolojisi aktivitelerindendi. Dr. Salih 
Kavukçu, Dr. Mehmet Atilla Türkmen ve Dr. Alper Soylu’dan oluşan 
çocuk nefroloji ekibinin deneysel araştırmalar alanında da çalışmaları 
vardır (2002).

Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Hemodiyaliz 
ünitesi ilk kez 17 Haziran 1991 yılında dönemin İç Hastalıkları Anabilim 
Dalı Başkanı Dr. Ziya Mocan tarafından 7 makine ile açılmıştır. Halen 12 
makine ile hizmetine devam etmektedir. Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Erişkin Nefroloji Bilim Dalı; 9 Kasım 2000 tarihinde Dr. Şükrü 
Ulusoy tarafından kurulmuştur. Çocuk Nefrolojisi Bilim Dalı; şu anda 
Dr. Mukaddes Kalyoncu ve Dr. Elif Bahat tarafından yürütülmektedir. 
Bu bölümün açılmasında öğretim görevlilerinden Dr. Hilal Mocan’ın 
katkı ve emekleri olmuştur. 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Hemodiyaliz Ünitesi Haziran 
1994’te Nefroloji Bilim Dalı ve hizmetlerini kurmakla görevlendirilen 
Dr. Saniye Şen tarafından 1995 yılında açıldı. Trakya Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Hastanesi’nde Çocuk Nefroloji’nin ayrı bir disiplin olarak 
ele alınması 21 Nisan 2005 tarihinde Dr. Neşe Özkayın tarafından 
başlatılmıştır.

Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Nefroloji Bilim Dalı 1996 
yılında Dr. Reha Erkoç’un yandal ihtisasını tamamlamasından sonra 
kuruldu, bir yıl sonra da dört adet Gambro AK9OS ve iki adet Gambro 
AK10 hemodiyaliz makinesı ile YYÜ Tıp Fakültesi hemodiyaliz Ünitesi 
faaliyete geçti. 2001 yılında daha geniş bir mekana ve yedek su sistemine 
kavuşan ünitemiz Türk Nefroloji Derneği’nin temin ettiği Marmara 
Depremi’nden sonra Türkiye’ye hibe edilen makinelerin ve Konya Selçuk 
Üniversitesi’nin hibe ettiği diyaliz makinelerinin de faaliyete geçmesi 
ile halen beş adet Gambro AK9OS, dört adet Gambro AK10 ve beş adet 
Cobe makine ile ayaktan 65 hastaya, Nefroloji servisinde yatan diyaliz 
hastalarına ve ayrıca acil olarak diyaliz ihtiyacı olan tüm hastalara 
hizmet vermektedir. Van’da özel diyaliz merkezi bulunmamakta ve 
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ünitemiz özellikle yaz aylarında hemşire yetersizliği ve cihaz arızaları 
nedeniyle hizmete zorlanmaktadır. Dış kredi ile alınan on adet Braun 
marka diyaliz makinesinin teslim alınmasıyla hizmet kalitemiz ve 
gücümüz daha da artacaktır. Nefroloji Bilim Dalı’nda görev yapan 
öğretim üyeleri Dr. Reha Erkoç, Dr. İdris Şahin ve Dr. Cevat Topal başarılı 
çalışmalar yapmışlardır. Çocuk Nefrolojisi Bilim Dalında ise Dr. Şükrü 
Arslan hizmet vermektedir. 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Hemodiyaliz Ünitesi 1998 yılında 
fakülte hastanesi bünyesinde açılan “Süleyman Demirel Diyaliz Merkezi” 
son teknoloji imkânları ile donatılmış olup, bütün bölgeye cevap 
verebilecek kapasiteye sahiptir. Dr. Bünyamin Işıkoğlu’nun başlattığı 
hemodiyaliz çalışmaları, Dr. Mehmet Emin Yılmaz sorumluluğunda 
hemodiyaliz merkez haline dönüştürülmüştür. 

Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi 2006 yılında kurulmuştur. Düzce 
Tıp Fakültesi, Diyaliz Ünitesi 1998 yılında hastane bünyesi içerisinde iç 
hastalıkları Kliniğinin bitişiğinde ayrı bir alanda Fresenius 4800 bir adet 
ve Gambro beş adet olmak üzere toplam altı cihazla hizmete başladı. 
2000 yılında gambro cihazların hepsi Fresenius 4800 ile değiştirildi. 2005 
yılında Kawasumi 2100 bir adet cihazın eklenmesiyle toplam yedi cihaz 
ile iki vardiyalı, gerektiğinde üç vardiya yapılmak üzere çalışılmaktadır.  
Bikarbonatlı diyalizat ve Eval diyalizer kullanmaktayız. Dr. Zerrin 
Bicik, 16.09.2006 itibarıyla Kartal Eğitim Hastanesi Diyaliz Bölümüne 
atanması nedeniyle ayrılmıştır. Nefroloji yan dal ihtisası devam eden 
Dr. Zeki Soypaçacı sorumluluğunda toplam beş hemşire ve bir personelle 
çalışmaktadır. 1999 yılında geçirilen iki deprem felaketi yüzünden 
çalışmalara kısa süreli de olsa ara verilmiştir. Daha sonra ise hastane 
bahçesine yerleştirilen prefabrik evler içine makineler taşınarak hizmet 
sürdürülmeye çalışılmıştır.  

Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Hemodiyaliz Ünitesi 1999 yılında, 
Alman Krutoryum Vakfı’nın bağışladığı su sistemi ve 12 hemodiyaliz 
makinesi ile kuruldu. Alman teknik ekip üniteyi çalışır hale getirdi. Kuruluş 
aşamasında İç Hastalıkları Anabilim Dalı Başkanı Dr. Itır Yeğenağa, ve 
Dr. Betül Kalender’in çalışmaları ve sosyal kuruluşların hemşire desteği 
ile kuruldu. Ayrıca sosyal kuruluşların ve firmaların desteği devam etti. 
Plazmaferez ve Yavaş Sürekli Diyaliz Tedavileri için bir adet makine 
ve Hemodiyaliz Ünitesi için bir prefabrik yapı bağışlandı ve ünitenin 
buraya taşınması sağlandı. Daha sonra Dr. Ahmet Yılmaz, İç Hastalıkları 
Anabilim Dalı ve Nefroloji Bilim Dalı Başkanı olarak çalışmalara devam 
etmektedir. 6 hemşire kadrosu olan üniteye, 4 adet yeni hemodiyaliz 
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makinesi alındı ve su sistemi yenilendi. Ayrıca ünite; hemodiyaliz doktor 
ve hemşire eğitimi yapabilecek özellik kazandı. Haftada 6 gün, günde 
iki seans hemodiyaliz tedavisi (yılda yaklaşık 3000 seans) yapılmaktadır. 
Yavaş Sürekli Diyaliz Tedavileri, Plazmaferez ve Hemoperfüzyon Diyalizi 
tedavisi de uygulanmaktadır. 

1992 yılında kurulan üniversitenin kurucu ekibine Dr. Itır 
Yeğenağa’nın katılması 1996 yılında gerçekleşti. 2005 Haziran ayında 
Umuttepe adı verilen üniversite yerleşkesi alanındaki hastane binasına 
taşınıldı. Hemodiyaliz ünitesi; yeni yerleşkesinde 12 makine ile 50 hastaya 
iki seans olarak hizmet vermeye başlamıştır.

1994 yılında Dr. Behçet Uz Çocuk Hastanesi ülkemizde devlet 
hastaneleri arasında çocuk hastaya hizmet veren ilk hemodiyaliz 
merkezidir. Dr. Gülten İnan denetimi ve Pediatrik Nefrolog Dr. Mustafa 
Bak sorumlu müdürlüğünde, sadece çocuk hastalara hizmet veren 
hemodiyaliz merkezi kurulmuştur. 

Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Hemodiyaliz Ünitesi, 
kuruluş çalışmaları 2000 yılı başında Dr. Ferah Sönmez tarafından 
başlatılmış ve Kasım 2000’de beş makine ile hizmete açılmıştır. Yetişkin 
Hemodiyalizi sorumlu hekimleri Dr. Çiğdem Levi ve Dr. Harun Akar, 
Çocuk Hemodiyaliz sorumlu hekimi Dr. Ferah Sönmez’dir. 

Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Nefroloji Bilim Dalı 2000 
yılında, Hacettepe Üniversitesi’nden nefroloji uzmanlık eğitimini 
tamamlayıp Gaziantep Üniversitesi’ne atanan Dr. Celalettin Usalan 
döneminde kuruldu. Bilim dalı, kâğıt üzerinde kurulmasına rağmen 
Nefroloji Bilim Dalı’nın gerek teknik altyapı, gerekse personel açısından 
yetersizlikler sebebi ile başlangıçta gerçek anlamda faaliyete geçme 
açısından güçlükler yaşandı. Tıp Fakültesinin kuruluşundan sonra 13 
sene süren bekleyiş ve yoğun girişimlerin ardından üniversite idaresi 
ile görüşerek on tane Fresenius 4008 B marka diyaliz makinesi alınması 
sağlandı. Mutfak deposu olarak kullanılması planlanan alan, ideal 
olmasa da diyaliz merkezi olarak düzenlendi. İlk diyalize Nisan 2001 
tarihinde başlandı. Üniversitede çocuk hastalara da Dr. Ayşe Balat 
tarafından hizmet verilmektedir. Bölgede böbrek hastalarına hizmet 
veren, onlardan daha önce hizmete başlayan ve sertifikalı iç hastalıkları 
uzmanları tarafından yönetilen iki resmî ve iki de özel diyaliz merkezi 
bulunmaktadır. 

İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Nefroloji Bilim Dalı 2001 yılında 

www.tekinakpolat.net



- 49 -

Dr. Metin Sarıkaya ve Dr. Hülya Taşkapan tarafından kurulmuştur. Dr. 
Hülya Taşkapan’ın ayrılmasından sonra göreve Dr. İdris Şahin başlamış 
ve ünite halen 16 hemodiyaliz makinesi ile hizmet vermektedir.	

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim 
Dalı Nefroloji Ünitesi, Dr. M. Tuğrul Sezer tarafından 1997 yılında kuruldu. 
Ayrıca acil tedavi gerektiren akut böbrek yetmezlikli hastalara ve Çocuk 
Nefroloji bilim dalı hastalarına da hizmet verilmektedir. Yıllık ortalama 
on renal biyopsi yapılmaktadır. Halen ünitede Dr. M. Tuğrul Sezer, Dr. 
Faruk Öktem ile 2001 yılından beri hemodiyaliz yapılmaktadır. 

Dr. Sami Ulus Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 
Merkezi, Çocuk Nefroloji Kliniği Ayşe Öner tarafından 1990 kurulmuştur. 
Bu klinik Türkiye de ilk kez üniversite dışında hizmet veren çocuk nefroloji 
kliniği özelliğini taşımaktadır. 1998 yılında Dr. Ayşe Öner tarafından 5 
hemodiyaliz makinesi bulunan ünite ile hizmete açmıştır.

Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi’nin hemodiyaliz 
merkezi; 30 Ekim 2004 tarihinde Dr. Eyüp Külah tarafından açılmıştır. 10 
adet hemodiyaliz makinesi olup, 2 tane de sürekli hemofiltrasyon cihazı 
mevcuttur. Halen 10 hemodiyaliz cihazı, 2 tane de sürekli venovenöz 
hemodiafiltrasyon yapan cihaz bulunmaktadır.

Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Hemodiyaliz Merkezi, Dr. Ahmet 
Kıykım tarafından 17.09.2002 tarihinde, Hemodiyaliz Ünitemiz 5 makine 
ve 15 makinelik su sistemi ile hizmete açıldı.

Ankara Atatürk Hastanesi 2004 yılında Merhume Ayşe Kırmızı’nın 
vasiyeti ile Dr. Cüneyt Ensari koordinatörlüğünde kurulmuş ve donanımı 
tamamlanarak aynı yıl Nisan ayında 20 makine kapasitesi ile faaliyete 
geçmiştir. 

	  
Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi, Tıp Fakültesinde, 

Hemodiyaliz Merkezi, 15.04.2008 tarihinde 7 makine ile kurulmuştur. 
	
Son olarak da Tokat Gazi Osman Paşa Üniversitesi, Hemodiyaliz 

Merkezi 2008 Mart ayında 4 hemodiyaliz makinesi ile kurulmuştur.

ÖZET

Türk Nefrolojisi Tarihi 1950 yıllarına kadar uzanmaktadır. 2008 

www.tekinakpolat.net



- 50 -

yılına ise büyük mesafeler alınarak gelinmiştir. 

Ülkemizde nefrolojinin tarihsel gelişimi için de, 1950’li yıllarında 
başlayan kıpırdamalar, 1960’lı yıllarda artmış olup, 1970’li yıllarda ise 
ivme kazanmıştır. Başlangıçta kişiler bazında büyük uğraş ve özverilerle 
yavaş yavaş gelişmiş, 1980’lerde hemodiyaliz merkezlerinin kurulması ile 
ilerlemiş, 1990’lı yıllarda dünya standartlarını yakalamıştır. 

1980’li yıllara kadar tek uygulamalar şeklinde giden diyaliz ve 
transplantasyon uygulamaları merkezler oluşturarak devam etmeye 
başlamıştır. Gerçek hızlanma 1990 yıllarına rastlamaktadır. Son 
yıllarda ise diyaliz merkezlerinin sayısındaki artış dikkat çekici boyutlara 
ulaşmıştır. Şu anki Sağlık Bakanlığı verilerine göre Türkiye’deki Kamu 
ve Özel Hemodiyaliz Merkezleri sayısı 667’ye ulaşmıştır. Kamu ve Özel 
Periton diyalizi merkezlerinin sayısı ise 88’dir. 

Hasta ve merkez sayılarının bu kadar artmasının nedenlerinin 
mutlaka araştırılması gerekmektedir. 2005 yılında toplam hasta sayısı 
39.161 iken, 2006 yılında 43.509 olmuştur. Artış oranı % 11.10’dur. 
2005’te 4.994 olan periton diyalizi hasta sayısı, 2006‘da 4896 olmuştur. 
2005’te 926 olan Transplantasyon hasta sayısı 2006’da 947 olmuştur. Bu 
oranda da % 2.27’lik bir artış gözlemlenmektedir.   

Ülkemizde 2006 yılı Kronik Böbrek Yetmezliği hastalarında 
uygulanan tedavi yöntemlerinden Hemodiyaliz uygulaması % 86.6’dır. 
Periton diyalizi uygulaması ise % 11.3 oranındadır. Transplantasyon sayısı 
kronik böbrek yetmezliği hastalarında uygulanan tedavi yöntemlerinde 
ancak % 2.2’dir.  

Ülkemizde 2007 yılı Kronik Böbrek Yetmezliği hastalarında 
uygulanan tedavi yöntemlerinden Hemodiyaliz uygulaması % 86 Periton 
diyalizi uygulaması ise % 11.8 oranındadır. Transplantasyon sayısı 
Kronik Böbrek yetmezliği hastalarında uygulanan tedavi yöntemlerinde 
ancak % 2.3’tür.  
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KONU 5

SAPD’NİN DÜNYADAKİ VE TÜRKİYE’DEKİ 
DURUMU VE TARİHSEL GELİŞİMİ

Oktay KARATAN

Son dönem böbrek yetmezlikli hastalarda, böbrek fonksiyonlarını 
kesintisiz olarak, doğal bir membranla, herhangi bir kuvvete ve alete 
gerek duyulmadan yerine koyma düşüncesinden, “Sürekli Ayaktan 
Periton Diyalizi” (SAPD) yöntemi geliştirilerek, günümüzdeki yerini 
almıştır. SAPD’nin mimarları, Amerika Birleşik Devletleri Teksas 
(Austin)’den tıbbi biyoloji mühendisi olan Dr. Robert P. Popovich ve tıp 
doktoru olan Jack  W. Moncrief’tir. Dr. Popovich, diyalizatın karında 
uzun süreli bekletilmesiyle üremik artıkların ortamdan yeterli derecede 
atılabileceğinin teorisini ortaya koydu. Teori için çeşitli matematiksel 
çözümler uygulayarak, günlük 2 litrelik beş değişimle 7 günde yeterli 
kontrolün sağlanabileceğini  ileri sürdü. Dr. Moncrief  bunu bir hasta 
üzerinde deneyerek, alınan sonuçların teori ile uygunluk gösterdiğini 
gözledi.

İlk tarif ve klinik deneyimler, 1976 yılında yapılan ASAIO 
“American Society for Artifical  Internal Organ – Amerika Suni İç Organ 
Birliği”  toplantısına sözlü veya poster sunum için kabul edilmemiş, 
ancak araştırıcıların metodları kısa bir şekilde özet kitapçığında 
yayınlanmıştır.

Teksas’tan Dr. Popovich ve Moncrief ile Missouri Üniversitesi’den 
Dr. Nolph’un işbirliği içinde başlattıkları çalışmanın sonuçları 1978 
yılında yayınlanarak, ilk defa Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis 
(Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi) terimi telaffuz edilmeye başlanmıştır. 
Yeni tekniğin hemodiyalize göre başlıca avantajları:

1.İyi kontrol edilen sabit biyokimyasal değerler
2.Daha serbest diyet ve sıvı alımı
3.Aneminin düzeltilmesi
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4.Hastaların kendini iyi hissetmesi
5.Hastaların bir alete bağımlı olmaksızın uzun mesafelere yolculuk 

edebilmeleri olarak gözlenmiştir.

Ancak, bu tedavilerde cam şişe içindeki diyaliz solüsyonları 
kullanılmıştır. Periton boşluğuna cerrahi olarak yerleştirilen kalıcı 
Tenckhoff kateteri ile diyaliz şişeleri arasındaki ara seti bağlantısından, 
hem karına sıvı verilmesi, hem de karından sıvının dışarı alınmasında 
mikrobik kontaminasyon riski çok yüksek olmuştur. Dolayısıyla bu 
çalışmada, peritonit sıklığı 10 hasta haftasına bir peritonit atağı olarak 
tesbit edilmiştir.

Dr. Oreopoulus’un tanıttığı, ara setinin de üzerinde bulunduğu 
vakumlu, katlanabilen polyvinylchloride’li (PVC) torbalar, kolay 
uygulanabilme özelliğinden dolayı Kuzey Amerika, Kanada, Avrupa 
ve Avustralya’daki merkezlerde büyük bir oranda kullanılmaya 
başlanmıştır.

Ülkemizde ‘sürekli ayaktan periton diyalizi’ ile ilgili ilk çalışmaların 
Mart 1981 yılında İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde başlandığını 
‘Ayaktan Devamlı Periton Diyaliz Deneyimlerimiz’ başlıklı makaleden 
öğrenmekteyiz (4 nolu kaynak). Prof. Dr. Nejdet Koçak ve çalışma grubu, 
Dr. Popovich ve Dr. Moncrief’in tarif ettikleri gibi, 18 hastaya Tenckhoff 
kateterinden, karında diyalizatı 6-8 saat bekleterek şişe diyalizi 
uygulamışlardır.

Bu çalışmadan habersiz olarak, Akdeniz Üniversitesi Tıp 
Fakültesi’nde de 1982 yılında iki hasta üzerinde şişe diyalizi ile sürekli 
periton diyalizi uygulaması yapılmış, ancak sonuçlar herhangi bir yerde 
yayınlanmamıştır.

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbn-i Sina Hastanesi’nde, 
Braun firmasının plastik vakumlu kollabe olabilen torbaları, ara 
setleri, Tenckhoff tipi silastik kalıcı kateterleri ile bugünkü anlamda 
Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi 1985 yılında başlamıştır. Mart 1985- 
Aralık 1986 yılları arasında kronik böbrek yetmezlikli 33 hastaya SAPD 
uygulamıştır. Bu uygulamadaki ilk verilerimiz 14-15 Mayıs 1987’de 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde yapılan “IV. Böbrek Hastalıkları 
ve Transplantasyon Kongresi”ne gönderilmiştir. Ancak, bu çalışmamız 
poster veya sözlü sunum için kabul edilmemiş, sadece çalışmanın özeti 
kongre kitapçığında yayınlanmıştır (5 nolu kaynak, bu çalışmanın özeti 
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bu konunun sonuna eklenmiştir). Daha sonra, bu çalışmamız Ankara 
Tıp Bülteni’nde yayınlanarak, günümüzdeki anlamda SAPD ile ilgili 
ülkemizdeki ilk makale olmuştur (6 nolu kaynak).

Halen dünyada 100.000’den fazla hastaya uygulanan kronik periton 
diyalizi, ülkemizde de giderek yaygınlaşmaktadır. Türk Nefroloji Derneği 
2006 yılı kayıtlarından ülkemizde yaklaşık 5000 hastaya bu tedavinin 
uygulandığını öğrenmekteyiz. 
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CAPD VE KOMPLİKASYONLARI

Oktay KARATAN, Bülent ERBAY, Neval DUMAN, Ergun 
ERTUĞ

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi
Nefroloji Bilim Dalı

Kasım 1985-Aralık 1986 tarihleri arasında kronik böbrek 
yetmezlikli 33 hastaya Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis 
(CAPD) tedavisi uygulanmıştır. Hastalarımızın 21’i erkek, 12’si kadın 
olup yaşları 16-66 arasında ve yaş ortalaması 33,7 ± 2,1.

Hastalarımızın 6’sı hayatını kaybetmiştir. Ölüm nedenleri 2 
evinde (sebebi tesbit edilemeyen), 4 inatçı, tedaviye cevap vermeyen 
ve hiperkatabolizma ile birlikte seyreden peritonittir. Hemodiyaliz 
programına alınan 9 hastanın tedaviye geçiş nedenleri 1 kolon 
perforasyonu, 1 kanama diyatezi, 1 kendi isteğiyle, 3 kandida 
peritoniti ve 3 inatçı peritonittir. Renal transplantasyon 3 hastaya 
uygulanmıştır.

Toplam 175 hasta ayında 44 peritonit atağı gelişmiş olup, 
her hasta için ortalama 4,1 ayda bir peritonit atağı oluşmuştur. 
Peritonitlerde yapılan diyalizat kültürlerinde % 34,1 gram (+), 20,4 
gram (-) bakteri, % 6,8 mantar üremiş, ancak kültürlerde % 38,6 
oranında üreme tesbit edilememiştir.

Diğer komplikasyonlar arasında 8 kateter tıkanıklığı, 4 paralitik 
ileus (peritonite bağlı), 3 hipertansiyon, 3 kateterin yerinden çıkması, 
2 kateter yer değiştirmesi, 2 peritonda cep teşekkülü mevcuttur.
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KONU 6

KRONİK BÖBREK HASTALIĞINDA 
KILAVUZLARIN KULLANIMI 

Tekin AKPOLAT

Tıbbın diğer dallarında olduğu gibi nefrolojide de kılavuzlar 
eşliğinde tanı ve tedavi önerileri günlük kullanıma girmiştir. Kılavuzlar 
adından anlaşılacağı gibi yol göstericidir yani bağlayıcı değildir. Hekim 
kılavuzlar eşliğinde hastasının özelliklerini göz önünde tutarak tedavi 
planını yapar. Günümüzde nefroloji pratiğinde yaygın kullanılan 
kılavuzlar 2 kuruluş tarafından hazırlanmıştır.

1.National Kidney Foundation (Ulusal Böbrek Vakfı), Amerika 
Birleşik Devletleri

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

Bu kılavuzlara internet aracılığı ile ulaşmak isteyenler için 
adresler:

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

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

Bu bölümde bu kuruluşlar tarafından hazırlanmış kılavuzlar ve 
konu başlıkları özetlenmiştir. Bu kitabın yeni baskısının hazırlanmasında 
bu kılavuzlardan çok yararlanılmıştır.

Ulusal Böbrek Vakfı kılavuzları:
1997 yılından beri 22 kılavuz yayınlamıştır, bazı kılavuzlar 

güncellenmiştir.
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1.Kronik  böbrek  hastalığı  için  klinik  pratik  kılavuzlar: 
değerlendirme, sınıflandırma ve tabakalandırma 

2.Kronik böbrek hastalığında kemik metabolizması ve hastalıkları 
3.Kronik böbrek hastalığında lipid metabolizması bozuklukları 
4.Hemodiyaliz yeterliliği 
5.Periton diyalizi yeterliliği 
6.Kronik böbrek hastalığında anemi tedavisi 
7.Vasküler girişim yolu 
8.Kronik böbrek yetmezliğinde beslenme 
9.Diyaliz hastalarında kardiyovasküler hastalıklar 
10.Kronik böbrek hastalığında hipertansiyon ve antihipertansif 

ajanlar 
11.Kronik böbrek hastalığı ve şeker hastalığı 

Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Birliği kılavuzları: 
1.Anemi 
2.Hemodiyaliz 
3.Böbrek nakli 
4.Periton diyalizi 

Bu kılavuzlarda önerilenler kanıta dayalı, daha önce yayınlanmış 
yazıların değerlendirmesine bağlı veya hazırlayanların düşüncesi 
olabilir. 

Bu konuda bu kılavuzlarda ele alınan konulardan bahsedilecektir. 
Bu konu kılavuzlar için kılavuz niteliğindedir. Bu yazıda okuyucunun 
kafasındaki soruların yanıtlarını nerede bulabileceğini öğrenmesi 
hedeflenmiştir. Öncelikle Amerikan Ulusal Böbrek Vakfı ve Avrupa 
Diyaliz ve Transplantasyon Birliği tarafından hazırlanan kılavuzlardan 
bahsedilecektir.

ULUSAL BÖBREK VAKFININ HAZIRLADIĞI
KILAVUZLAR 

Kronik böbrek hastalığı için klinik pratik kılavuzlar: 
değerlendirme, sınıflandırma ve tabakalandırma ile ilgili kılavuzun 
konu başlıkları: 

1.Kronik böbrek hastalığı tanım ve evrelendirmesi
2.Değerlendirme ve tedavi
3.Kronik böbrek hastalığı riski taşıyan bireyler
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4.Glomerüler filtrasyon değerinin hesaplanması
5.Proteinürinin değerlendirilmesi
6.Kronik böbrek hastalığının proteinüri dışındaki belirleyicileri
7.Glomerüler filtrasyon değeri düzeyi ile hipertansiyon arasındaki 

ilişki
8.Glomerüler filtrasyon değeri düzeyi ile anemi arasındaki ilişki
9.Glomerüler filtrasyon değeri düzeyi ile beslenme durumu 

arasındaki ilişki
10.Kemik hastalıkları ve kalsiyum ve fosfor metabolizması 

bozuklukları
11.Nöropati
12.Glomerüler filtrasyon değeri düzeyi ile kendini iyi hissetme ve iş 

yapma indeksleri arasındaki ilişki
13.Kronik böbrek hastalığında böbrek fonksiyonlarında azalma ile 

ilişkili faktörler
14.Kronik böbrek hastalığı ile diyabetik komplikasyonlar arasındaki 

ilişki
15.Kronik böbrek hastalığı ile kardiyovasküler hastalıklar 

arasındaki ilişki.

Bu kılavuz kronik böbrek hastalığı için genel bir kılavuzdur. 

Kaynaklar:
1.Am J Kidney Dis 2002 Şubat; 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 böbrek hastalığında kemik metabolizması ve hastalıkları 
ile ilgili kılavuzun konu başlıkları:

1.Kalsiyum ve fosfor metabolizmasının değerlendirilmesi
2.Kronik böbrek hastalığı ile ilişkili kemik hastalığının 

değerlendirilmesi
3.Serum fosfor düzeyinin değerlendirilmesi
4.Kronik böbrek hastalığında diyette fosforun kısıtlanması
5.Kronik böbrek hastalığında fosfor bağlayıcı kullanımı
6.Serum kalsiyumu ve kalsiyum-fosfor çarpımı
7.Kronik böbrek hastalığında vitamin D yetersizliği ve eksikliğinin 

önlenmesi ve tedavisi
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8.Kronik böbrek hastalığında vitamin D tedavisi
8A.Evre 3-4 kronik böbrek hastalarında aktif vitamin D tedavisi
8B.Diyaliz hastalarında (evre 5) vitamin D tedavisi
9.Diyalizat kalsiyum konsantrasyonu
10.ß2-mikroglobülin amiloidoz
11.Kronik böbrek hastalığında alüminyum birikimi ve 

zehirlenmesi
12.Alüminyum zehirlenmesinin tedavisi
13.Kronik böbrek hastalığında kemik hastalığının tedavisi
13A.Hiperparatiroid (hızlı dönüşümlü) ve karışık (mineralizasyon 

defekti ile birlikte hızlı dönüşümlü) kemik hastalığı
13B.Osteomalazi
13C.Adinamik kemik hastalığı
14.Kronik böbrek hastalığında paratiroidektomi
15.Metabolik asidoz
16.Böbrek transplant alıcısında kemik hastalığı

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

Kronik böbrek hastalığında lipid metabolizması bozuklukları ile 
ilgili kılavuzun konu başlıkları: 

1.Dislipideminin değerlendirilmesi
2.Dislipideminin tedavisi

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

Hemodiyaliz yeterliliği ile ilgili kılavuzun konu başlıkları: 
1.Hemodiyaliz yeterliliğinin ölçülmesi
2.Hemodiyaliz dozu
3.Kan üre azotu (BUN) örneklemesi
4.Hemodiyalizer yeniden işlenmesi ve kullanımı
5.Hemodiyaliz doz problemleri
6.Hemodiyaliz reçetesine hasta uyumunu arttırma

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

Güncellenmiş hemodiyaliz yeterliliği ile ilgili kılavuzun konu 
başlıkları:

Bölüm I: Hemodiyaliz yeterliliği için klinik uygulama prensipleri
1.Diyalize başlama
2.Hemodiyaliz dozunun ölçme ve ifade etme yöntemleri
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3.Diyaliz sonrası kan alma yöntemleri
4.Minimal yeterli diyaliz
5.Volüm ve kan basıncının kontrolü	
6.Rezidüel böbrek fonksiyonunun korunması
7.Kalite iyileştirme programları
8.Pediatrik hemodiyaliz reçetesi ve yeterlilik

Bölüm II: Hemodiyaliz yeterliliği için klinik uygulama tavsiyeleri
1.Diyalize başlama	  
2.Hemodiyaliz dozunun ölçme ve ifade etme yöntemleri
4.Minimal yeterli diyaliz
5.Diyaliz membranları ve yeniden kullanım	
6.Rezidüel böbrek fonksiyonunun korunması

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

Periton diyalizi yeterliliği ile ilgili kılavuzun konu başlıkları: 
1.Diyalize başlama
2.Periton diyaliz dozu parametreleri
3.Periton diyaliz dozu ölçümü
4.Beslenme durumunun değerlendirilmesi, özellikle periton diyalizi 

ile ilişkisi
5.Yeterli periton diyaliz dozu 
6.Hedef periton diyalizi dozuna ulaşmak için stratejiler
7.Yeterli periton diyalizi için klinik seyir hedefleri
8.Periton diyalizi için uygun hastalar

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

Güncellenmiş periton diyalizi yeterliliği ile ilgili kılavuzun konu 
başlıkları: 

Bölüm I: Periton diyaliz yeterliliği için klinik uygulama prensipleri
1.Diyalize başlama
2.Periton diyalizi solüt klirensi hedefleri ve ölçümleri
3.Rezidüel böbrek fonksiyonunun korunması
4.Övoleminin idamesi
5.Kalite iyileştirme programları
6.Pediatrik periton diyalizi
Bölüm II: Periton diyaliz yeterliliği için klinik uygulama tavsiyeleri
1.Diyalize başlama	  
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2.Periton diyalizi solüt klirensi hedefleri ve ölçümleri 
3.Periton membran fonksiyonu ve ultrafiltasyon hacmi için tavsiye 

edilen laboratuar ölçümleri
4.Periton diyalizi reçetesini yazma
6.Pediatrik periton diyalizi

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

Kronik böbrek hastalığında anemi tedavisi ile ilgili kılavuzun 
konu başlıkları: 

1.Anemi değerlendirilmesi
2.Hedef hemoglobin/hematokrit
3.Demir desteği
4.Eritropoietin uygulaması
5.Yetersiz eritropoietin yanıtı
6.Eritrosit tranfüzyonunun yeri
7.Eritropoietin tedavisi ile ilişkili olası yan etkiler

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

Güncellenmiş kronik böbrek hastalığında anemi tedavisi ile ilgili 
kılavuzun konu başlıkları:

Bölüm I: Özet

Bölüm II: Erişkinlerde kronik böbrek hastalığında anemi için klinik 
uygulama prensipleri ve tavsiyeler

1.1 Hastanın saptanması ve değerlendirmenin başlaması
1.2 Kronik böbrek hastalığında aneminin değerlendirmesi
2.1 Hb aralığı
3.1 ESAların kullanımı
3.2 Demir ajanlarının kullanımı
3.3 Hemodiyaliz-kronik böbrek hastalığında ESA tedavisine ek 

farmakolojik ve nonfarmakolojik adjuvant kullanımı
3.4 Transfüzyon tedavisi
3.5 İstenen Hb’e ulaşma ve idame ettirmeye kalıcı başarısızlığın 

değerlendirilmesi ve düzeltilmesi

Bölüm III: Çocuklarda kronik böbrek hastalığında anemi için klinik 
uygulama tavsiyeleri
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Bölüm IV: Kronik böbrek hastası transplant alıcılarında anemi için 
klinik uygulama tavsiyeleri

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

Kronik böbrek hastalığında anemi kılavuzu: 2007 Hemoglobin 
hedef güncellemesi ile ilgili kılavuzun konu başlıkları:

Hemoglobin hedefleri için klinik uygulama prensipleri ve 
tavsiyeler

Çocuklarda hemoglobin hedefi için klinik uygulama tavsiyeleri

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

Vasküler girişim yolu ile ilgili kılavuzun konu başlıkları: 
1.Girişim yolu yerleştirmeden önce hastanın değerlendirilmesi
2.İzlem, tarama ve tanısal testler
3:Komplikasyonların önlenmesi: İnfeksiyonlar
4.Komplikasyonların tedavisi: Müdahale zamanı
5.Komplikasyonların tedavisi: Optimal yaklaşım
6.Bakım standartlarının kalitesi

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

Güncellenmiş vasküler girişim yolu ile ilgili kılavuzun konu 
başlıkları: 

Bölüm I: Vasküler girişim yolu için klinik uygulama prensipleri
1.Kalıcı hemodiyaliz girişim yolu için hastanın hazırlanması
2.Hemodiyaliz girişim yolu seçimi ve yerleştirilmesi
3.Fistül ve greftlerin kanülasyonu ve hemodiyaliz kateter ve port 

kateter sistemleri erişimi
4.Girişim yolu fonksiyon bozukluğunun tanısı: Saptama, izleme ve 

tanısal testler
5.Fistül komplikasyonlarının tedavisi
6.Arteriyovenöz greft komplikasyonlarının tedavisi
7.Kateter ve port komplikasyonlarının önlem ve tedavisi
8.Klinik sonuç hedefleri
Bölüm II: Vasküler girişim yolu için klinik uygulama tavsiyeleri
1.Kalıcı hemodiyaliz girişim yolu için hastanın hazırlanması
2.Hemodiyaliz girişim yolu seçimi ve yerleştirilmesi

www.tekinakpolat.net



- 63 -

3.Fistül ve greftlerin kanülasyonu ve hemodiyaliz kateter ve port 
kateter sistemleri erişimi

4.Girişim yolu fonksiyon bozukluğunun tanısı: Saptama, izleme ve 
tanısal testler

5.Fistül komplikasyonlarının tedavisi
7.Kateter ve port komplikasyonlarının önlem ve tedavisi
8.Çocuk hastalarda vasküler girişim yolu

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

Kronik böbrek yetmezliğinde beslenme ile ilgili kılavuzun konu 
başlıkları:

A.Diyaliz hastaları
1.Protein-enerji beslenme durumunun değerlendirilmesi
2.Asit-baz durumunun tedavisi
3.Protein ve enerji alımının yönetimi
4.Beslenmenin danışılması ve takibi
5.Carnitine
B.Diyaliz tedavisi uygulanmayan ilerlemiş kronik böbrek 

yetmezliği.

Bu kılavuzda ayrıca çocuk hastalar için de öneriler mevcuttur.

Kaynak: Am J Kidney Dis 2000 Haziran; 35 (Ek 2).

Diyaliz hastalarında kardiyovasküler hastalıklar ile ilgili 
kılavuzun konu başlıkları:  

Bölüm I: Kardiyovasküler hastalıkların değerlendirilmesi ve 
yönetimi

1.Erişkin ve çocuk hastalarda kardiyovasküler hastalığın 
değerlendirilmesi

2.Koroner arter hastalığı
3.Akut koroner sendromlar
4.Kronik koroner arter hastalığı
5.Valvüler kapak hastalığı
6.Kardiyomiyopati (Sistolik ve diyastolik disfonksiyon)
7.Disritmiler
8.Eksternal defibrilasyon
9.Serebrovasküler hastalık
10.Periferik vasküler hastalık
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Bölüm II: Kardiyovasküler risk faktörlerinin yönetimi
11.Şeker hastalığı
12.Kan basıncı
13.Dislipidemi
14.Sigara, fiziksel aktivite ve psikolojik faktörler
15.Anemi
16.Arteriyel sertlik, vasküler ve valvüler kalsifikasyon, kalsiyum, 

fosfor ve PTH

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

Kronik böbrek hastalığında hipertansiyon ve antihipertansif 
ajanlar ile ilgili kılavuzun konu başlıkları: 

1.Kronik böbrek hastalığında antihipertansif tedavinin amaçları
2.Kronik böbrek hastalığı veya hipertansiyonu olan hastaların 

değerlendirilmesi
3.Erişkinlerde kan basıncı ölçümü
4.Renal arter hastalığının değerlendirilmesi
5.Kendi başına yönetim davranışının eğitimi
6.Erişkinlerde diyet ve diğer tedavi edici yaşam düzeni 

değişiklikleri
7.Farmakolojik tedavi: Kronik böbrek hastalığında antihipertansif 

ajanların kullanımı
8. Farmakolojik tedavi: Diyabetik böbrek hastalığı
9. Farmakolojik tedavi: Nondiyabetik böbrek hastalığı
10.Farmakolojik tedavi: Renal transplant alıcısında böbrek 

hastalığı
11.Kronik böbrek hastalığında anjiotensin konverting enzim 

inhibitörleri ve anjiotensin reseptör blokörlerinin kullanımı
12.Kronik böbrek hastalığında diüretik kullanımı
13.Çocuklardaki özel durumlar

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

Kronik böbrek hastalığı ve şeker hastalığı ile ilgili kılavuzun 
konu başlıkları: 

Bölüm I: Özet
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Bölüm II: Klinik uygulama prensipleri 
1.Diyabetik böbrek hastalığının tarama ve tanısı
2.Kronik böbrek hastalığında hiperglisemi yönetimi ve genel diyabet 

bakımı
3.Diyabet ve kronik böbrek hastalığında hipertansiyon yönetimi
4.Diyabet ve kronik böbrek hastalığında dislipidemi yönetimi
5.Diyabet ve kronik böbrek hastalığında beslenme yönetimi

Bölüm III: Klinik uygulama tavsiyeleri
1.Normotansif diyabetik hastada albüminüri yönetimi ve önemli 

bir belirteç olarak albüminüri
2.Diyabet ve kronik böbrek hastalığına müdahaleye yaklaşım
3.Özel gruplarda diyabet ve kronik böbrek hastalığı
4.Diyabet ve kronik böbrek hastalığında kendi başına yönetim 

davranışı

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

AVRUPA DİYALİZ VE TRANSPLANTASYON
BİRLİĞİNİN HAZIRLADIĞI KILAVUZLAR

Anemi ile ilgili kılavuzun konu başlıkları: 
1.Anemi tanısı alan bir hastada incelemeye başlama zamanı
2.Üremik hastalarda aneminin değerlendirilmesi
3.Kronik böbrek yetmezliğinde aneminin tanısı
4.Eritropoietin tedavisine başlama endikasyonları
5.Kronik böbrek yetmezliğinde anemi tedavisinde hedef 

hemoglobin
6.Demir depolarının değerlendirilmesi ve en iyi şekilde 

ayarlanması
7.Tedavi ve takip sırasında demir depo ve kullanılabirliğinin takip 

sıklığı
8.İlave demir uygulaması
9.Eritropoietin uygulanma yolu
10.Eritropoietin başlama
11.Eritropoietin tedavisi esnasında hemoglobin takibi
12.Eritropoietin dozunun ayarlanması
13.Ameliyat dönemleri, hastalık veya transplantasyondan sonra 

eritropoietin dozu
14.Eritropoietin tedavisine yetersiz yanıt nedenleri
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15.Eritropoietin tedavisine dirençli hastaların yönetimi
16.Kronik böbrek yetmezliği hastalarında eritrosit transfüzyonu
17.Eritropoietin tedavisinin olası yan etkileri: hipertansiyon
18.Eritropoietin tedavisinin olası yan etkileri: vasküler girişim yolu 

trombozu
Ek III: Eritropoietin alan hastalarda intravenöz demir kullanımı

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

Güncellenmiş anemi ile ilgili kılavuzun konu başlıkları: 
Bölüm I: Anemi değerlendirmesi
Bölüm II: Anemi tedavisinde hedefler
Bölüm III: Renal aneminin tedavisi
Bölüm IV: Tedaviye yanıtsızlık 

Ek A: Hematoloji yöntemleri
Ek B: Demir depolarının değerlendirilmesi ve fonksiyonel demir 

eksikliği
Ek C: Tablolar, dönüşümler ve kısaltmalar
Ek D: Kılavuzu hazırlama yöntemi

Kaynak: Nephrol Dial Transplant 2004 Mayıs; 19 (Ek 2).

Hemodiyaliz ile ilgili kılavuzun konu başlıkları (Kısım 1):

Bölüm I. Böbrek fonksiyonlarının ölçülmesi, ne zaman danışılmalı 
ve ne zaman diyaliz tedavisine başlamalı

1.Böbrek fonksiyonlarının ölçülmesi
2.Ne zaman nefroloji kliniğine yollanmalı
3.Ne zaman diyaliz tedavisine başlamalı
4.Hemodiyaliz hastalarında rezidüel renal fonksiyonların 

ölçülmesi

Bölüm II. Hemodiyaliz yeterliliği
1.Hemodiyaliz doz ayarlanması: küçük solütler
2.Hemodiyaliz doz ayarlanması: orta moleküller
3.Hemodiyaliz dozu ve rezidüel renal fonksiyon (kreatinin)
4.Tedavinin takibi
5.Diyaliz düzenleri
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Bölüm III.Biyouyumluluk
1.Kompleman ve lökosit aktivasyonuna bağlı biyokimyasal 

reaksiyonlar
2.Kompleman ve lökosit aktivasyonu sonucu klinik morbidite ve 

mortalite
3.Salınım (spallation/release)
4.Membran ve diyalizerle ilişkili diğer maddelere reaksiyon
5.Yırtılma stresi/hemoliz

Bölüm IV: Diyaliz sıvı saflığı
1.Su işleme sistemi
2.Su işleme sisteminin teknik donanımı
3.Su işleme takibi ve idamesi
4.Oranlama makinesi
5.Elektrolit konsantrasyonları
6.Diyaliz sıvı saflığı: hemouyumluluk ağ sisteminde gelişmeler
Ek: Su saflaştırma yöntemleri
Ek: Kalite güvence sistemleri

Bölüm V: Düzenli aralıklı hemodiyaliz ve ekstrakorporeal sistemde 
pıhtılaşmanın önlenmesi

1.Hemodiyaliz ve sistem pıhtılaşmasının önlenmesi
2.Normal kanama riski olan bir hemodiyaliz hastasında 

pıhtılaşmanın önlenmesi
3.Yükselmiş kanama riski olan bir hemodiyaliz hastasında 

pıhtılaşmanın önlenmesi
4.Heparine bağlı trombositopeni
5.Heparinin yan etkileri

Bölüm VI: Hemodiyalizle ilişkili infeksiyonlar
1.İnfeksiyonun önlenmesi: Konakçı savunmasında azalmanın 

tedavisi
2.İnfeksiyonun önlenmesi: Konakçının Staphylococcus aureus ile 

kolonizasyonunun tedavisi 
3.İnfeksiyonun önlenmesi: Vasküler girişim yolunun yönetimi
4.Vasküler girişim yolu infeksiyonunun tedavisi
5.Hemodiyaliz hastalarında tüberkülozun önlenmesi ve tedavisi
6.Hemodiyaliz hastalarında HBV, HCV ve HIV’ın önlenmesi ve 

tedavisi
7.Kronik hemodiyaliz hastalarında aşı önerileri (HB aşılaması 

dışında)
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Bölüm VII: Damar hastalıkları ve risk faktörleri
1.Kardiyovasküler risk faktörlerinin değerlendirilmesi
2.Dislipidemi
3.Hiperfosfatemi ve Ca-P çarpımı
4.Acil risk faktörleri
5.Mikroinflamatuvar durum

Kaynak: Nephrol Dial Transplant 2002 Temmuz; 17 (Ek 7).

Hemodiyaliz ile ilgili kılavuzun konu başlıkları (Kısım 2):

Diyaliz stratejileri
1.Zaman ve sıklık
2.Akış (flux) ve konveksiyon
3.Diyaliz doz yöntemleri
4.Minimum yeterli diyaliz dozu

Hemodinamik dengesizlik
1.Hastanın değerlendirilmesi
2.Yaşam düzeni değişiklikleri
3.Diyaliz tedavisi ile ilişkili faktörler
4.Antihipertansif ilaçlar ve önleyici tedavi
5.İntradiyalitik hipotansiyonu önlemek için yaklaşım
6.İntradiyalitik hipotansiyonun tedavisi

Beslenme
1.Malnütrisyonun sıklığı ve gidiş
2.Malnütrisyon tanı ve takibi
3.Protein ve enerji alımı	
4.Hemodiyaliz hastalarında vitamin, mineral ve eser elementler 

uygulama tavsiyeleri
5.Malnütrisyonun tedavisi
6.Metabolik asidoz

Vasküler girişim yolu
1.Hastanın refere edilmesi
2.Preoperatif değerlendirme
3.Girişim yolu yaratılmasında stratejiler
4.Tedavide hemşire ve personelin rolü
5.Vasküler girişim yolunun izlenmesi
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6.Arteriyovenöz fistül ve greft darlıklarının tanısı
7.Arteriyovenöz fistül ve greft darlık ve trombozunun tedavisi
8.Santral venöz tıkanmanın tanı ve tedavisi
9.Girişim yoluna bağlı iskeminin tanı ve tedavisi
10.Santral venöz girişim yolu
11.Santral venöz girişim yolu komplikasyonlarının tedavisi
12.İnfekte vasküler girişim yolunun tedavisi

Kaynak: Nephrol Dial Transplant 2007 Mayıs; 22 (Ek 2).

Böbrek nakli ile ilgili kılavuzun konu başlıkları (Kısım 1):

Bölüm I. Transplant adayının değerlendirilmesi, seçimi ve 
hazırlanması

1.Son dönem böbrek yetmezliği ile ilgili epidemiyolojik data ve 
Avrupa’da tedavisi

2.Genel değerlendirme
3.Transplant alıcısı için bilgi
4.Transplantasyon için kontrendikasyonlar
5.Risk faktörler/relatif kontrendikasyonlar
6.Alıcı ve verici için immünogenetik çalışma
7.Preemptif transplantasyon
8.Bekleme listesi
9.Preoperatif transfüzyon
10.Spesifik gruplar

Bölüm II. Vericilerin değerlendirilmesi ve seçimi
1.Kalbi çalışan kadaverik donörler
2.Kalbi çalışmayan kadaverik donörler
3.Canlı donörler
4.Donör için immünogenetik çalışma

Bölüm III. Transplant alıcısı: Transplantasyonun başlangıcından 
ilk yılın sonuna

1.Alıcı/verici cross match değerlendirmesi
2.Nakil öncesi diyaliz/hacim düzeltmesi
3.İndüksiyon tedavisi
4.Başlangıç ve idame immünosupresif tedavi
5.Transplant hastası ve greftlerinin ilk bir yıl değerlendirilmesi
6.Gecikmiş greft fonksiyonu olan hastanın değerlendirilmesi
7.Ateşli hastanın değerlendirilmesi
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8.İnfeksiyöz komplikasyonlar
9.Rejeksiyon: Tanı ve tedavi
10.Greft ve hasta yaşamının standartları

Kaynak: Nephrol Dial Transplant 2000 Aralık; 15 (Ek 7).

Böbrek nakli ile ilgili kılavuzun konu başlıkları (Kısım 2):

Bölüm IV. Transplant alıcısının uzun dönem takibi
1.İlk yıldan sonra transplant alıcısının takibinin organizasyonu
2.Kronik greft disfonksiyonu
3.Uzun dönemli immünosupresyon
4.Tedaviye uyumsuzluk
5.Kardiyovasküler riskler
6.Renal transplantasyondan sonra kanser riski
7.Geç infeksiyonlar
8.Kemik hastalığı
9.Hematolojik komplikasyonlar
10.Renal transplant alıcılarında gebelik
11.Pediatri (spesifik problemler)
12.Yaşlılık (spesifik problemler)
13.Hasta ve greft yaşamının analizi

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

Periton diyalizi ile ilgili kılavuzun konu başlıkları
1.Genel ilkeler
2.Diyalize başlama
3.Peritoneal girişim yolu
4.Sürekli ayaktan periton diyalizi devir sistemleri
5.Periton diyaliz solüsyonları
6.Otomatik periton diyalizi
7.Periton diyaliz yeterliliği
8.Periton diyalizinde beslenme
9.Periton diyalizi ve transplantasyon

Kaynak: Nephrol Dial Transplant 2005 Aralık; 20 (Ek 9).

Ayrıca Uluslararası Periton Diyalizi Cemiyeti (http://www.ispd.org), 
Kanada Nefroloji Cemiyeti (http://www.csnscn.ca) gibi kuruluşların, 
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) (http://www.
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kdigo.org) organizasyonların da kılavuzları vardır. Bu kılavuzlara ilgili 
web sayfalarından ulaşabilir. Bu konuda sadece KDIGO tarafından 
hazırlanmış olan hepatit C ile ilgili kılavuzdan bahsedilecektir. Bu 
kılavuzun Türkçe özeti Türk Nefroloji Derneği web sayfasında (http://
www.tsn.org.tr) mevcuttur. 

Kronik böbrek hastalığında Hepatit C’nin önlenmesi, tanısı, 
değerlendirilmesi ve tedavisi kılavuzunun konu başlıkları

1.Kronik böbrek hastalığında hepatit C virusunun saptanma ve 
değerlendirilmesi

2.Kronik böbrek hastalarında hepatit C virus infeksiyonunun 
tedavisi

3.Hemodiyaliz ünitelerinde hepatit C virusunun yayılmasının 
önlenmesi

4.Hepatit C virusu ile infekte hastaların böbrek naklinden önce ve 
sonra yönetimi

5.Hepatit C virusu ile ilişkili böbrek hastalıklarının tanı ve 
yönetimi

Ek 1: Kronik böbrek hastalarında karaciğer biyopsisi
Ek 2: Kılavuz geliştirmek için yöntemler
Ek 3: Hepatit C araştırma stratejisi

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

Özetle, bu kılavuzlar klinik uygulamalarımıza yardımcı olmak ve 
sorunlara pratik çözüm üretmek amacı ile hazırlanmıştır. Hekimler bu 
kılavuzlardan yararlanabilirler ama hasta ile ilgili son kararı hekim 
vermelidir.
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KONU 7

ESA TEDAVİSİ İLKELERİ,
YAN ETKİLERİ, DİRENÇ SEBEPLERİ

Tekin AKPOLAT

Anemi, kronik böbrek yetmezliği nedeniyle takip edilen hastaların 
önemli morbidite nedenlerin birisidir. Anemi tedavisinde öncelikle 
anemiye yol açan neden araştırılmalı ve nedene yönelik tedavi 
planlanmalıdır. Aneminin nedeni olarak eritropoietin (EPO) yetersizliği 
düşünülüyor ise hastaya eritropoez uyaran ajan (erythopoiesis-
stimulating agent, ESA) tedavisi başlanmalıdır. Bu bölümde ESA 
tedavisinde temel prensipler, yan etkileri ve direnç sebepleri tartışılacaktır. 
Bu konu hazırlanırken Ulusal Böbrek Vakfı (National Kidney Foundation, 
ABD) ve Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Birliği (European Dialysis 
and Transplant Association) tarafından hazırlanan kılavuzlar ile güncel 
makalelerden yararlanılmıştır. Ulusal Böbrek Vakfı ilk kez 1997 yılında 
anemi ile ilgili bir kılavuz hazırlamıştır, 2000 ve 2006 yıllarında bu 
kılavuzlar güncellenmiştir. 2007 yılında ise anemi kılavuzunun hedef 
hemoglobin değerleri ile ilgili kısmı yeniden düzenlenmiştir. Avrupa 
Diyaliz ve Transplantasyon Birliği ise ilk kez 1999 yılında anemi ile ilgili 
kılavuz hazırlamış ve bu kılavuz 2004 yılında güncellenmiştir.

GENEL BİLGİLER

Ülkemizde piyasada 3 adet eritropoez uyaran ajan vardır:
1.Epoetin alfa (Ülkemizdeki ticari ismi Eprex®): Ülkemizde ilk 

piyasaya çıkan üründür.
2.Epoetin beta (Ülkemizdeki ticari ismi NeoRecormon®)
3.Darbepoetin alfa (Ülkemizdeki ticari ismi Aranesp®).

Epoetin alfa ve beta eritropoezi doğrudan uyarır. Darbepoetin alfa 
ise eritropoietin reseptörü aracılığı ile eritropoezi uyarır. Kimyasal 
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yapısı nedeni ile darbepoetin alfanın yarılanma ömrü daha uzundur. 
Son zamanlarda ülkemizde ve dünyada yeni bir ESA gündemdedir. 
Sürekli eritropoietin reseptör aktivatörü (CERA, continuous erythropoietin 
receptor activator) eritropoietinin uzamış yarı ömüre sahip pegile 
formudur.

Epoetin, böbrek yetmezliğine bağlı anemi tedavisinde 1986 yılından 
beri tüm dünyada, yaygın olarak kullanılmaktadır ve son 20 yılda böbrek 
yetmezliği tedavisinde sağlanan en önemli gelişmelerden birisi ESA 
grubu ilaçlardır. Eritropoez uyaran ajanlarla tedavi böbrek yetmezliği 
olan hastalarda yaşam kalitesini, egzersiz kapasitesi ve toleransını 
artırmış ve anemi tedavisi dışında da iştah artışı, kognitif fonksiyonlar 
ve seksüel fonksiyonlarda düzelme, uzamış kanama zamanını kısaltma 
ve sol ventrikül hipertrofisinde gerileme (kan basıncı kontrolü ile birlikte) 
gibi olumlu etkiler meydana getirmiştir. Eritropoez uyaran ajanlarla 
tedavi ile hastaların kan transfüzyonu ihtiyacı azalmıştır; bunun sonucu 
kan transfüzyonuna ait komplikasyonlar (demir yüklenmesi, viral 
infeksiyonlar...) ve renal transplantasyon öncesi hastanın immün 
sisteminin uyarılması önlenmiştir. Eritropoez uyaran ajanlarla tedavide 
istenen olumlu etkileri sağlamak ve yan etkilerden kaçınmak için 
gereken ESA kullanım prensipleri Tablo 1’de özetlenmiştir.

Tablo 1. Eritropoez uyaran ajan (ESA) kullanım prensipleri

1.Tedaviye başlamak için hastanın hemoglobin (Hb) ve hematokrit 
(Htc) değeri hedef değerden düşük olmalıdır
2.Vücut depo demir durumu değerlendirilmeli ve takip edilmelidir
3.Hastada anemiye yol açabilecek diğer hastalıklar değerlendirilmeli 
ve tedavi edilmelidir
4.Kan basıncı kontrol altında tutulmalıdır
5.Hastalar diyete uyum konusunda eğitilmelidir
6.ESA uygun dozda kullanılmalıdır
7.Epoetin alfa ve beta cilt altı uygulanırsa daha düşük doza gerek 
duyulur 
8.Darbepoetin alfa cilt altı veya intravenöz verilebilir
9.Hedef Hb değeri  11-12 gr/dl’dir, hastada angina pektoris, hipoksi, 
kalp yetmezliği gibi başka sorunlar varsa hedef Hb değeri arttırılabilir, 
hedef Hb değeri 13 gr/dl’yi aşmamalıdır
10.Hastalar yakın izlenmeli ve tedavinin başarısız olduğu durumlarda 
ESA direncine yol açan hastalıklar araştırılmalı ve tedavi edilmelidir
11.Olası yan etkiler bilinmeli ve hastalar yakından takip edilmelidir
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Eritropoez uyaran ajanlarla tedaviye başlamadan önce serum 
ferritin veya serum demir ve serum demir bağlama kapasitesi (transferrin) 
düzeyi ölçülerek vücut depo demirinin durumu (yetersiz, normal, fazla) 
değerlendirilmelidir. İdeal olarak serum ferritin düzeyi > 100 µg/lt ve 
transferrin doygunluk (saturation) derecesi (serum demiri/serum 
transferrin düzeyi) % 20’den fazla olmalıdır. Olanaklar ölçüsünde, ESA 
tedavisi süresince ilk 3 ay her ay, daha sonra ise 2-3 ayda bir serum 
transferrin, demir ve ferritin düzeyi ölçülmelidir. Pratikte sık yapılan 
hatalardan birisi kronik böbrek hastalarında temel bir değerlendirme 
yapmadan anemiyi EPO yetersizliğine bağlamak ve ESA tedavisine 
başlamaktır. ESA tedavisine başlamadan önce anemiye yol açabilecek 
hastalıklar araştırılmalı ve tedavi edilmelidir. Kronik böbrek hastalığında 
hemoglobinin 7-8 gr/dl’nin altına düşmesi beklenmez, bu değerin 
altındaki hastalarda anemiye yol açan başka bir hastalık 
araştırılmalıdır.

Eritropoez uyaran ajan tedavisinden önce ve tedavi süresince kan 
basıncı kontrol altına alınmaya çalışılmalıdır. İdeal olarak diyastolik 
kan basıncı 90 mm Hg’nın altında tutulmalıdır. Hastalar diyete uyum 
konusunda da eğitilmelidir; yaşam kalitesinin artması iştah artışına yol 
açar. Diyette tuz miktarını artıran hastalarda hipertansiyon sorun 
olmaya başlayabilir. Diyete uyumsuzluk sonucu hiperpotasemi ve 
hiperfosfatemi ortaya çıkabilir, serum kreatinin ve kan üre azotu (blood 
urea nitrogen, BUN) düzeylerinde artış izlenebilir.

Eritropoietinin molekül ağırlığı yaklaşık 30.400 dalton olduğu için 
diyalizerle kaybedilmez; bu nedenle hemodiyaliz tedavisinin başında, 
ortasında veya sonunda uygulanabilir. Ancak İV uygulamalarda, AN69 
tipi membranların, EPO kaybına neden olabileceği akılda tutulmalıdır. 
Cilt altı EPO uygulaması ile aynı etkinlik için gereken doz, İV uygulamaya 
göre % 10-50 daha azdır. Hastalar cilt altı uygulama konusunda 
bilgilendirilmelidir, yanlış ve yetersiz bilgilendirme sonucu EPO tedavisini 
ağızdan kullanan hastalar bile vardır (kişisel gözlem). Darbepoetin 
alfanın molekül ağırlığı 37.100 daltondur. Cilt altı veya intravenöz 
yapılabilir. ESA kullanan hastalara ilacı buzdolabında saklaması, 
taşırken soğuk zincir kurallarına dikkat etmesi gerektiği söylenmelidir.
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DOZ VE TAKİP

Başlangıç EPO dozu hastanın Hb düzeyine ve hedef Hb’e göre 
değişir. Ülkemizde ESA kullanımı ile ilgili ilkeler Tedavi Yardımına İlişkin 
Uygulama Tebliği tarafından düzenlenmiştir (Tablo 2). Bu tebliğe göre 
başlangıç EPO dozu 50-150 Ü/kg/haftadır. Pratik uygulamada başlangıçta 
EPO dozu sıklıkla haftada 2-3 kez, cilt altı 4000-5000 ünitedir. Ulusal 
Böbrek Vakfının 2000 yılı anemi kılavuzunda önerilen başlangıç EPO 
dozu cilt altı 80-120 Ü/kg/haftadır. Gerek 2006 yılında yayınlanan 
kılavuzda, gerekse Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Birliği’nin 2004 
yılında yayınlanan kılavuzlarında başlangıç EPO dozu konusunda bir 
öneri yoktur. Gerek başlangıç, gerek idame dozunda hastanın Hb düzeyi, 
genel durumu, altta yatan hastalık, eşlik eden sorunlar gibi faktörler 
göz önünde tutulmalıdır.

Tablo 2. Eritropoietin Alfa-Beta ve Darbepoetin Kullanım İlkeleri (Tedavi 
Yardımına İlişkin Uygulama Tebliği, 25 Mayıs 2007, 26532 sayılı Resmi 
Gazete)

12.7.9. Eritropoietin Alfa-Beta ve Darbepoetin Kullanım İlkeleri

Eritropoietin alfa-beta ve darbepoetin içeren ilaçların kronik böbrek 
yetmezliği tedavisi gören hastalara kullanımı ve reçeteye yazımı aşağıda 
belirtilen esaslara göre yapılacaktır.
Eritropoietin alfa-beta ve darbepoetin ile tedaviye başlamadan önce; 
hastanın ferritin ve/veya transferrin saturasyonu (TSAT) değerlerine 
bakılacaktır. Bu değerler TSAT < %20 ve/veya ferritin <100 µg/L ise 
hastaya öncelikle oral veya intravenöz demir tedavisine başlanacaktır. 
TSAT ≥ %20 ve/veya ferritin  ≥100 µg/L olduğunda hemoglobin değeri 
10 (on) gr/dl altında ise eritropoietin alfa-beta ve darbepoetin 
tedavisine başlanabilir. Hedef hemoglobin değeri 11-12 gr/dl 
arasıdır. Hemoglobin değeri 11 (onbir) gr/dl’ye ulaşıncaya kadar 
başlangıç dozunda eritropoietin alfa-beta ve darbepoetin ile 
tedaviye devam edilecek ve Hb seviyesini 11-12 gr/dl arasında 
tutabilmek için idame dozda tedaviye devam edilecektir. Hb seviyesi 
12 (oniki) gr/dl’yi aşınca tedavi kesilecektir. Hasta Hb seviyesi için 
takibe alınacak ve Hb seviyesi 11-12 gr/dl’nin arasına gelince hastaya 
idame dozda tedaviye tekrar başlanabilecektir. İdame tedavi sırasında 
ve/veya tedaviye yeniden başlandığında TSAT >%20 ve/veya ferritin 
>100 µg/L olacaktır. Bu değerlere 3 ayda bir bakılacak ve tetkik sonuç 
belgesi reçeteye eklenecektir.
Eritropoietin alfa-beta ile tedaviye başlangıç dozu 50-150 IU/kg/hafta ve 
idame dozu 25-75 IU/kg/haftadır. Darbepoetin ile tedaviye başlama dozu 
0.25-0.75 mcg/kg/hafta ve idame dozu 0.13-0.35 mcg/kg/haftadır.
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Tedavi Yardımına İlişkin Uygulama Tebliğine göre ESA tedavisine 
başlamak için Hb değerinin 10 gr/dl’nin altına düşmesi gereklidir. Önceki 
yıllarda ESA tedavisine başlamak için Hb değerinin 8-9 gr/dl’nin altına 
düşmesi gerekli idi ve bu durum hastalar için çeşitli zorluklara neden 
olmakta idi. Cilt altı EPO verilen hastalarda haftalık toplam doz ikiye 
bölünebilir, pratikte haftada bir uygulamalar da vardır. İntravenöz EPO 
dozu daha yüksek olduğu için intravenöz uygulamanın maliyeti daha 
yüksektir. Darbepoetin alfa dozu haftalık EPO dozunun 1/200’üdür. 
Örneğin haftada 3 kez 4000 Ü epoetin alfa kullanan bir hastanın 
haftada bir kez 60 µg (12000/200) darbepoetin alfa kullanması gerekir. 
Doz ESA kesilmeyecek şekilde ayarlanmalıdır, Hb’nin aşırı yükselmesine 
izin verilmemelidir. Eritropoez uyaran ajanlarla tedavinin başlangıç 
döneminde 2 haftada bir, idame ESA tedavisine geçildikten sonra 2-4 
haftada bir Hb ve Htc düzeyi bakılmalıdır; Hb ve Htc düzeyi için kan 
hemodiyaliz öncesi alınmalıdır. Ülkemizde geçerli olan Diyaliz 
yönetmeliğine göre ayda bir Hb ve Htc bakılması gereklidir, yazarın fikri 
2 haftada bir Hb ve Htc bakılmasının daha yararlı olacağıdır. 

Tedaviye başladıktan sonraki 2-4 haftalık dönemde Htc % 2’den az 
yükselirse ESA dozu % 50 arttırılabilir. Herhangi bir 4 haftalık dönemde 
Htc düzeyi % 8 ve daha fazla yükselirse veya Hb değeri 3 gr/dl ve daha 
fazla artarsa ESA dozu % 25 azaltılabilir. Hedef Hb/Htc değerine 
ulaşıldıktan sonra idame doz ESA tedavisine geçilir. Kullanılacak dozda 
ve takip sıklığında merkezin deneyimi de önemlidir. Tedavi Yardımına 
İlişkin Uygulama Tebliğine göre Hb değeri 11 gr/dl’ye ulaşınca idame 
tedaviye geçilir, Hb değeri 12 gr/dl’yi aşınca tedavi kesilir.

İdame tedavide gereken ESA dozu daha düşüktür. Sürekli Ayaktan 
Periton Diyalizi uygulanan hastalarda idame doz ESA gereksinimi daha 
azdır. Eritropoez uyaran ajanlarla tedaviye başlamadan önce Hb düzeyi 
6 gr/dl’den daha düşük olan hastalarda idame doz ESA gereksinimi daha 
fazladır. 

Eritropoez uyaran ajanlarla tedavide amaç hiçbir zaman Hb ve 
Htc düzeylerini normale getirmek değildir; Ulusal Böbrek Vakfının 2006 
yılında yayınlanan kılavuzuna göre kronik böbrek hastalarında hedef 
Hb değeri minimum 11 gr/dl’dir. Anemi ile ilişkili kalp veya serebrovasküler 
sisteme ait belirti ve bulgular varsa hedef Hb düzeyi yükselebilir. 
Hemoglobin değerinin 13 gr/dl üzerine çıkarılmasının yararı konusunda 
bir kanıt yoktur. 2007 yılında yayınlanan hedef Hb düzenlemesine göre 
hedef Hb değeri genellikle 11-12 gr/dl olmalı ve 13 gr/dl’den fazla 
olmamalıdır.
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Hemoglobin değeri yükseldikçe ESA ile ilişkili yan etkiler artabilir. 
Amerika Birleşik Devletlerinde FDA (Food Drug Administration, Gıda 
İlaç Dairesi) hedef Hb değerinin 12 gr/dl’yi geçmemesini önermektedir. 

Eritropoez uyaran ajan tedavisinin etkinliğini potansiyel olarak 
artırabilen ve ESA dozunun azaltılmasına olanak sağlayan bazı yöntemler 
vardır; androjen steroidler, interlökin-3, carnitene, vitamin C, egzersiz 
ve yeterli diyaliz. Yeterli diyaliz dışındaki yöntemler konusunda henüz 
bir görüş birliği yoktur. Ulusal Böbrek Vakfının 2006 yılında yayınlanmış 
olan anemi kılavuzuna göre carnitene ve vitamin C önerilmesi için 
yeterli kanıt yoktur. Androjenler ESAlarla birlikte kullanılmamalıdır.  

Yeterli demir deposu bulunan, yeterli ESA dozu (150 Ü/kg/hafta 
veya daha fazla) ile 12 haftada Hb değeri en az 2 gr/dl veya Htc düzeyi 
% 6 artış göstermeyen hastalarda ESA direncinden söz edilebilir. Avrupa 
Anemi Kılavuzunda Epoetin 300 IU/kg/hafta (~20.000 IU/hafta) veya 
Darbepoetin (1.5 µg/kg/hafta (~100 µg/hafta) ile hedef Hb/Htc 
değerine ulaşılamaması veya hedefi idame etmek için bu doza 
gereksinim duyulması tedaviye direnç olarak tanımlanmıştır. Ulusal 
Böbrek Vakfının 2006 yılında yayınlanmış olan anemi kılavuzuna göre 
500 IU/kg/hafta Epoetin dozuna eşdeğer ESA verilmesine rağmen Hb 
11 gr/dl üzerine çıkarılamazsa tedaviye yetersiz yanıttan bahsedilir. 
Bu durumda ESA direncine yol açan hastalıklar araştırılmalı ve tedavi 
edilmelidir (Tablo 3). Tedavi Yardımına İlişkin Uygulama Tebliğinin izin 
verdiği maksimum dozun 150 IU/kg/hafta EPO olduğu hatırlanırsa 
pratikte ülkemizde epoetin tedavisine dirençten veya yetersiz yanıttan 
bahsetmek zordur. Daha yüksek doz kullanmak istenilen hastalara 
endikasyon dışı ilaç formu doldurularak ilaç temin edilebilir.

Eritropoez uyaran ajanlarla tedavide iyi bilinen sık iki başarısızlık 
nedeni yetersiz diyaliz ve demir eksikliğidir. Tedavinin başlangıç 
döneminde hastaların demir depoları normal olabilir ancak ESA tedavisi 
demir tüketimini artıracağı için demir eksikliğine yol açabilir, bu nedenle 
hastaların depo demir durumu yakından izlenmelidir. Alüminyum 
birikimi heme sentezini ve demir transportunu bozar, mikrositer 
anemiye yol açar, öte yandan ESA direncine de yol açabilir, bu nedenle 
alüminyum birikimi önlenmeli ve tedavi edilmelidir. Hastalar kanama 
yönünden sorgulanmalıdır, kanama nedeni burun, hemoroid veya mide 
olabilir. Kadın hastalarda uzamış veya artmış adet kanaması izlenebilir. 
Kronik infeksiyonlar (tuberküloz, kateter….) ESA tedavisine yanıtsızlığa 
neden olabilir. Hiperparatiroidi nadir olmayan bir ESA direnci nedenidir. 
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Hipotiroidi, amiloidoz nadir karşılaşılan ESA direnci nedenleridir. Tiroid 
ameliyatı olan hastalarda hipotiroidi, ailevi Akdeniz ateşinde amiloidoz 
izlenebilir. Kronik böbrek hastalarında da anemiye yol açan tüm 
hastalıkların görülebileceği ve bu hastalığın ESA direncine yol açabileceği 
unutulmamalıdır.

Tablo 3. Eritropoez uyaran ajanlarla tedavide dirence veya başarısızlığa 
yol açan nedenler

1.Yetersiz diyaliz
2.Demir eksikliği
3.Alüminyum birikimi
4.Kan kaybı 
5.Eritrosit yaşam süresinde kısalma
6.Hemoliz
7.İnflamasyon veya infeksiyon
8.Hiperparatiroidi
9.Hemoglobinopati
10.Nakil sonrası reddedilmiş böbrek (failed renal allograft) 
11.Diğer nedenler: kansere bağlı kemik iliği tutulumu, amiloidoza bağlı 
kemik iliği tutulumu, diyalizerde formaldehit kalıntıları, folik asit eksikliği, 
vitamin B12 eksikliği, gebelik, hipotiroidi, ACEİ, ARB...

YAN ETKİLER

Eritropoez uyaran ajanlarla tedavi yukarda bahsedilen olumlu 
etkilerinin yanısıra istenmeyen bazı yan etkilere de yol açabilir (Tablo 4). 
Bu yan etkilerin çoğu yakın takip ve gerekli müdahalelerle azaltılabilir, 
şiddeti hafifletilebilir. Bu yan etkilerin çoğu ESA kullanımının ilk 
döneminde dikkat çeken olası yan etkilerdir, daha sonraki yıllarda 
yapılan çalışmalar ile bu yan etkilerin çoğunun tedaviyi etkilememesi 
gerektiği sonucuna ulaşılmıştır. Ulusal Böbrek Vakfının 2006 yayınlanan 
anemi kılavuzuna göre hipertansiyon, vasküler girişim yolu tıkanması 
veya bayılma öyküsü ESA tedavisi için kontrendikasyon değildir.

Eritropoez uyaran ajanlarla tedavide hastaların yaklaşık % 
30-40’ında, genellikle tedavinin ilk dönemlerinde hipertansiyon ortaya 
çıkabilir veya hipertansiyonun şiddeti artar ancak hastaların çoğunda 
uygun antihipertansif tedavi ve sıvı çekilmesi ile hipertansiyon kolaylıkla 
kontrol altına alınır.
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Tablo 4. Eritropoez uyaran ajanlarla tedavinin yan etkileri 

1.Hipertansiyon
2.Demir yetersizliği
3.Bayılma?
4.Tromboembolik olaylar?
5.Diyalizer klirensinde azalma
6.Hiperpotasemi ve hiperfosfatemi
7.Miyalji ve influenza benzeri semptomlar?
8.Cilt altı injeksiyon yerinde arı sokması gibi ağrı
9.Pure red cell aplasia (Saf eritrosit aplazisi)

Eritropoez uyaran ajanlarla tedavi, anemiyi düzelterek daha önce 
mevcut olan sol ventrikül hipertrofisini kısmen geriletir ancak kan 
basıncı kontrol edilemez ise sol ventrikül hipertrofisine yol açabilir. Bu 
nedenle ESA kullanan hastalarda kan basıncının kontrolü hayati 
derecede önemlidir.

1998 yılında dikkat çeken bir sorun olan saf eritrosit aplazisi 
formül içeriğinin değiştirilmesi (polysorbate 80 ve kaplanmamış 
kapakların [stopper] yerine artık fluoro-resin kaplanmış kapaklar 
kullanılmaktadır) ile 2004 yılından itibaren giderek azalmıştır.

Eritropoez uyaran ajanlarla tedavi, demir tüketimini artırdığı için 
demir yetersizliğine yol açabilir. Bu nedenle, ESA kullanan hastaların 
demir depoları yakın takip edilmeli ve herhangi bir kontrendikasyon 
yoksa bu hastalara demir desteği sağlanmalıdır. Demir desteği 
sağlanırken demir birikimine de dikkat edilmelidir.

Özet olarak bazı temel prensiplere uyulması koşulu ile ESA tedavisi 
kronik böbrek hastalarında güvenle kullanılır, başarılı bir şekilde 
anemiyi tedavi eder, hastaların yaşam kalitesini arttırır ve yaşam 
süresini uzatır.

www.tekinakpolat.net



- 80 -

KAYNAKLAR 

1.Nefroloji El Kitabı. Akpolat T, Utaş C, Süleymanlar G (editörler), 
Nobel Tıp Kitabevleri, İstanbul, 2007.

2.Am J Kidney Dis 2001 (Ek 1); 37: S182-S238. 
3.Am J Kidney Dis 2006 Mayıs; 47 (Ek 3). 
4.Am J Kidney Dis 2007; 50: 476-530.  
5.Nephrol Dial Transplant 1999 Eylül; 14 (Ek 5).
6.Nephrol Dial Transplant 2004 Mayıs; 19 (Ek 2).
7.Wish JB, Coyne DW. Use of erythropoiesis-stimulating agents 

in patients with anemia of chronic kidney disease: overcoming the 
pharmacological and pharmacoeconomic limitations of existing therapies. 
Mayo Clin Proc 2007; 82: 1371-80.

8.Kidney Int 2007 Kasım; 72 (Ek 107).
9.Nissenson AR. Novel erythropoiesis stimulating protein for managing 

the anemia of chronic kidney disease. Am J Kidney Dis 2001; 38: 1390-7.
10.Locatelli F, Reigner B. C.E.R.A.: pharmacodynamics, 

pharmacokinetics and efficacy in patients with chronic kidney disease. 
Expert Opin Investig Drugs 2007; 16: 1649-61.

11.Bunn HF. New agents that stimulate erythropoiesis. Blood 2007; 
109: 868-73.

www.tekinakpolat.net



- 81 -

KONU 8

RENAL TRANSPLANTASYON VE 
HASTA SEÇİMİ

Tekin AKPOLAT, Melda DİLEK, Zelal ADIBELLİ

Bu konuda bir diyaliz hekiminin bilmesi gereken renal 
transplantasyon hakkında temel bilgiler, ülkemizde organ bağışı ve 
böbrek naklinin durumu, uygun alıcı/verici seçimi, alıcı/vericinin 
bilgilendirilmesi ve diyaliz hastalarının Ulusal Organ Nakli bekleme 
listesine kaydı gibi konulardan bahsedilecektir. 

Transplantasyon, son dönem böbrek yetersizliğinin seçkin tedavi 
şeklidir. Çünkü, gerek canlı vericiden, gerekse kadavradan yapılan 
başarılı böbrek transplantasyonlarında diyaliz tedavilerinde olduğu gibi 
böbrek fonksiyonlarından bazıları değil, tamamı yerine getirilir. Buna 
ek olarak, hem tüm böbrek fonksiyonları yerine getirildiğinden, hem de 
hastalar için sürekli diyaliz işlemlerinin oluşturduğu fiziksel ve psikolojik 
zorluklar ortadan kalktığından dolayı yaşam kalitesi daha iyidir. Böbrek 
nakli son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarda yaşam süresini 
uzatır. Renal transplantasyon canlı veya kadavra vericiden yapılabilir. 
Böbrek naklinden sonra 5 yıllık yaşam oranı yaklaşık olarak % 69’dur. 5 
yıllık yaşam oranı diyaliz hastalarında ise yaklaşık % 32’dir. Böbrek 
naklinde en başarılı sonuç doku uygunluk antijenlerinde tam uyum olan 
vericilerden yapılan nakillerde olmaktadır (10 yıllık greft yaşam oranı % 
82). Kadavra kaynaklı vericilerden yapılan nakillerde 10 yıllık greft 
yaşam oranı yaklaşık olarak % 47’dir. 1 haplotip uyumu olan vericilerden 
(anne, baba, kardeş) yapılan nakillerle kan bağı olmayan vericilerden 
yapılan nakillerde 10 yıllık greft yaşam oranının benzer (% 64) olması 
nedeni ile son yıllarda doku uygunluk antijenlerinde hiç uyum olmayan 
vericilerden nakil yapan merkez sayısı artmaktadır. İnsan dışında bir 
canlıdan transplantasyon (ksenotransplantasyon) şu anda mümkün 
olmamakla birlikte çalışmalar ümit vericidir. Ülkemiz renal 
transplantasyon rakamları ne yazık ki istenen düzeyde değildir (Şekil 
1-2).

www.tekinakpolat.net



- 82 -

Şekil 1. Ülkemizde renal transplantasyonun yıllara göre değişimi  

Şekil 2. Ülkemizde kadavra kaynaklı renal transplantasyonun yıllara 
göre değişimi

Türk Nefroloji Derneği verilerine göre, ülkemizde 2006 yılında 621 
(% 73.4) canlı verici ve 225 (% 26.6) kadavra olmak üzere 846 renal 
transplantasyon yapılmıştır. Amerika Birleşik Devletlerinde ise sadece 
2005 yılında 17.429  (10.811 kadavra [% 62], 6618 canlı [% 38]) böbrek 
nakli yapılmıştır. Ülkemizde kadavra kaynaklı böbrek nakli oranı % 
25-30 civarındadır. Son yıllarda bir artış gözlenmekle birlikte, toplam 
böbrek nakli sayısının düşük olduğu da göz önünde bulundurulursa 
kadavra kaynaklı böbrek nakli sayısının istenilen düzeyin çok altında 
olduğu kolaylıkla anlaşılır.

ORGAN BAĞIŞINDA NEREDEYİZ?

Sağlık Bakanlığı verilerine göre ülkemizde organ naklinde kullanılan 
kadavra sayısı 2007 yılında 223’e çıkmıştır (Şekil 3). Bu sayı ülkemiz 
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tarihinde bir rekordur. Bu artış ne yazık ki yeterli değildir. Ülkemizde 
organ bağışı sayısındaki bu artış 2008 yılında da devam etmektedir.  Bir 
ülkedeki organ bağışı sayısını göstermek için kullanılan gösterge milyon 
nüfus başına temin edilen yıllık kadavra sayısıdır. 2005 yılı verilerine 
göre ülkemizde milyon nüfus başına temin edilen yıllık kadavra sayısı 
2.2’dir. Avrupa Transplant Birliğinin 2000 yılında Roma’da aldığı karara 
göre milyon nüfus başına temin edilmesi gereken yıllık kadavra sayısı 
hedefi 25’tir (Şekil 4). Bu duruma göre yaklaşık 73 milyon kişinin yaşadığı 
Türkiye’de hedeflenen yıllık kadavra sayısı 1825’tir. Her kadavradan 2 
böbrek çıktığı düşünülürse, bu hedefe ulaşıldığında ülkemizde yılda 
yaklaşık 3650 adet kadavra kaynaklı böbrek nakli yapılacaktır.

Şekil 3. Organ bağışında kullanılan kadavra sayısının son 7 yıllık göre 
dağılımı

Şekil 4. Ülkelere göre milyon nüfus başına yıllık kadavra sayısı
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Canl verici 4. dereceye kadar akraba veya e  olabilir;  tam doku uygunlu u 

olan karde ler tercih edilir ama doku uygunlu u tam olmayanlar da verici 
olabilir. Akraba olmayan canl vericilerden yaplan transplantasyonlar yasal ve 
etik sorunlara neden olmaktadr. Ülkemizde 1992-1995 yllarnda oldukça 
yaygn olan Hindistan’da akraba olmayan canl vericiden yaplan renal 
transplantasyon Hintli doktorlarn da gayreti ile Hindistan hükümetince 
yasaklanm tr. u anda snrl sayda oldu unu dü ündü ümüz hastalar Msr 
gibi ülkelere gidip böbrek nakli olmaktadr. Beyin ölümü olan ve kalbi çal an 
hastalar verici olmalarna engel bir hastalk (böbrek hastal  öyküsü, kanser, 
diyabetes mellitus, aktif infeksiyon...) yoksa kadavra transplantasyon için verici 
olabilirler. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kan hsml : Akrabalk dereceleri 
 
1. derece akrabalar: Annesi -babas -çocu u  
2. derece akrabalar: Karde i -dedesi - ninesi - torunu  
3. derece akrabalar: Amcas - halas - days  - teyzesi- 
ye eni (karde  çocu u) 
4. derece akrabalar: 3. derecedekilerin çocuklardr. 
       

Kayn hsml nda ise ki inin e  tarafnda akrabalar ayn 
ekilde derecelendirilmektedir. 
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Kan hsml : Akrabalk dereceleri 
 
1. derece akrabalar: Annesi -babas -çocu u  
2. derece akrabalar: Karde i -dedesi - ninesi - torunu  
3. derece akrabalar: Amcas - halas - days  - teyzesi- 
ye eni (karde  çocu u) 
4. derece akrabalar: 3. derecedekilerin çocuklardr. 
       

Kayn hsml nda ise ki inin e  tarafnda akrabalar ayn 
ekilde derecelendirilmektedir. 

2005

35.1
2.2
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Canlı verici 4. dereceye kadar akraba veya eş olabilir;  tam doku 
uygunluğu olan kardeşler tercih edilir ama doku uygunluğu tam 
olmayanlar da verici olabilir. Akraba olmayan canlı vericilerden yapılan 
transplantasyonlar yasal ve etik sorunlara neden olmaktadır. Ülkemizde 
1992-1995 yıllarında oldukça yaygın olan Hindistan’da akraba olmayan 
canlı vericiden yapılan renal transplantasyon Hintli doktorların da 
gayreti ile Hindistan hükümetince yasaklanmıştır. Şu anda sınırlı sayıda 
olduğunu düşündüğümüz hastalar Mısır gibi ülkelere gidip böbrek nakli 
olmaktadır. Beyin ölümü olan ve kalbi çalışan hastalar verici olmalarına 
engel bir hastalık (böbrek hastalığı öyküsü, kanser, diyabetes mellitus, 
aktif infeksiyon...) yoksa kadavra transplantasyon için verici olabilirler.

Kan hısımlığı: Akrabalık dereceleri

1. derece akrabalar: Annesi -babası -çocuğu 
2. derece akrabalar: Kardeşi -dedesi - ninesi - torunu 
3. derece akrabalar: Amcası - halası - dayısı  - teyzesi- yeğeni (kardeş 
çocuğu)
4. derece akrabalar: 3. derecedekilerin çocuklarıdır.
      
Kayın hısımlığında ise kişinin eş tarafında akrabaları aynı şekilde 
derecelendirilmektedir.

Böbrek transplantasyonu yapılabilmesi için alıcı ile verici arasında 
ABO kan grubu sisteminde uyum olmalıdır; uyum kuralları kan 
transfüzyonundaki gibidir (O grubu genel verici, AB grubu genel alıcı); 
Rh sisteminin ise bir önemi yoktur. Son yıllarda kan grubu uyumsuz 
böbrek nakilleri konusunda gelişmeler olmuştur ve ülkemizde de kan 
grubu uyumsuz böbrek nakilleri yapılmıştır. Alıcı ile verici arasında 
uyum aranan ikinci sistem, doku grubu olarak bilinen HLA sistemidir. 
HLA sistemi 6. kromozomun kısa kolu üzerinde yerleşmiş doku uygunluk 
antijenlerini içerir. HLA bölgesindeki antijenler 1. sınıf (A,B,C) ve 2. sınıf 
(D,DR,DP,DQ) olmak üzere ikiye ayrılır. Böbrek transplantasyonunda 
önemli olan A,B ve DR antijenleridir; her insanda ikişer tane bulunur ve 
bunların önemi A:B:DR=2:3:5 olarak kabul edilebilir. Böbrek 
transplantasyonunda en iyi sonuç doku uygunluk antijenlerinde tam 
uyum olduğu durumlarda alınmaktadır; vericide alıcıda olmayan DR, B, 
A antijenleri arttıkça alıcının böbreği reddetme olasılığı artmaktadır. 
Son yıllarda elde edilen veriler canlı vericilerden yapılan böbrek 
nakillerinde doku uygunluk antijenlerindeki uyumun önemini azaltmış, 
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sıfır uyumla böbrek naklini mümkün kılmış ve hastaların böbrek bulma 
şansını arttırmıştır. Alıcının takılan böbreği kabul etmesini minör doku 
uygunluk antijenleri de etkilemektedir. Hastanın primer böbrek hastalığı, 
yapılan kan transfüzyonu sayısı, gebelik sayısı ve daha önceki 
transplantasyonlar da başarıyı etkileyen faktörlerdir. Bazı durumlarda 
renal transplantasyon kontrendikedir (Tablo 1).

Tablo 1. Renal transplantasyon kontrendikasyonları

Kesin kontrendikasyonlar

* HLA antijenlerine karşı sitotoksik antikor varlığı
* (Pozitif T hücresi cross-match)
* Reversible (geri dönüşebilir) böbrek hastalığı
* Aktif vaskülit veya glomerülonefrit
* Aktif veya yakın zamanda geçirilmiş kanser (Alıcının kanser tipine 
bağlı olmak üzere 2-5 yıl hastalıksız süre geçirmesi gerekir)
* Aktif infeksiyon (Tedavi sonrası hasta yeniden değerlendirilir)
* Kontrol altına alınamamış kronik infeksiyon
* Aktif AIDS
* Şiddetli böbrek dışı hastalık
(Kalp, karaciğer, akciğer, serebrovasküler veya periferik damar)	
* Düzeltilemeyen alt üriner sistem hastalığı
* Aktif peptik ülser
* Tedaviye uyumsuzluk öyküsü olan hastalar
* 2-5 yıldan daha az yaşam beklentisi
* Kontrol altında olmayan psikiyatrik hastalıklar
* Aktif uyuşturucu veya ilaç bağımlılığı
* Kalıcı pıhtılaşma hastalığı
* Primer oksalozis (Karaciğer ve böbrek transplantasyonu birlikte 
yapılabilir)

Kontrendike olabilecek durumlar
* İleri şişmanlık  (Kişisel olarak değerlendirilir)
* Kronik hepatit B veya C (İleri inceleme gerekir)
* HIV infeksiyonu (İleri inceleme gerekir)

İleri yaş bir kontrendikasyon değildir, ancak hasta performansı ve 
beklenen yaşam süresi ile birlikte değerlendirilmelidir.

Gerekli hazırlıklardan sonra vericiden alınan böbrek koruyucu 
sıvıdaki işlemi takiben alıcının iliak fossasına retroperitoneal olarak 
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yerleştirilir ve renal arter, ven ve üreterin uygun teknikle anastomozu 
yapılır. 

Hemodiyaliz hekimi ABO kan grubu uygun vericisi olan ve Tablo 
1’de belirtilen kontrendikasyonlarından birisi olmayan hastayı 
transplantasyon merkezine göndermelidir. Kan grubu uyumsuz böbrek 
nakli için hasta göndermeden önce transplantasyon merkezi ile temasa 
geçilmesinde yarar vardır. Hemodiyaliz hekiminin pratikte 
karşılaşabileceği sorunlardan bir tanesi hangi hastanın böbrek nakli 
için uygun olup olmadığının değerlendirilmesidir. Bu konuda bir 
standardizasyonun olmaması, uygulamaların transplantasyon merkezleri 
arasında farklılık göstermesi hemodiyaliz hekiminin işini 
zorlaştırmaktadır. Hemodiyaliz merkezlerinin hastalarını bir Organ ve 
Doku Nakli Merkezi aracılığı ile Ulusal Organ Nakli Bekleme Listesine 
kaydettirme zorunluluğu hekimin sorumluluğunu arttırmaktadır. Bu 
konunun sonunda yer alan Ek 1’de sık karşılaşılan durumlarla ilgili 
pratik öneriler yer almaktadır. Bu öneriler özellikle böbrek nakli 
merkezinden uzakta yaşayan hastaların gerekli incelemeleri kendi 
merkezlerinde yaptırmaları için yararlı olabilir. Ek 2’de ise hastalar 
Ulusal Organ Nakli Bekleme Listesine kaydolurken nelere dikkat edildiği 
gösterilmektedir. Hemodiyaliz hekimleri bu konuda Avrupa Diyaliz ve 
Transplantasyon Birliği tarafından hazırlanmış olan böbrek nakli 
kılavuzundan da yararlanabilirler.

Ülkemizde sağlıklı ve etkin organizasyon çalışmaları henüz 
tamamlanmamıştır. Organ bağışında öncelikli sorun organ bağışının 
arttırılmasıdır. 

UYGUN BÖBREK VERİCİSİ SEÇİMİ VE
VERİCİDEKİ KOMPLİKASYONLAR

Sağlıklı, ABO kan grubu uygun, hipertansiyon, diyabetes mellitus, 
kanser, böbrek hastalığı gibi ciddi sistemik hastalığı olmayan 60, 
tercihen 50 yaşın altındaki akrabalar böbrek vericisi olabilir ve daha 
ileri inceleme için hasta ile birlikte transplantasyon merkezine 
gönderilmelidir. Böbrek vericileri, transplantasyon ameliyatının 
komplikasyonları konusunda bilgilendirilmelidir. Ek 3’te böbrek vericileri 
için bazı pratik bilgiler bulabilirsiniz.
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BÖBREK VERİCİSİNDEKİ KOMPLİKASYONLAR

Donör nefrektomi iki yöntemle yapılabilir: Açık veya laparoskopik 
nefrektomi. Laparoskopik donör nefrektominin daha az ağrıya, skara 
neden olması ve hastanede yatış süresini kısaltması, vericinin kısa 
sürede normal aktivite ve işine dönmesini kolaylaştırması nedeni ile son 
yıllarda giderek daha fazla merkezde uygulanmaktadır. Yöntemin 
başlıca dezavantajları ise erken dönemde greft fonksiyonunun yetersiz 
olması, ameliyatın daha uzun sürmesi ve maliyetidir. 

Donör nefrektomiden sonra erken dönem komplikasyonlar anestezi 
ve ameliyata aittir. Onbinde 3 oranında mortalite vardır. Erken dönemde 
% 1.8-3 oranında yara infeksiyonu, kanama, böbrek yetmezliği, 
pnömotoraks, pulmoner tromboemboli, sepsis, pnömoni, idrar yolu 
infeksiyonu gibi komplikasyonlara rastlanır. Bu komplikasyonlar 
laparoskopik cerrahi yapılanlarda açık nefrektomi yapılanlara göre 
daha sık görülür. 

Canlı vericilerin 10-20 yıllık takiplerinde bu hastalarda proteinüri, 
glomerüler filtrasyon değerinde azalma ve hipertansiyon görülebilir. 
Glomerüler filtrasyon değerindeki azalma böbrek yetmezliği oluşturacak 
düzeyde değildir. Son yıllarda canlı böbrek vericilerindeki hipertansiyon 
sıklığının benzer yaş, cins ve çift böbrekli hastalardan farklı olmadığını 
bildiren çalışmalar da vardır.
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Ek 1. Sık karşılaşılan durumlarla ilgili pratik bilgiler

KALP HASTALIKLARI

Kardiyolojik değerlendirmenin zorunlu olduğu hastalar

Ejeksiyon fraksiyonunun % 40’ın altında olması
Koroner arter hastalığı öyküsü 
Şeker hastalığı
Progresif anjinalı hastalar

Böbrek naklinin kontrendike olduğu hastalar (kalp yönünden)

Son altı ay içinde kalp krizi geçiren hastalar
Uygun kardiyak inceleme yapılmayan hastalar
Şiddetli yaygın hastalığı olan, özellikle girişim yapılamayan pozitif 

testi olan ve yaşam süresi beklentisi az olan hastalar (3 yılın altında)

AKCİĞER HASTALIKLARI

Böbrek naklinin kontrendike olduğu hastalar (akciğer 
yönünden)

Evde oksijen tedavisi ihtiyacı•	
Kontrol edilemeyen astma•	
Ağır kor pulmonale•	
Ağır KOAH/pulmoner fibrozis/restriktif hastalık ile aşağıdaki •	

parametrelerden birinin varlığı:
- FEV1’in beklenen değerin % 25’inden düşük olması
-Oda havasında PO2’nin 60 mmHg’den düşük olması ile birlikte 

egzersiz desaturasyonu  SaO2’nin % 90’ın altında olması
- Son 12 ay içerisinde 4’ten fazla alt solunum infeksiyon atağı
- İlerleyen orta şiddette hastalık

Böbrek naklinin rölatif kontrendike olduğu hastalar (akciğer 
yönünden)

Orta şiddette KOAH-pulmoner fibrozis veya restriktif hastalığı 
olan ve aşağıdaki parametrelerden birinin varlığında renal transplant 
için rölatif kontrendikasyon bulunmaktadır 
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FEV•	 1 beklenen değerin % 25-50’si
Oda havasında PO•	 2 60-70 mmHg’nin altında
Egzersiz desaturasyonu ile birlikte olan restriktif hastalık, SaO•	 2 

%90’ın altında

Kronik akciğer hastalarının (öykü, sigara içimi, fizik muayene ve 
PA AC grafisine göre karar verilir) yapılabiliyorsa solunum fonksiyon 
testleri ve arteriyel kan gazı bakılarak değerlendirilmesi uygundur.

HEPATİT C

Böbrek nakline uygun olabilecek alıcılar: 2 kez HCV-RNA negatif, 
son 1 yıllık aylık karaciğer enzim takipleri normal ve klinik/radyolojik 
olarak kronik karaciğer hastalığı bulgusu olmayan hastalar.

Anti-HCV pozitif olup karaciğer enzimleri yüksek veya HCV-RNA’sı 
pozitif hastalardan Gastroenteroloji konsültasyonu istenmelidir.

HEPATİT B

Böbrek nakline uygun olabilecek alıcılar: 2 kez HBV-DNA negatif, 
2 kez HBe antijeni negatif, son 1 yıl aylık karaciğer enzimleri normal ve 
klinik/radyolojik olarak kronik karaciğer hastalığı bulgusu olmayan 
Hepatit B taşıyıcıları.

Bu koşulları sağlamayan hastalardan Gastroenteroloji 
konsültasyonu istenmelidir.

ÜROLOJİK DEĞERLENDİRME

Tüm hastalarda ürolojik değerlendirme yapılmalı ve diyabetes 
mellitusu, nörojen mesanesi veya vezikoüreteral reflüsü olan hastalarda 
ileri ürolojik inceleme yapılmalıdır.

www.tekinakpolat.net



- 90 -

Ek 2. Ulusal Organ Nakli Bekleme Listesine kaydedilirken hastalara 
sorulan sorular/yapılan testler

Hastanın temel bilgileri

İsim
TC Kimlik No 
Varsa hastanın kayıtlı olduğu başka merkez
Doğum Tarihi
Kan Grubu

Hasta detay bilgileri

Listeye giriş tarihi
Aciliyeti
İkamet ettiği il

Hastanın klinik bulguları

Primer hastalık
Kan transfüzyonu
Gebelik
Daha önce nakil yapıldı mı

Diyaliz Bilgileri

Başlangıç tarihi
Diyaliz tipi
Diyaliz merkezi

Doku tipleri

Hastanın 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 isteneceği hastasına göre farklılık 
gösterir

Hastanın beklediği organ formu

Ulusal Organ Nakli bekleme listesine kaydedilen hastalar 
kadavradan böbrek çıktığı zaman Ulusal Koordinasyon Merkezince 
değerlendirmeye alınır, puanları hesaplanır ve Organ Nakli Merkezince 
gerekli inceleme/hazırlığı takiben uygun hastaya böbrek takılır. Aşağıda 
değerlendirme puanının nasıl hesaplandığı gösterilmiştir.

 157

HBC-Ag 
Anti-Delta 
 
Not: Bu testlerin hangisinin istenece i hastasna göre farkllk gösterir 
 
Hastann bekledi i organ formu 
 
 
Ulusal Organ Nakli bekleme listesine kaydedilen hastalar kadavradan 
böbrek çkt  zaman Ulusal Koordinasyon Merkezince de erlendirmeye 
alnr, puanlar hesaplanr ve Organ Nakli Merkezince gerekli 
inceleme/hazrl  takiben uygun hastaya böbrek taklr. A a da 
de erlendirme puannn nasl hesapland  gösterilmi tir. 
 
 
 
 
 

DE ERLEND RME 
KR TER  

PUAN 

Doku Uyumu Tam uyum (2A 2B 2DR uyumu) durumunda 
arta ba l olmakszn alcnn oldu u yere gider 

 
Tam uyum d ndaki durumlarda uyumlu her DR 
antijeni için 150, B antijeni için 50, A antijeni için 
5 puan verilir. 

Alc ya  grubu  

11   ya  alt Doku uyumu puan  X      2.5 

12-17      ya  Doku uyumu puan  X      1.5 

18 ya  ve üzeri Doku uyumu puan  X      1 

Diyalize girme süresi Her ay için 3 puan 
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Ek 3. Böbrek Vericisi Olmayı Düşünen Kişiler İçin Kısa Bilgiler

Yakınımın neden böbrek nakline ihtiyacı var?

Yakınınızın böbrekleri yeterince çalışmıyor. Bu nedenle ek tedavilere 
gereksinim vardır. Bu ek tedaviler olmadan yakınınızın hayatını 
sürdürmesi mümkün değildir. Bu ek tedaviler:

1.Diyaliz: Vücutta birikmiş olan sıvı ve atık ürünlerin (çöplerin) bir 
membran (zar) aracılığı ile vücuttan uzaklaştırılması işlemidir. Ayrıca, 
diyaliz işlemi esnasında vücutta dengesi bozulmuş olan bazı maddelerin 
de dengesi yeniden düzenlenir.

2.Böbrek nakli: Böbrekleri yeterli çalışmayan hastalarda en iyi 
tedavi yöntemidir. 20. yüzyılın en önemli tıbbi buluşlarından birisidir. 
Bu hastalara uzun zamandır kaybettikleri sağlıklı yaşama imkanını 
yeniden sağlar.

İki böbreği de mi hasta?

Evet, zaten tek böbreği sağlam olsa yakınınız bu tür ek tedavilere 
gereksinim duymazdı.

Böbrek nakli nedir?

Bir vericiden alınan böbreğin, hastanın vücuduna bir ameliyatla 
yerleştirilmesi işlemine böbrek nakli denilir.

Kimlerden böbrek alınabilir?

Böbrek iki çeşit vericiden alınabilir. Birinci seçenek beyin ölümü 
gerçekleşmiş kişilerden böbrek alınmasıdır. İkinci seçenek ise canlı 
vericilerden böbrek alınmasıdır.

Böbreğimi bağışlarsam yakınıma faydası nedir?

Yakınınız hem daha uzun yaşar, hem de yaşam kalitesi yükselir. 
Evinde, işinde karşılaşacağı sosyal/ekonomik problemlerle daha kolay 
baş edebilir. Böbrek yetmezliği olan hastalardaki en başarılı tedavi 
seçeneğine sahip olmuş olur.

Her isteyen böbrek verebilir mi?

Bunun için sizin ve yakınınızın kan gruplarına bakmamız 
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gerekmektedir. Eğer kan gruplarınız böbrek nakline engel değilse bazı 
testler yaparak sizin böbrek vermeye uygun bir kişi olup olmadığınızı 
araştırmamız gerekmektedir. Bu detaylı ve geniş bir araştırmadır. Bu 
araştırma esnasında sağlık durumunuz hakkında geniş bir bilgi edinme 
fırsatınız da olacaktır. Sağlığınızı tehlikeye atacak en küçük bir olasılıkta 
sizin böbreğinizin kullanılmayacağından emin olabilirsiniz.

Böbrek vericisi olabilmem için koşullar nelerdir?

İlk ve vazgeçilmez koşul böbrek vermenizin sizin sağlığınızı 
tehlikeye atmamasıdır. Daha sonra kan grubunuza bakılarak yakınınız 
ve sizin aranızda uygunluk aranır. Son yıllarda gerek dünyada gerekse 
ülkemizde kan grubu uyumsuz böbrek nakilleri konusunda gelişmeler 
olmuştur, bu konuda bilgiyi doktorunuzdan alabilirsiniz.

Böbrek bağışlarsam bana zararı olur mu?

20 yıldan uzun süreli çalışmalarda böbreklerini bağışlamış kişilerde 
böbreklerini bağışladıkları için önemli bir sağlık sorunu çıkmamıştır. 
Canlı böbrek vericileri normal bir yaşam yaşarlar ve ileride bu işlemden 
dolayı böbrek hastası olma riskleri artmaz. Yaşamları ve aktivitelerinde 
bir değişiklik olmaz.

Tek böbrekli kalmam sorun yaratır mı?

Toplumda her 1000 kişiden biri tek böbreklidir. Bu kişiler tek 
böbrekle yaşamlarını normal bir şekilde sürdürürler. Diğer böbreği 
herhangi bir sebeple alınan ve tek böbrekli kalan kişilerde diğer böbrek 
büyüyerek alınan böbreğin işlevini de üstlenir. Tek böbrekli insanlar 
hiçbir sorun yaşamadan hayatlarını sürdürebilirler. Hiçbir hekim bir 
hastasını iyileştirmek isterken bir başka hastasının sağlığını bozmak 
istemez.

Nasıl böbrek verilir?

Bağışlamak istediğiniz böbreğiniz bir ameliyatla alınmaktadır.

Ameliyatın riskleri var mıdır?

Her ameliyatın belli bir riski vardır ama böbrek verme ameliyatı 
oldukça güvenli bir ameliyattır. Bu ameliyattan dünyada binlerce 
yapılmıştır ve gene her yıl binlercesi yapılmaktadır. 
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Ameliyattan sonra ne olacak ve kaç gün hastanede kalmam 
gerekiyor?

Ameliyat akşamı yatakta oturabilir hatta kendinizi iyi hissederseniz 
gezebilirsiniz. Akşam yemek yemenize ve su içmenize genellikle izin 
verilmez. Ameliyatın ertesi sabahı yemek yemeğe ve su içmeye 
başlayabilirsiniz. Hastalar genellikle ameliyattan birkaç gün sonra 
evlerine gidebilirler. 

Ameliyattan sonra ne zaman banyo yapabilirim?

Duş şeklinde küvete oturmadan banyo hemen ameliyatın ertesi 
günü yapılabilir. Liflenerek ve vücudu keseleme şeklinde banyo için 
10-15 gün beklenmelidir.

Ameliyattan sonra ne zaman kontrole geleceğim?

Ameliyatın birinci haftasında, ameliyattan sonra 3.ay ve daha 
sonra yıllık kontrollere gelmeniz gerekmektedir. Bu yıllık kontrolleri 
daha sonra isterseniz oturduğunuz yerde bir hastaneye giderek de 
yaptırabilirsiniz.

Ameliyattan sonra işimin başına ne zaman dönebilirim?

Genellikle ameliyattan 3 hafta sonra hastalar işlerine 
dönebilmektedir. 

Ameliyattan sonra ağır iş yapabilir miyim?

Ameliyattan sonra genellikle 6-8 hafta ağır işten veya ağır spor ve 
egzersizlerden kaçınmak gerekmektedir. 

Ameliyat bana mali yükümlülük getirir mi?

Yasalarda bir değişiklik olmadığı takdirde ameliyatın size hiçbir 
mali yükümlülüğü olmayacaktır.
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KONU 9

DİYALİZ UYGULAMALARINDA
MALİYET ANALİZİ

Cengiz UTAŞ

Kronik böbrek yetmezliği tüm dünyada önemli bir halk sağlığı 
sorunudur. Yaşlı nüfusun, hipertansiyon ve diyabetes mellitus sıklığının 
artışı, tedavi altındaki hastaların yaşam süresinin uzaması kronik 
böbrek yetmezliği prevalansının her geçen yılla birlikte daha da 
artmasına neden olmaktadır. Halen dünyada 1.9 milyon civarında son 
dönem böbrek yetmezlikli hasta olduğu tahmin edilmektedir. Bunun 
1.455 milyonu diyaliz hastası iken 445.000’i renal transplantasyon 
yapılmış hastalardır. Önümüzdeki 10 yıl içinde diyaliz hasta sayısının 2 
milyonu aşması beklenmektedir. Ülkemizde son dönem böbrek yetmezliği 
prevalansı 2006 yılı verilerine göre milyon nüfus başına 575 dir. Sağlık 
bakanlığının 2005 yılı sonu itibarıyla yayınladığı verilere göre ülkemizde 
toplam diyaliz hasta sayısı 39.161 olup bu sayının 33.241’i hemodiyaliz, 
4.994’ü ise periton diyalizi hastalarından oluşmaktadır. Toplam diyaliz 
merkezi sayısı ise 678’dir. Renal replasman tedavisi altında olan 
hastaların % 78.3’ü hemodiyaliz, % 10.5’i periton diyalizi, % 11.2’si ise 
renal transplantasyon yapılmış hastalardır. 

Şüphesiz ki renal replasman tedavileri içinde en seçkini 
transplantasyondur. Hasta sağ kalımının daha uzun, hasta yaşam 
standardının daha yüksek olmasının yanı sıra diğer replasman 
tedavileriyle karşılaştırıldığında maliyet yönünden de avantajlıdır. Son 
yıllarda ülkemizde renal transplantasyon yapılma hızının artmış 
olmasına rağmen tranplantlı hastalar tüm renal replasman hastalarının 
ancak % 11’ini oluşturmaktadır. Son dönem böbrek yetmezlikli hastalarda 
maliyetin büyük kısmını diyaliz hastaları için yapılan harcamalar 
oluşturmaktadır.
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Diyaliz modalitelerinden herhangi birinin seçimi klinik, sosyal ve 
ekonomik faktörlere bağlı olarak yapılmaktadır. Jager tarafından 
yapılan bir çalışmada, diyalize başlayacak hastaların % 64’ünde diyaliz 
modalitelerinden herhangi birisinin seçimini gerekli kılan tıbbi bir 
zorunluluk olmadığı, seçimin hastanın tercihine göre belirlendiği ortaya 
konmuştur. Hemodiyaliz (HD) ve periton diyalizini (PD) karşılaştıran pek 
çok çalışmada bazı alt gruplar (diyabetes mellitus gibi) dışında HD ve PD 
de sağ kalım oranlarının birbirine benzediği, modalitelerin birbirlerine 
kesin bir üstünlüğü olmadığı gösterilmiştir. Periton diyaliz tedavisinin 
aşil (Achilles) topuğu sayılabilecek peritonit oranları son yıllarda giderek 
düşmüştür. Hastane başvurusu ve hastanede geçen gün açısından her 
iki modalite arasında belirgin bir fark olmamakla birlikte sepsis ve 
pnömoni nedeniyle hastaneye yatış oranları hemodiyalizde daha 
yüksektir. Periton diyalizindeki hastaların kendilerini hemodiyalizdeki 
hastalara göre daha iyi hissettikleri sonucuna varan çalışmalar olmakla 
birlikte yaşam kalitesi yönünden diyaliz modalitelerinin birbirlerine 
kesin bir üstünlüğü gösterilememiştir. Ülkemizde diyaliz modalitelerinin 
ekonomik çerçevesini değerlendiren çalışmalar yapılmış olmakla birlikte 
son yıllarda sağlık sisteminde gerçekleştirilen köklü değişiklikler ve 
fiyatlandırmada uygulanan farklı stratejiler nedeniyle geçmiş 
değerlendirmeler bugün için önemini yitirmiş gözükmektedir. Sağlık 
Bakanlığı 2007 yılı için hemodiyaliz seans maliyetini 138 YTL olarak 
belirlemiştir. Bu fiyatlandırmada paket program uygulaması 
kullanılmakta olup, laboratuar ve radyolojik inceleme için gerekli olan 
miktarı da içinde barındırmaktadır. Sağlık Bbakanlığı fiyatlandırma 
konusunda Avrupa birliği ülkelerini göz önüne almaktadır. Buna göre 
beş Avrupa birliği ülkesi (Yunanistan, İspanya, Portekiz, Fransa, İtalya) 
içinden en düşük maliyeti veren ülke baz alınmaktadır. Bu beş ülkenin 
hemodiyaliz maliyetleri Tablo 1’de gösterilmiştir. En düşük maliyete 
sahip Portekizde seans maliyeti 100 Euro olarak kabul edilmekle birlikte 
Sağlık Bakanlığınca 2007 için seans başına öngörülen değer 79 Euro 
olmuştur. Periton diyalizinde ise fiyatlandırma reçete bazında yapılmakta, 
kullanılan solüsyonların tutarları referans ülke fiyatları kapsamında 
belirlenmektedir. Hemodiyaliz ve periton diyalizine devam eden 
hastaların bir yıl boyunca geri ödeme kurumlarına olan maliyetleri 
hakkında üniversitemiz tarafından yapılan araştırmanın sonuçları 
Tablo 2’de verilmiştir. Buna göre sadece diyaliz maliyeti göz önüne 
alındığında periton diyalizinin maliyeti hemodiyalize kıyasla hasta 
başına yaklaşık olarak yıllık 500 Amerikan doları daha azdır. Ancak bu 
hastaların ilaç kullanımları da göz önünde bulundurulduğu takdirde 
her iki diyaliz modalitesi arasındaki maliyet farkının arttığı görülmektedir. 
Periton diyalizi hastalarında eritropoietin, demir ve fosfor bağlayıcı ilaç 
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kullanımı hemodiyalize nazaran daha azdır. Türk Nefroloji Derneği 
kayıtlarında ki ilaç kullanım oranları baz alınarak yapılan hesaplamada 
periton diyalizindeki bir hastanın yıllık maliyeti 17.779 dolar iken 
hemodiyaliz hastası için 23.342 Amerikan dolarıdır. Her iki diyaliz 
modalitesi arasında 5.563 dolar fark vardır. Geri ödeme kurumuna olan 
maliyet açısından periton diyalizi hemodiyalize nispetle daha avantajlı 
gözükmektedir. Türkiye’de periton diyalizi yapan hasta sayısı toplam 
diyaliz hastalarının yaklaşık olarak % 12’sini oluşturmaktadır. Birçok 
gelişmiş ülkede bu oran % 20’den fazladır. Ülkemizde periton diyaliz 
uygulama oranı 5 yıl içerisinde % 10 arttırıldığı takdirde aynı bütçe ile 
yaklaşık olarak fazladan 1.400 hasta daha tedavi edilebilecektir.

Tablo 1. Referans ülkeler ve ülkemizde diyaliz seansının geri ödeme 
kurumuna maliyeti

Özel diyaliz merkezleri birliğinin (Diader) 2007 yılı içerisinde 20 
farklı ilde 50 farklı özel diyaliz merkezindeki verileri kullanarak 
yaptırdığı bir çalışmada hemodiyalizin seans maliyeti 136,4 YTL olarak 
bulunmuştur, kar payı ve enflasyon oranı da katıldığında diyaliz 
seansının 179,03 YTL olması gerektiği hesap edilmiştir. Halen geçerli 
olan 138 YTL tutarındaki miktar sağlık hizmet kalitesinin istenilen 
düzeye gelmesi için yeterli görülmemektedir. Sağlık Bakanlığına önerilen 
bu fiyat dikkate alınırsa hemodiyalizin geri ödeme kurumlarına olan 
maliyetinin daha da artacağı görülmektedir.

Hemodiafiltrasyon uygulaması giderek daha popüler hale 
gelmektedir. Avrupa ülkelerinin bir kısmında bu uygulama diyaliz 
uygulamalarının % 20’lik bölümünü oluşturmaktadır. Aynı şekilde 
periton diyalizinde de aletli periton diyalizi uygulanma sıklığı artmış ve 
% 30’ları bulmuştur. Bu metodların maliyetlerinin daha fazla olduğu 
bilindiğinden maliyet analizini ilgilendiren hesaplamalarda dikkate 
alınmaları gerekmektedir.

 2

eritropoietin, demir ve fosfor ba layc ilaç kullanm hemodiyalize nazaran daha azdr. Türk Nefroloji 
Derne i kaytlarnda ki ilaç kullanm oranlar baz alnarak yaplan hesaplamada periton diyalizindeki 
bir hastann yllk maliyeti 17.779 dolar iken hemodiyaliz hastas için 23.342 Amerikan dolardr. Her 
iki diyaliz modalitesi arasnda 5.563 dolar fark vardr. Geri ödeme kurumuna olan maliyet açsndan 
periton diyalizi hemodiyalize nispetle daha avantajl gözükmektedir. Türkiye’de periton diyalizi yapan 
hasta says toplam diyaliz hastalarnn yakla k olarak % 12’sini olu turmaktadr. Birçok geli mi  
ülkede bu oran % 20’den fazladr. Ülkemizde periton diyaliz uygulama oran 5 yl içerisinde % 10 
arttrld  takdirde ayn bütçe ile yakla k olarak fazladan 1.400 hasta daha tedavi edilebilecektir. 
 
Tablo 1. Referans ülkeler ve ülkemizde diyaliz seansnn geri ödeme kurumuna maliyeti 
 
ÜLKE D YAL Z SEANS MAL YET
Fransa 294,00 Euro 
talya 165,00 Euro 

Portekiz 115,79 Euro 
spanya 129,00 Euro 

Yunanistan 118,00 Euro 
TÜRK YE 74,60  Euro (138 YTL) 
 
 
 Özel diyaliz merkezleri birli inin (Diader) 2007 yl içerisinde 20 farkl ilde 50 farkl özel diyaliz 
merkezindeki verileri kullanarak yaptrd  bir çal mada hemodiyalizin seans maliyeti 136,4 YTL 
olarak bulunmu tur, kar pay ve enflasyon oran da katld nda diyaliz seansnn 179,03 YTL olmas 
gerekti i hesap edilmi tir. Halen geçerli olan 138 YTL tutarndaki miktar sa lk hizmet kalitesinin 
istenilen düzeye gelmesi için yeterli görülmemektedir. Sa lk Bakanl na önerilen bu fiyat dikkate 
alnrsa hemodiyalizin geri ödeme kurumlarna olan maliyetinin daha da artaca  görülmektedir. 
 
 Hemodiafiltrasyon uygulamas giderek daha popüler hale gelmektedir. Avrupa ülkelerinin bir 
ksmnda bu uygulama diyaliz uygulamalarnn % 20’lik bölümünü olu turmaktadr. Ayn ekilde 
periton diyalizinde de aletli periton diyalizi uygulanma skl  artm  ve % 30’lar bulmu tur. Bu 
metodlarn maliyetlerinin daha fazla oldu u bilindi inden maliyet analizini ilgilendiren 
hesaplamalarda dikkate alnmalar gerekmektedir. 
 
 Sonuç olarak, diyaliz modaliteleri arasnda seçim yaparken klinik, sosyal ve ekonomik faktörler bir 
bütün içerisinde ele alnmaldr. Periton diyalizi hastalar hemodiyaliz hastalarna oranla daha az ilaç 
kullanmakta, buna ba l olarak ödeme kurumlarna maliyetleri de daha az olmaktadr. Ülke ekonomisi 
göz önüne alnd  takdirde mevcut bütçenin optimum kullanlmas gerekti i çok açktr. Bu nedenle 
renal transplantasyonun ve periton diyaliz oranlarnn daha yukarlara çekilmesi sa lanmaldr. 
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Sonuç olarak, diyaliz modaliteleri arasında seçim yaparken klinik, 
sosyal ve ekonomik faktörler bir bütün içerisinde ele alınmalıdır. Periton 
diyalizi hastaları hemodiyaliz hastalarına oranla daha az ilaç 
kullanmakta, buna bağlı olarak ödeme kurumlarına maliyetleri de daha 
az olmaktadır. Ülke ekonomisi göz önüne alındığı takdirde mevcut 
bütçenin optimum kullanılması gerektiği çok açıktır. Bu nedenle renal 
transplantasyonun ve periton diyaliz oranlarının daha yukarılara 
çekilmesi sağlanmalıdır.
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Tablo 2. Ülkemizde hemodiyaliz ve periton diyalizinin geri ödeme 
kurumlarına maliyetinin karşılaştırılması *

* İlaç kullanım oranları için Türk Defroloji Derneği Registry verileri baz 
alınmıştır.
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KONU 10

ÜLKEMİZDE DİYALİZ 
HEKİMLERİNİ/HASTALARINI 

YAKINDAN İLGİLENDİREN YASAL 
DÜZENLEMELER

Bu bölümde pratik uygulamada el altında tutulması gereken 4 
adet yönetmelik/tebliğ/yönerge veya değişikliklerini bulabilirsiniz.

1.Diyaliz Merkezleri Hakkında Yönetmelik (8 Mayıs 2005 tarih ve 
25809 sayılı Resmi Gazete)

2.Diyaliz Merkezleri Hakkında Yönetmelikte Değişiklik 
Yapılamasına Dair Yönetmelik (18 Ağustos 2007 tarih ve 26617 sayılı 
Resmi Gazete)

3.Diyaliz Merkezleri Hakkında Yönetmelikte Değişiklik 
Yapılamasına Dair Yönetmelik (1 Şubat 2008 tarih ve 26774 sayılı 
Resmi Gazete)

18 Ağustos 2007 tarih ve 26617 sayılı Resmi Gazetede Diyaliz 
Hastalarına Yapılması Gereken Laboratuvar Tetkiklerini (Ek-13) de 
bu bölümde bulabilirsiniz. Yönetmelik ve Değişikliklerde bahsedilen 
diğer eklere Resmi Gazete (http://rega.basbakanlik.gov.tr) aracılığı ile 
kolaylıkla ulaşılabilir.

4.Resmi Gazetenin (Sayı 27012) 29 Eylül 2008 tarihli Mükerrer 
sayısında yayınlanmış olan 2008 yılı Sosyal Güvenlik Kurumu Sağlık 
Uygulama Tebliği’nden önemli olabilecek bilgiler
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8 Mayıs 2005                     Resmî Gazete                     Sayı: 25809

Yönetmelik
Sağlık Bakanlığından:

Diyaliz Merkezleri Hakkında Yönetmelik
BİRİNCİ KISIM
Genel Hükümler

BİRİNCİ BÖLÜM
Amaç, Kapsam, Dayanak ve Tanımlar

Amaç
Madde 1 — Bu Yönetmeliğin amacı; modern tıbbın bir gereği olarak, akut ve kronik 

böbrek yetmezliği bulunan hastaların hayatlarını devam ettirmede, böbrek nakline 
hazırlanmalarında ve gerekli diğer tıbbî durumlarda diyaliz yöntemlerini uygulayacak 
merkezlerin açılmalarına, faaliyetlerine, denetlenmelerine, kapatılmalarına, diyaliz 
merkezlerinde çalışacak ve bu merkezlerin tıbbî denetimini gerçekleştirecek personelin 
eğitilmesine ve sertifikalandırılmasına ilişkin esas ve usûlleri belirlemektir.

Kapsam
Madde 2 — Bu Yönetmelik; kamu kurum ve kuruluşları ile gerçek kişiler ve özel hukuk 

tüzel kişilerini ve diyaliz hizmeti ile ilgili tıbbî, idarî ve eğitim faaliyetlerinin tamamını 
kapsar.

Dayanak
Madde 3 — Bu Yönetmelik; 3359 sayılı Sağlık Hizmetleri Temel Kanununun 3 üncü 

maddesi ile 9 uncu maddesinin (c) bendine ve 181 sayılı Sağlık Bakanlığının Teşkilat ve 
Görevleri Hakkında Kanun Hükmünde Kararnamenin 43 üncü maddesine dayanılarak 
hazırlanmıştır.

Tanımlar
Madde 4 — Bu Yönetmelikte geçen;
Bakanlık: Sağlık Bakanlığını,
Genel Müdürlük: Bakanlık Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğünü,
Müdürlük: İl sağlık müdürlüklerini,
Diyaliz: Böbrek yetmezliği veya başka sebeplerle insan vücudunda biriken toksik 

maddelerin temizlenmesi amacı ile uygulanan diyaliz yöntemlerini,
Hemodiyaliz: Hemodiyaliz cihazı vasıtasıyla yapay membran kullanılarak diyaliz 

merkezlerinde veya evde yapılan standart ve high flux, hemodiafiltrasyon  ve benzeri 
alternatif diyaliz yöntemlerini,

Periton diyalizi: Son dönem böbrek yetmezliği hastaları için hemodiyalize alternatif 
olarak kullanılan sürekli ayaktan, sürekli siklik, aralıklı ve aletli periton diyalizi ve benzeri 
diyaliz yöntemlerini,

Ev hemodiyalizi: Bir diyaliz merkezi ile bağlantılı olmak kaydıyla, hastanın talebi ve 
bilgilendirilmiş onay formu alınarak ve tıbbi kontrolleri diyaliz merkezi tarafından yapılmak 
kaydıyla evde yapılan diyaliz yöntemlerini,

Diyaliz merkezi: Genel olarak, erişkin ve pediatrik diyaliz hastalarına diyaliz 
yöntemlerinin uygulandığı, kamu kurum ve kuruluşları ile gerçek kişiler ve özel hukuk 
tüzel kişilerine ait diyaliz tedavi merkezlerini,

Hemodiyaliz merkezi: Sadece hemodiyaliz yöntemlerinin uygulandığı diyaliz 
merkezlerini,

Periton diyalizi merkezi: Sadece periton diyalizi yöntemlerinin uygulandığı diyaliz 
merkezlerini,

Özel diyaliz merkezi: Diyaliz yöntemlerinin uygulandığı, gerçek kişilere veya özel hukuk 
tüzel kişilerine ait diyaliz merkezlerini,

Kurul: Diyaliz Bilimsel Danışma Kurulunu,

www.tekinakpolat.net
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Diyaliz eğitim merkezi: Bu Yönetmelikte belirlenen eğitim şartlarını haiz olup, diyaliz 
merkezlerinde çalışacak ve bu merkezlerin tıbbî denetimini gerçekleştirecek personelin 
eğitim faaliyetlerini yürüten ve Bakanlıkça eğitim vermek üzere yetkilendirilmiş diyaliz 
merkezlerini,

Komisyon: Müdürlük nezdinde teşkil olunan Diyaliz Merkezleri Başvuru Değerlendirme 
Komisyonunu, 

ifade eder.
İKİNCİ BÖLÜM

Diyaliz Bilimsel Danışma Kurulu
Kurulun teşkili
Madde 5 — Kurul; Tedavi Hizmetleri Genel Müdürünün başkanlığında veya konuyla 

ilgili görevlendireceği en az daire başkanı düzeyindeki bir idari amir ile nefroloji alanında 
bilimsel olarak temayüz etmiş ve bir diyaliz merkezinde en az beş yıl aktif olarak çalışmış 
öğretim üyeleri veya uzman tabipler arasından Bakanlıkça seçilen altı üye olmak üzere 
toplam yedi üyeden oluşur. 

Kurul üyeleri, üç yıl süreyle görev yaparlar. Yeni Kurul üyeleri seçilinceye kadar, mevcut 
üyelerin görevi devam eder.

Herhangi bir sebeple üyeliğin boşalması halinde, kalan süreyi tamamlamak üzere yeni 
üye seçilir. Üyeliğe aynı usulle tekrar seçilmek mümkündür. Kurul toplantılarına kabul 
edilebilir bir mazereti olmaksızın iki defa üst üste veya bir üyelik döneminde toplam dört 
defa katılmayan üyenin Kurul üyeliği sona erer.

Bakanlık gerekli durumlarda veya Kurulun teklifi halinde toplantının gündemine 
göre nefroloji uzmanlarından uygun göreceği sayıdaki uzmanı, Kurulun faaliyetlerine 
yardımcı olmak üzere görevlendirebilir veya bu uzmanlardan müteşekkil çalışma grupları 
oluşturabilir.

Kurulun görevleri
Madde 6 — Kurul, aşağıda belirtilen görevleri yerine getirir:
a) Ülke genelinde diyaliz hizmetlerinin gelişimini izleyerek, alınacak tedbirleri ve ulusal 

stratejileri belirlemek için ihtiyaç duyulan konularda Bakanlığa görüş bildirmek,
b) Diyaliz merkezlerinin yıllık faaliyetlerini değerlendirmek ve gerekli hallerde alınacak 

tedbirler konusunda Bakanlığa görüş bildirmek,
c) Diyaliz merkezlerine eğitim yetkisi verilmesine veya verilmiş bu yetkilerin 

kaldırılmasına esas olmak üzere, Bakanlığa görüş bildirmek,
d) Diyaliz eğitim merkezlerinin eğitim faaliyetlerinin denetlenmesine yönelik çalışmalara 

katılmak ve destek olmak, 
e) Diyaliz eğitim merkezlerinin ve bu merkezlerin uygulayacağı eğitim müfredatının temel 

esaslarının ve konularının belirlenmesi ve tıbbî gelişmelere paralel olarak güncelleştirilmesi 
ile eğitim ve sınavlar hakkında Bakanlığa görüş vermek, 

f) Gerek görüldüğünde, diyaliz tedavisinde kullanılan ilaçlar, solüsyonlar, araç ve gereçler 
ile ilgili standartların belirlenmesinde Bakanlığa bilimsel görüş vermek,

g) Gerektiğinde, Bakanlığın talebi üzerine diyaliz merkezlerini yerinde incelemek, 
denetlemek ve sonucunu bir rapor ile Bakanlığa sunmak,

h) Gerektiğinde diyaliz ile ilgili ulusal tanı ve tedavi protokollerini belirlemek,
ı) Bakanlığın isteği üzerine, ulusal diyaliz kayıt sisteminin düzenlenmesi konusunda 

esasları oluşturmak, yürütülmesi ve denetlenmesi konusunda aktif görev almak,
i) Bu Yönetmeliğin uygulanması ile ilgili olarak Bakanlığın gerekli gördüğü diğer 

konularda görüş bildirmek.
Kurulun çalışma esas ve usûlleri
Madde 7 — Kurul, yılda Ocak, Mayıs ve Eylül aylarında olmak üzere en az üç kez 

toplanır. Bakanlık gerekli hallerde, Kurulu olağan toplantıları dışında da toplantıya davet 
edebilir. Toplantı tarihi, yeri ve gündemi, olağan dışı toplantılar hariç olmak üzere, en az on 
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beş gün önce üyelere yazılı olarak bildirilir.
Kurul, Tedavi Hizmetleri Genel Müdürünün başkanlığında veya Genel Müdürün 

katılmadığı toplantılar için, üyelerin kendi aralarında yapacakları oylamayla bir yıl süre ile 
görev yapmak üzere seçilecek bir üyenin başkanlığında toplanır. Bu halde, aynı üye en çok 
üç defa üst üste Kurul Başkanı olarak seçilebilir. 

Kurul, en az beş üyenin katılımı ile toplanır ve üye tam sayısının salt çoğunluğu ile karar 
alır. Oylarda eşitlik olması halinde, Başkanın kullandığı oy yönünde çoğunluk sağlanmış 
sayılır.

Kurul kararları, karar defterine yazılır ve toplantıya katılan üyelerce imzalanır. Kararı 
imzalamadan toplantıyı terk eden üye o toplantıya katılmamış kabul edilir. Karara muhalif 
olanlar, şerh koymak suretiyle kararları imza ederler. Muhalif görüş gerekçesinin, karar 
altında veya ekinde belirtilmesi zorunludur.

Kurulun sekreterya hizmetleri Genel Müdürlükçe yürütülür. 
Kurul, gerekli gördüğü hallerde diyaliz ile ilgili sivil toplum kuruluşları ve özel sektör 

temsilcilerini, tüm masrafları kendilerine ait olmak üzere toplantıya davet edebilir.
Memuriyet mahalli dışından toplantıya iştirak eden kurul üyelerine 6245 sayılı Harcırah 

Kanunu hükümleri çerçevesinde Bakanlık tarafından harcırah ödenir. 
İKİNCİ KISIM

Diyaliz Merkezleri
BİRİNCİ BÖLÜM

Diyaliz Merkezlerinin Kurulması,
Bina Durumu, Bölümler, Araç ve Gereçler

Diyaliz merkezlerinin kurulması
Madde 8 — Diyaliz merkezleri, kamu kurum ve kuruluşları ile gerçek kişiler ve özel 

hukuk tüzel kişileri tarafından, sadece diyaliz uygulamak amacıyla ayrı bir merkez olarak 
kurulabileceği gibi, bunlara ait olan;

a) Genel hastaneler bünyesinde, 
b) Nefroloji alanında hizmet veren özel dal hastane veya merkezlerinde; 
c) Çocuk sağlığı ve hastalıkları alanında faaliyet gösteren özel dal hastanelerinde,
bağımsız bir bölüm olarak da kurulabilir.
Birinci fıkrada sayılanlar haricindeki özel dal hastaneleri, özel dal merkezleri, teşhis 

merkezleri, tıp merkezleri, poliklinikler ve klinikler bünyesinde diyaliz merkezi açılamaz. 
Kamu kurum ve kuruluşlarına ait her türlü hemodiyaliz merkezleri için izin belgesinin 

ve özel hastane bünyesindeki diyaliz bölümü veya müstakil olarak kurulacak özel diyaliz 
merkezlerinin açılabilmesi için gerekli olan Açılma İzin Belgesinin (Ek-11), ilgili valilikten 
alınması zorunludur.

Yatak sayısı en az yirmi beş olan hastaneler bünyesinde akut ve/veya acil durumlarda 
kullanılmak üzere en çok iki adet diyaliz cihazı bulundurulabilir. Bu halde, açılma izin 
belgesi düzenlenmesi gerekmez. 

Sertifikalı bir sorumlu tabip ve sertifikalı hemşire çalıştırılmak ve Bakanlığın uygun 
görüşü alınmak kaydıyla, kamuya ait hastaneler bünyesinde veya daha önce diyaliz merkezi 
olmayan bir yerleşim yerinde ilk kez hizmete geçecek üniteler için, en çok dört cihaza kadar 
izin belgesi düzenlenmez. Ancak, buraların kamuya ait en yakın merkez desteğinde hizmet 
sürdürmesi için; Diyaliz Hizmetleri Üç Aylık Bilgi Formu (EK-2) ve Diyaliz Merkezleri 
Bilgi Formu (EK-4) ’ü doldurarak Müdürlüğe bildirmeleri gerekir. 

Bina durumu
Madde 9 — Diyaliz merkezleri; imar ile ilgili mevzuat hükümlerine göre yapı kullanma 

izni almış olan veya yapı kullanma izin belgesi olmamasına rağmen mahalli belediyeden 
bina için yapı kullanma izin belgesi verileceği yönünde yazılı belge alınan, müstakil olarak 
bu işe ayrılmış binalarda veya çok katlı binaların ayrı girişi olan müstakil bölümlerinde 
kurulur. 
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Diyaliz merkezlerinde diyaliz tedavi salonları bodrum katlarda bulunamaz. Binanın 
hemodiyaliz merkezi olarak kullanılan kısımlarında, periton diyalizi ve laboratuvar dışında 
başka amaçlı oda veya birimler bulunamaz.

Diyaliz merkezinin bulunduğu bina için, bu maddenin birinci fıkrasında belirtilen yapı 
kullanma izin belgesinin yanında;

a) Başka amaçla yapılmış olup, diyaliz merkezi açılacağı belirtilen binanın teknik 
uygunluğunun İl Bayındırlık ve İskan Müdürlüğü tarafından onaylanması,

b) Çok katlı binalarda faaliyette olan diyaliz merkezlerinde, zemin ve birinci katın 
haricindeki katlarda da hasta tedavi ve kullanım alanı mevcut ise, sedye taşımaya müsait ve 
merkezin jeneratörüne bağlı olan asansör bulunması, 

c) Yangına karşı güvenlik tedbirlerinin alındığını gösteren ve yetkili merciden verilen 
raporun olması, 

d) Diyaliz merkezinin, sıcak mevsimlerde uygun klima sistemiyle soğutularak ve her 
türlü soba hariç olmak üzere, merkezi veya kat kaloriferi sistemi veya uygun ısı temin eden 
bir sistemle ısıtılarak, oda sıcaklığının ortalama 22 derece tutulması,

e) Merkezlerde, elektrik kesilmesi halinde en kısa süre içinde otomatik olarak devreye 
girebilecek ve elektrik projesinde hesaplanan kurulu gücün en az % 70’i oranında uygun güç 
ve nitelikte bir jeneratör bulunması,

zorunludur.
Açılma İzin Belgesi (Ek-11) alındıktan sonra binada yapılan esasa yönelik değişikliklerin 

izin belgesini düzenleyen valilikçe uygun görülmesi gerekir. 
Hemodiyaliz merkezinin bölümleri
Madde 10 — Hemodiyaliz merkezlerinde, aşağıda belirtilen bölümlerin bulunması 

zorunludur;
a) Toplam alanı en az yirmi metrekare olan hasta kabul ve dinlenme bölümü, 
b) Kadın ve erkek hastalar için ayrı olmak üzere hasta giyinme ve soyunma bölümü ile 

dolapları,
c) Su sistemi odası,
d) Yatak başına en az yedi metrekare düşecek şekilde diyaliz alanları; HBs Ag (+) 

hastalar için ayrı bir bölüm, HCV Ab (+) hastalar için ayrı cihazlar kullanılması ve hijyen 
kurallarına uyulması,

e) Acil bakım ve tedavi odası,
f) İdarî oda ve büro, 
g) Kadın ve erkek hastalar için ayrı olmak üzere özürlülerin de yararlanabileceği şekilde 

düzenlenmiş, kapısı dışarı doğru açılan en az iki adet hasta tuvaleti ve iki adet lavabo; 
personel için ayrı bir tuvalet ve lavabo,

h) Depo olarak kullanılabilecek uygun bir alan.
Periton diyalizi merkezinin bölümleri
Madde 11 — Periton diyalizi merkezlerinde, aşağıda belirtilen bölümler bulunmalıdır;
a) Toplam olarak en az on beş metrekare alana sahip hasta kabul ve dinlenme bölümü, 
b) Toplam olarak en az dokuz metrekare alana sahip hasta eğitimi odası, 
c) Toplam olarak en az on iki metrekare alana sahip ve lavabosu bulunan tıbbî bakım ve 

solüsyon değişimi odası, 
d) En az iki tuvalet,
e) Depo olarak kullanılabilecek uygun bir alan.
Periton diyalizi merkezi, bir hastane veya hemodiyaliz merkezi bünyesinde ise, bu 

maddenin (a), (d) ve (e) bentlerinde belirtilen bölümlerin bulunması gerekmez. 
Diyaliz merkezinde bulunması gerekli cihaz, araç ve gereçler
Madde 12 — Diyaliz merkezlerinde, aşağıdaki cihazlar ile araç ve gereçlerin 

bulundurulması zorunludur;
a) Hemodiyaliz merkezleri için ilgili mevzuata ve alınacağı tarihteki standartlara uygun 
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üretilmiş, orijin ülkede üretimi ve kullanımı devam eden ve üretici veya yetkili temsilci 
firma tarafından performans yeterliliği kanıtlanmış olan, biri yedek olmak üzere en az beş 
adet hemodiyaliz cihazı, 

b) Hemodiyaliz merkezlerinde hemodiyaliz cihazları için su sistemi; kullanılan diyaliz 
cihazı sayısı ile orantılı kapasitede ve hemodiyaliz tedavisi için uygun suyu üreten; kum 
filtresi, aktif karbon filtresi, yumuşatıcı filtreler, mikropartikül tutucu, sterilizasyon amaçlı 
ultraviyole veya ultrafiltre sistemini de kapsayan reverse-ozmos sistemi,

c) Hemodiyaliz merkezlerinde kullanılan diyaliz cihazı sayısı kadar hareketli hasta yatağı 
veya koltuğu,

d) Periton diyalizi merkezlerinde en az iki adet hasta yatağı veya koltuğu,
e) Taşınabilir monitörlü elektrokardiyografi cihazı ve defibrilatör, 
f) Ambu ve airway de içeren tam donanımlı acil müdahale kiti,
g) İhtiyaç anında birden fazla hastaya yetecek kapasitede olan oksijen desteği,
h) Birisi enfekte hastalar için olmak üzere en az iki adet Aspiratör ,
ı) Hasta hassas tartı sistemi,
i) Yeterli havalandırma sistemi,
j) Hastalar ile ilgili tıbbî kayıtları tutacak bellek kapasitesinde ve internet bağlantısı olan 

bilgi işlem sistemi,
k) Hastane bünyesinde bulunmayan diyaliz merkezleri için sterilizasyonun temini,
l) Sedye ve tekerlekli sandalye.
Diyaliz merkezi, hastalarına acil durumlarda sodyum ve potasyum seviyesi bakmak için 

İyonometri cihazı bulundurabilir.
Diyaliz merkezi, hastalarına acil durumlarda hizmet vermek üzere bir ambulans 

bulundurur. Bulunduramıyor ise, ruhsatlı bir özel ambulans servisi veya yerel kurum 
ve kuruluşlara ait acil yardım ambulans ekibi bulunan ambulans servisleri desteğinin 
sağlanmasına yönelik gerekli tedbirleri alır.

Diyaliz merkezi sadece kendi hastalarına yönelik olmak ve bu Yönetmeliğin 18 inci 
maddesinin üçüncü fıkrasının (a) bendinde aylık olarak yapılacağı öngörülen tetkikleri 
yapmak kaydı ile diyaliz merkezi bünyesinde, sorumlu uzmanın kontrolünde laboratuvar 
hizmeti verilebilir. 18 inci maddenin (b), (c), (d) bendlerindeki tetkikleri yapmak üzere 
müstakil girişli, ilgili mevzuat uyarınca ruhsatlandırılmış bir biyokimya laboratuarı kurması 
veya bu nitelikleri haiz bir laboratuvar ile anlaşması zorunludur. Diyaliz merkezinin kendi 
hastaları haricindeki hastalar için (a) bendi kapsamındaki tetkikler olsa dahi tetkik yapmak 
istemesi halinde, bu fıkradaki nitelikleri haiz laboratuvar kurması zorunludur.

İKİNCİ BÖLÜM
Diyaliz Merkezlerinde Bulunması Gereken Personel

Ruhsata esas personel 
Madde 13 — Diyaliz merkezlerinde bulunması gereken ruhsata esas personel 

şunlardır;
a) Sorumlu Uzman: Her diyaliz merkezinde, Türkiye’de tababet icrasına engel hali 

olmayan, hastaların yaş grubuna göre nefroloji uzmanı veya çocuk nefrolojisi uzmanı bir 
tabibin bulunması şarttır.

Hemodiyaliz merkezi için sorumlu uzmanlık görevini yürütecek Nefroloji Uzmanı veya 
Çocuk Nefrolojisi Uzmanı bulunamadığı hallerde sorumlu uzmanlık görevi, onaltı yaş ve 
üzeri yaş grubu hastalar için sertifikalı İç Hastalıkları Uzmanı; onbeş yaş ve altı yaş grubu 
hastalar için sertifikalı Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Uzmanı tarafından yürütülür.

Bu Yönetmelik kapsamında olan merkezlerin, 31/12/2007 tarihinden sonra ise herhangi 
bir şekilde sorumlu uzman değişikliğine gitmesi halinde veya bu tarihten sonra açılacak 
merkezlerde, merkezin türüne göre sorumlu uzmanlarının, Nefroloji Uzmanı veya Çocuk 
Nefrolojisi Uzmanı olması zorunludur. 

Hem hemodiyaliz ve hem de periton diyalizi merkezi olarak faaliyet gösterecek 
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merkezlerde görev yapan Nefroloji uzmanları, hem hemodiyaliz, hem periton diyalizi 
sorumlu uzmanlık görevini yürütebilirler.

Sorumlu uzman sertifikası; Bakanlıkça yetkilendirilmiş diyaliz eğitim merkezlerinde 
en az üç ay süre ile eğitim görmüş, eğitim sonunda bu merkezde yapılan teorik ve pratik 
sınavlarda başarılı olmuş İç Hastalıkları ile Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları dallarında uzman 
olanlara Bakanlık tarafından verilir. 

Erişkin hemodiyaliz merkezlerinde ondan fazla pediatrik yaş grubu hasta tedavi 
görüyor ise, bu merkezde bir Çocuk Nefrolojisi Uzmanının veya sertifikalı Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Uzmanının konsültan olarak bulunması gerekir. Pediatrik diyaliz 
merkezlerinde ondan fazla erişkin yaş grubu hasta tedavi görüyor ise, bu merkezde de bir 
Nefroloji Uzmanının veya sertifikalı İç Hastalıkları Uzmanının konsültan olarak bulunması 
gerekir. 

Sorumlu uzman, tam gün çalışmak şartı ile aynı merkezde sorumlu tabip olarak da 
çalışabilir. Bu durumda, birden fazla özel diyaliz merkezinin sorumlu uzmanlık görevini 
üstlenemez. Merkezde ayrıca sorumlu tabibin bulunması halinde, sorumlu uzman en fazla bir 
diğer diyaliz merkezinin sorumluluğunu üstlenebilir. Kamu kurum ve kuruluşlarında 2368 
sayılı Sağlık Personeli Tazminat ve Çalışma Esaslarına Dair Kanuna veya özel kanunlarına 
göre çalışıp, ayrıca serbest meslek icra etmek hakkı ve sorumlu uzmanlık yetkisini haiz 
tabipler, sadece bir özel diyaliz merkezinin sorumlu uzmanlık görevini üstlenebilirler. 

Sorumlu uzmanın izinli veya hasta olması gibi kabul edilebilir bir mazeretinin 
bulunması hallerinde, sorumlu uzman sertifikasını haiz bir uzman, en çok altı aylık süreyle 
ve müdürlüğe bildirilmek suretiyle çalıştırılabilir. Bu sürenin sonunda sorumlu uzmanın 
görevine dönmemesi halinde merkez, yeni bir sorumlu uzman ile sözleşme yaparak 
müdürlüğe bildirmek zorundadır.

b) Sorumlu Tabip: Her hemodiyaliz merkezinde, tam gün çalışan en az bir sorumlu 
tabibin bulunması şarttır. Sorumlu tabibin, Türkiye’de tababet icrasına engel bir halinin 
bulunmaması ve diyaliz tabipliği sertifikasına sahip olması gerekir. 

Diyaliz tabipliği sertifikası, diyaliz eğitim merkezlerinde altı ay süre ile eğitim gören ve 
bu eğitim sonunda bu merkezde yapılan teorik ve pratik sınavda başarılı olanlara Bakanlıkça 
verilir. 

Özel hemodiyaliz merkezlerinde açılma izin belgesi için asgari bulunması gerekli 
sertifikalı tabip sayısı, aktif hemodiyaliz cihazı sayısına göre belirlenir. İlk yirmi cihaza 
kadar bir; yirmi bir ilâ kırk cihaz için iki; müteakip her yirmi cihaz için ilâve bir sertifikalı 
tabip bulunması zorunludur. Sorumlu uzmanın tam gün süre ile çalışması halinde, ilk yirmi 
cihaza kadar ayrıca bir sorumlu tabip istihdamı şart değildir. 

Ancak, her tedavi seansı için, yirmi hasta için bir; yirmi bir ilâ kırk hasta için iki ve 
müteakip her yirmi hasta için ilâve bir sertifikalı tabibin mevcut olması zorunludur. Diyaliz 
merkezleri asgari bulunması zorunlu olan sayının üstünde sertifikalı tabibi 2368 sayılı 
Kanuna göre kısmi zamanlı olarak bulundurabilir. 

Sorumlu tabibin izinli veya hasta olması gibi kabul edilebilir bir mazeretinin bulunması 
hallerinde diyaliz tabipliği sertifikasını haiz bir tabip, en çok altı aylık süreyle ve müdürlüğe 
bildirilmek suretiyle sorumlu tabip yerine çalıştırılabilir. Bu sürenin sonunda sorumlu 
tabibin görevine dönmemesi halinde merkez, yeni bir sorumlu tabip ile sözleşme yaparak 
müdürlüğe bildirmek zorundadır.

c) Hemşire: Diyaliz merkezlerinde sertifika sahibi en az iki hemşire bulunması 
zorunludur. Hemşirelerden birisi sorumlu hemşire olarak seçilir. Diyaliz hemşireliği 
sertifikası, diyaliz eğitim merkezinde üç ay süreyle diyaliz eğitimi görmüş olanlarla, sorumlu 
uzman, sorumlu hekim ve sorumlu hemşirenin müştereken vereceği, gereken yeterliğe 
sahip olduğuna dair uygunluk yazıları ile bir hemodiyaliz merkezinde aralıksız en az bir yıl 
çalıştığını belgeleyenlere, sağlık meslek liselerinin hemşirelik bölümü mezunu olup da sağlık 
hizmetleri meslek yüksekokullarının diyaliz bölümünden mezun olan diyaliz teknikerlerine, 
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eğitim merkezlerinde yapılan teorik ve pratik sınavda başarılı olmak kaydıyla Bakanlıkça 
verilir. Bu durumda sağlık hizmetleri meslek yüksek okullarının diyaliz bölümlerinden 
mezun diyaliz teknikerleri, bu maddenin (d) bendinde belirtilen unvanda çalıştırılamazlar.

Hemodiyaliz merkezlerinde Açılma İzin Belgesi için hemşire sayısı, merkezdeki 
hemodiyaliz cihazının sayısına göre belirlenir. İlk beş cihaz için iki, bu sayının üzerinde 
ilâve her beş cihaz için ilâve bir hemşire bulunması zorunludur. 

Ancak, her tedavi seansında on hastaya kadar iki hemşire; daha sonraki her beş hasta için 
ilâve bir hemşire bulunması gereklidir.

Periton diyalizi merkezi hemşire sayısı, merkezdeki hasta sayısına göre belirlenir. İlk elli 
hasta için iki; ilâve her yirmi beş hasta için bir hemşire çalıştırılır.

Acil durumlarda ve mücbir sebeplerden dolayı sertifika sahibi hemşirenin bulunmaması 
hallerinde, geçici olarak ve tam gün süreyle hemşire çalıştırılabilir. Bu durumda çalışacak 
hemşirenin gözetiminden sorumlu bir sertifikalı hemşire bulunması gerekir. Bu şekilde 
çalıştırılan hemşirenin takip eden ilk eğitim döneminde eğitim başvurusunun yapılması 
zorunludur.

d) Diyaliz Teknisyeni veya Teknikeri: Her hemodiyaliz merkezinde sağlık hizmetleri 
meslek yüksek okullarının diyaliz bölümlerinden mezun diyaliz teknikeri veya diyaliz 
cihazları ile müştemilatı konusunda en az üç ay süre ile eğitim gördüğüne dair belge veya 
diplomayı haiz en az bir teknisyen veya tekniker bulunması gerekir.

Diğer personel
Madde 14 — Diyaliz merkezlerinde bulundurulacak diğer personel;
a) Diyetisyen: Her hemodiyaliz merkezinde, danışman olarak ve kısmî zamanlı görev 

yapacak bir diyetisyen bulunması gerekir. Diyetisyen her hastayı ayda en az bir kere yada 
hasta veya sorumlu hekim tarafından istendiği zamanda görebilecek şekilde mesai yapar, 
hastaların beslenme sorunlarını dinler ve diyet rejimini belirler. Çalışmalarına dair tüm 
bilgileri hasta dosyasına kaydetmek ve tarih atarak imzalamakla yükümlüdür. 

Diyetisyenler, mesai ve ulaşım imkânları uygun olmak kaydıyla, aynı il veya ilçelerdeki 
hemodiyaliz merkezlerinden en çok dört tanesinde görev yapabilirler. 

b) Psikiyatri Uzmanı veya Psikolog: Her hemodiyaliz merkezinde danışman olarak 
ve kısmî zamanlı görev yapacak bir Psikiyatri Uzmanı veya Psikolog bulunması gerekir. 
Hemodiyaliz merkezlerinde çalışacak Psikiyatri Uzmanı veya Psikologlar, her hastayı ayda 
en az bir kere yada hasta veya sorumlu hekim tarafından istendiği zamanda görebilecek 
şekilde mesai yaparlar. Gerekli gördüklerinde psikoterapi seansları düzenlerler ve hastaların 
psikolojik durumlarıyla yakından ilgilenirler. Çalışmalarına dair tüm bilgileri, hasta 
dosyasına kaydetmek ve tarih atarak imzalamakla yükümlüdürler. 

Psikiyatri Uzmanı veya Psikologlar, mesai ve ulaşım imkânları uygun olmak kaydıyla, aynı 
il veya ilçelerdeki hemodiyaliz merkezlerinden en çok dört tanesinde görev yapabilirler. 

c) Sosyal Hizmet Uzmanı: Hasta sayısı 100’ün üstündeki diyaliz merkezlerinde; yada 
hasta sayısı 100’ün altında olup sorumlu hekimin gerek görmesi veya hasta talebinin olması 
halinde, Yönetmeliğin 16 ncı maddesinin ikinci fıkrasının (g) ve (h) bentlerinde belirtilen 
belgeler Müdürlüğe sunulmak kaydıyla, ihtiyaç duyulduğunda merkezde bulunmak üzere 
kısmi zamanlı görev yapacak danışman bir Sosyal Hizmet Uzmanı bulunması temin edilir.

Bu durumda görev yapan Sosyal Hizmet Uzmanları, mesai ve ulaşım imkânları uygun 
olmak kaydıyla, aynı il veya ilçelerdeki hemodiyaliz merkezlerinden en çok dört tanesinde 
görev alabilirler.

d) Yardımcı personel: Hemodiyaliz merkezlerinde her beş hemodiyaliz cihazı için bir 
yardımcı personel; periton diyalizi merkezlerinde ise, en az bir yardımcı personel bulunması 
gereklidir. Merkezler bu ihtiyaçlarını hizmet alımı yoluyla da giderebilirler.

Diyaliz merkezleri bu madde kapsamındaki personeli en geç  açılış onayını takip eden iki 
ay içinde yukarıdaki şartlar dahilinde temin eder.
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM
Diyaliz Merkezlerinin Açılması

Komisyon
Madde 15 — Diyaliz merkezlerinin açılması için yapılan başvuruyu değerlendirmek 

üzere, her müdürlük nezdinde Diyaliz Merkezleri Başvuru Değerlendirme Komisyonu 
teşkil olunur. 

Komisyon, İl Sağlık Müdürünün görevlendireceği bir Müdür Yardımcısının veya ilgili 
Şube Müdürünün başkanlığında; bu Yönetmeliğin 13 üncü maddesinde belirtilen sorumlu 
uzman niteliklerini haiz olan ve kamu kurumlarına ait hastaneler bünyesinde çalışan, biri 
asil ve biri yedek olmak üzere iki uzman tabip ve varsa Müdürlükten yoksa İl Bayındırlık ve 
İskan Müdürlüğünden bir mühendis veya mimar olmak üzere toplam üç kişiden oluşur.

Komisyonda yer alacak Sağlık Müdür Yardımcısının veya ilgili Şube Müdürünün diyaliz 
sertifikasına sahip veya bu Yönetmeliğe göre diyaliz eğitimi alma şartlarını haiz bulunması 
gerekir. Bu personelden birisinin herhangi bir şekilde Komisyona iştirak edememesi halinde 
diğeri, Komisyon başkanlığını yürütür.

O il sınırları içerisinde Yönetmelikte belirtilen sorumlu uzman niteliklerini haiz bir 
uzman tabip bulunamaması halinde, en yakın ildeki kamu kurumlarına ait hastaneler 
bünyesinde çalışan uzman tabipler görevlendirilebilir. Bu şekilde görevlendirilen uzman 
tabiplere, Komisyondaki görevleri süresince kurumlarınca idarî izin verilir; bunların 
harcırahı 6245 sayılı Harcırah Kanunu hükümleri çerçevesinde, talep eden Müdürlük 
tarafından karşılanır. 

Komisyon üyesi olarak belirlenen uzman tabipler, sorumlu uzmanı olacağı kamu veya 
özel diyaliz merkezinin açılma başvurularının değerlendirilmesine iştirak edemezler.

Başvurular, Komisyonda değerlendirilirken; il genelindeki diyaliz hasta sayısı, ikamet 
adresleri, ulaşım olanakları, mevcut cihaz sayısı ve diğer merkezlerin yerleşim durumu ve 
ildeki hastaların da ihtiyaçları ve hizmet kalitesi göz önünde bulundurularak, belirli bir plan 
ve program dahilinde değerlendirilir ve kaynakların uygun kullanımına ve atıl kapasiteye 
yol açılmamasına dikkat edilir. 

Başvuru ve açılma iznine esas belgeler
Madde 16 — Diyaliz merkezi açacakların bir dilekçe ile Müdürlüğe başvurmaları 

gerekir. 
Dilekçeye ekli başvuru dosyasında bulunması gereken bilgi ve belgeler şunlardır;
a) 1/100 ölçekli, merkezin her katı için ayrı düzenlenmiş, yerleşim ve kullanım alanlarını 

gösteren İl Bayındırlık ve İskan Müdürlüğü tarafından tasdik edilmiş plânlar, 
b) Yapı kullanma izni belgesi veya yapı kullanma izin belgesi henüz alınamamışsa mahalli 

belediyeden bina için yapı kullanma izin belgesi verileceği beyanını gösteren yazılı belge,
c) Yangına yönelik tedbirlerin alındığına dair yetkili merciden alınmış olan rapor,
d) Diyaliz merkezinde kullanılacak cihaz, araç ve gereçlerin diyaliz merkezi sahipliğinde 

olduğunu gösteren ve merkez yetkilisi tarafından onaylanan liste,
e) Kurucu gerçek kişi ise, nüfus hüviyet cüzdanının; vakıf ise, vakıf senedinin ve ticaret 

sicil gazetesi kaydının; şirket ise, sermaye durumunun ve şirket ortaklarını gösteren ticaret 
sicili gazetesinin örneği,

f) Diyaliz merkezinde görev yapacak Sorumlu Uzmanın, Sorumlu Tabibin, Hemşirenin 
ve Diyaliz Teknisyeninin veya Teknikerinin bu Yönetmelik uyarınca istenilen meslekî 
sertifikaları ile diplomalarının ve uzmanlık belgelerinin örnekleri; kamu kurum ve 
kuruluşlarından yapılan başvurularda ise, bu belgelerin kurum amirinden tasdikli 
örnekleri,

g) Özel diyaliz merkezinde görev yapacak personelin tamamı ile yapılan sözleşmeleri,
h) Personelin ikametgâh belgeleri; İkametgâh yeri olarak, büyük şehir belediyesi olan 

yerlerde büyük şehir belediye sınırları; diğer yerlerde ise belediye sınırları dikkate alınarak, 
hazırlanacak personelin ikametgah belgeleri,
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ı) Diyaliz merkezinde tam gün çalışması gereken Sorumlu Tabibin ve aynı zamanda 
Sorumlu Tabip olarak tam gün çalışacağı bildirilen Sorumlu Uzmanın muayenehanesi 
haricinde başkaca bir serbest meslek icrası olmadığına dair ilgili tabip odasınca düzenlenen 
belge, 

i) Reverse-ozmos su sisteminin özellikleri ve kapasitesi hakkında üretici firma tarafından 
düzenlenen rapor,

j) Diyaliz merkezinde kullanılacak suyun, arıtma öncesi bakteriyolojik ve kimyasal analiz 
sonuçlarını bildiren rapor ile yeterli nitelikte ve kapasitedeki su sisteminin yaptığı arıtma 
sonrasında elde edilen suyun, bakteriyolojik ve kimyasal analiz sonuçlarının Avrupa Birliği 
Farmakopedansındaki standartlara uygun olduğunu gösterir belge,

k) Merkezde kullanılacak diyaliz cihazlarının marka, imâl tarihi, imâl edildiği ülkeyi 
belirten liste ve onaylı fatura örnekleri,

l) Ambulans ruhsatının örneği veya ambulans hizmetleri sözleşmesinin aslı,
Bu maddenin (h) bendinde belirtilen ikametgahla ilgili kısıtlamanın dışına, ancak haklı 

sebeplerin mevcudiyeti ve buna istinaden Müdürlüğün uygun görüşü ve kamu personeli için 
ayrıca Valiliğin yazılı onayı ile çıkılabilir.

Açılma izin belgesi 
Madde 17 — Başvuru; Diyaliz Merkezleri Başvuru Değerlendirme Komisyonu 

tarafından öncelikle dosya üzerinde incelenir ve noksanlıklar var ise, diyaliz merkezi açma 
talebinde bulunanlara yazı ile bildirilir.  

Başvuru dosyasında noksanlık yok ise, açılmak istenilen merkezler Komisyon tarafından 
personel, bina, tıbbî donanım ve cihaz, araç ve gereçler ile bu Yönetmeliğin öngördüğü 
diğer hususlara uygunluk yönünden yerinde ve üyelerin tamamının iştiraki ile incelenerek, 
sonuçları bir rapor halinde İl Sağlık Müdürüne sunulur.  

Başvuru belgeleri noksan veya inceleme sonucunda durumu mevzuata uygun olmayan 
diyaliz merkezine ilişkin başvuru dosyası, ret gerekçeleriyle birlikte başvuru sahibine resmî 
bir yazı ile iade edilir. 

Müdürlüğe yapılan başvuru üzerine gerekli işlemler, başvuru tarihinden itibaren en geç 
on beş iş günü içerisinde sonuçlandırılır. 

Başvuru dosyası noksansız ve yerinde yapılan incelemede uygun görülen merkezler için 
merkez sahibi adına, Müdürlükçe hazırlanan ve Vali tarafından onaylanan Açılma İzni 
Belgesi (EK-11) verilir. Merkez bu belge ile faaliyete geçer ve sosyal güvenlik kurumları 
ile anlaşma imzalayabilir. Müdürlük tarafından hazırlanan ve Vali tarafından onaylanan 
açılma izin belgesi ile başvuru dosyasının özetini gösterir Diyaliz Merkezleri Dosya Özeti 
Formu (EK-12) Müdürlükçe doldurulup onaylanarak Bakanlığa gönderilir. Bakanlık gerekli 
gördüğü taktirde diyaliz merkezini yerinde denetledikten sonra yada doğrudan nihai çalışma 
ruhsatını düzenler. 

Açılma izni belgesi müdürlükçe düzenlendiği tarihten itibaren altı ay içerisinde faaliyete 
geçmeyen diyaliz merkezlerine verilen açılma izninin hükmü kalmaz ve açılma izni belgesi, 
ilgili valilikçe iptal edilir.

Açılma izin belgesinde merkezin, hemodiyaliz veya periton diyalizi merkezi olduğu 
açıkça belirtilir. Ancak, hemodiyaliz merkezi bünyesinde, periton diyalizi merkezi açılması 
durumunda ayrıca açılma izin belgesi düzenlenmez; sadece açılma izin belgesine bu hususta 
gerekli şerh düşülür. 

Merkez sahibinin veya merkezin kayıtlı cihaz kapasitesinin değiştirilmesi talebi 
hallerinde, Müdürlüğe sadece değişen hususlar ile ilgili belgeler sunulur ve açılma izin 
belgesi yeniden alınarak Ruhsat değişikliği yapılmak üzere Bakanlığa gönderilir. 

Adres değişikliği halinde; diğer konularda değişiklik yok ise, bu Yönetmeliğin 16 ncı 
maddesinin (a), (b) ve (c) bentlerinde belirtilen belgeler sunularak açılma izni belgesi 
yeniden alınır.

Adres değişikliği ve ruhsatında kayıtlı cihaz kapasitesinin değiştirilmesi durumlarında, 
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Komisyon tarafından yerinde inceleme yapılır ve yukarıdaki fıkralara göre işlemler 
yürütülür.

Bakanlığa bağlı eğitim ve araştırma hastanesi bünyesinde açılacak diyaliz merkezi veya 
ünitesi için bu Yönetmelik hükümlerine uygun şekilde hazırlanan dosya, dilekçe ekinde 
doğrudan Bakanlığa sunulur ve gerekli iş ve işlemler yapılarak açılma izin belgesi, Bakanlıkça 
düzenlenir. 

ÜÇÜNCÜ KISIM
Diyaliz Merkezlerinin İşleyişi

BİRİNCİ BÖLÜM
Diyaliz Merkezlerinde Tıbbî Takip, Tetkik ve Kontroller

Tıbbî takip ve tetkikler
Madde 18 — Diyaliz merkezlerinde diyaliz tedavisi gören her hasta için ayrı bir hasta 

takip dosyası tutulur. Hastalara, aşağıdaki laboratuvar tetkikleri belirtilen periyotlarda 
yaptırılır.

Diyaliz tedavisine ilk defa alınacak hastalarda kan grubu tayini ve aşağıda belirtilen 
tetkiklerin tamamı yapılmalıdır. 

Bir diyaliz merkezine ilk kez gelen hastalar eski diyaliz hastası olsa bile kan grubu 
tayini,HİV ve Hepatit testleri öncelikle yapılır. Daha sonra kronik hastaların takibinde;

a) Ayda bir defa yapılması gereken tetkikler;
1) Kan üre veya üre nitrojeni (giriş ve çıkış),
2) Serum kreatinini (giriş ve çıkış), 
3) Serum Potasyumu (giriş ve çıkış), 
4) Serum Na, Ca ve P seviyesi, 
4) Alanin aminotransferaz (ALT),  
5) Kan şekeri,
6) Serum total protein ve albümin,
7) Hemogram (6-12 parametre),
8) Venöz bikarbonat (total karbondioksit).
Merkezler ayrıca diyaliz yeterliliğini belirleyen parametreleri (Kt/V ve URR) aylık olarak 

hesaplayarak istendiğinde Bakanlığa bildirmek zorundadırlar.
b) Üç ayda bir defa yapılması gereken tetkikler;
1) Hepatit göstergeleri negatif olan hastalarda ELISA 2, 3 veya Mikropartikül İmmün 

Assay (MEIA) veya kemiluminesans yöntemiyle tayin edilmek kaydıyla HbsAg, HbsAb, 
Anti-HCV, 

2) Serum demiri, total demir bağlama kapasitesi, ferritin, 
3) Ürik asit,
4) CRP, 
5) Diabetik hastalarda HbA1c.
c) Altı ayda bir defa yapılması gereken tetkikler; 
1) İntact PTH,
2) Alkalen fosfataz,
3) Lipitler (total kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, trigliserid), 
4) Anti-HIV tetkikleri (ELİSA 2-3, Mikropartikül İmmünassay-MEIA veya 

kemiluminesans),
5) Tele kardiyogram (kuru ağırlık değerlendirilmesinde gereğinde ayda bir yapılabilir),
6) Elektro kardiyogram.
d) Yılda bir defa yapılması gereken tetkikler; 
1) Hepatit göstergeleri pozitif olan hastalarda ELISA 2, 3 veya Mikropartikül İmmün 

Assay (MEIA) veya kemiluminesans) yöntemiyle tayin edilmek kaydıyla HbsAg, HbsAb, 
Anti-HCV, 

2) Gereğinde kemik grafileri (el, kafa, klavikula), 
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3) Ekokardiografi, 
4) Batın ultrasonografisi, 
5) Serum alüminyum düzeyi. 
Hastaların izlenmesi ve eğitimi 
Madde 19 — Diyaliz merkezleri, tedavilerini üstlendikleri hastaların bu Yönetmeliğin 

öngördüğü tetkiklerini yaptırmak ve tedavilerini titizlikle takip etmek zorundadırlar.
Diyaliz tedavisi gören hastaların ilgili merkezlerce ayda en az bir defa tıbbî  muayenelerinin 

yapılarak kaydedilmesi yanında, tedavinin gerektirdiği hususlarda uygulama eğitimi 
verilmesi gerekir.

Personelin tıbbî kontrolü
Madde 20 — Diyaliz merkezlerinde çalışan personelin, istisnai durumlar hariç olmak 

üzere, işe başlarken ve daha sonra altı ayda bir rutin olarak HCV antikoru, Hbs Ag ve Hbs 
Ab, HIV 1+2 antikoru tayin testleri ve diğer benzer bulaşıcı hastalıklar taramasından 
geçirilmesi ve lazım gelen koruyucu tedbirlerin alınması ile gerektiğinde tedavilerinin 
yaptırılması zorunludur. 

İKİNCİ BÖLÜM
Diyaliz Merkezlerinde Çalışan Personelin Görev ve Yetkileri

Sorumlu uzmanın görev ve yetkileri
Madde 21 — Diyaliz merkezlerinin sorumlu uzmanlığı görevini yürüten tabipler, 

hastaların tıbbî açıdan izlenmesinden, tedavilerinin yönlendirilmesinden ve hastalara tıbbî 
yönden faydalı olacak idarî ve tıbbî tedbirlerin belirlenmesinden sorumludurlar.

Sorumlu uzman; ayda en az bir defa olmak kaydıyla, diyaliz merkezinde tedavi gören 
bütün hastaların klinik ve laboratuvar değerlendirmelerini, periyodik muayenelerini 
yapmakla yükümlüdür. Acil durumlarda hastaya ilk müdahaleyi yapar veya sorumlu tabibi 
yönlendirir.

Her hasta için ayrı bir takip dosyası düzenler ve yapılan periyodik muayene, tetkik ve 
acil müdahaleleri düzenli olarak bu dosyaya kaydeder. Sorumlu hekimin Psikiyatrist veya 
Psikolog, Diyetisyen ve Sosyal Hizmet Uzmanının görevlerini yerine getirmesini temin 
edip etmediğini denetler. 

Sorumlu tabibin görev ve yetkileri 
Madde 22 — Sorumlu tabip; sorumlu uzmanın belirlemiş olduğu tedavi protokolüne 

göre, hastalara diyaliz tedavisi uygulamak, tedavi seansı sırasında hastaları tıbbî yönden 
izlemek, her diyaliz seansında hastanın dosyasına günlük gözlem notunu kaydetmek, diyaliz 
merkezi ile ilgili tüm verilerin yazılı veya bilgisayar ortamında arşivlenerek bu bilgilerin 
gereğine uygun olarak Bakanlığa ulaştırılmasını takip etmek ve akut komplikasyonlar ile 
acil durumlarda varsa uzman ile birlikte yoksa tek başına ilk müdahaleyi yapmak ile görevli 
ve yetkilidir.

Sorumlu uzman, Psikiyatrist veya Psikolog, Diyetisyen ve Sosyal Hizmet Uzmanının 
da hastaları her görüşlerinde hasta dosyasına düzenli şekilde notlarını yazmalarını sağlar ve 
takibini yapar. 

Hemşirenin görevleri 
Madde 23 — Diyaliz hemşiresi; diyaliz seansı öncesinde, diyaliz sırasında ve sonrasında 

hastanın her türlü tıbbî bakımını, sorumlu uzman ve sorumlu tabibin direktiflerine göre 
yapmak, diyaliz hastalarına eğitim vermek, rutin hasta takiplerini yapmak, tedavilere ilişkin 
kayıtları tutmak, hemodiyaliz cihazlarını diyalize hazırlamak, diyaliz setlerini hazırlamak, 
hastanın damar yoluna bağlamak ve çıkarmak, sterilizasyon ve yüzey dezenfeksiyon işlerini 
yürütmek ile görevlidir. 

Periton diyalizi hemşiresi ayrıca, hastaların sağlık durumunun gerektirdiği hallerde 
ve sorumlu uzmanın tespit edeceği kurallar çerçevesinde periton diyalizi hastalarının ev 
ziyaretlerini yapar. Bu ziyaretlerin programlanması ve uygulanması sırasındaki ihtiyaçlar, 
merkez tarafından temin edilir.
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Diyaliz teknikeri veya teknisyeninin görev ve yetkileri
Madde 24 — Tekniker veya teknisyen; diyaliz merkezinin teknik alt yapısı ile ilgili 

problemler ile diyaliz seansı öncesinde, diyaliz sırasında ve sonrasında her türlü teknik 
hizmet ve takibi yapmakla, diyaliz cihazlarını hizmeti aksatmayacak şekilde hazır vaziyette 
bulundurmakla ve görev alanına giren diğer problemleri derhal sorumlu tabibe bildirmekle 
görevlidir. Ayrıca, su sisteminin bakımının yapılması ve hemodiyaliz cihazının diyalize 
hazırlanması işlerini yürütür. 

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

ÜÇÜNCÜ BÖLÜM
Diyaliz Merkezlerinde Çalışan Personelin Görevden Ayrılmaları,

Hastalık Hali ve İzin Kullanılması
Görevden ayrılma, hastalık hali ve izinler
Madde 25 — Özel diyaliz merkezinde görev yapan personelin, çalıştığı merkezden 

ayrılmadan en az üç ay önce, görev yaptığı özel diyaliz merkezine ve müdürlüğe bir dilekçe 
ile başvurması ve durumu bildirmesi gerekir. 

Özel diyaliz merkezlerinde sorumlu uzman veya sorumlu tabibin ayrılma talebinde 
bulunması, hastalık hali ve izin durumlarında; bu görev, en fazla altı aylık süre için 
sorumlu uzman veya sorumlu tabip niteliklerini haiz başka bir tabip tarafından yürütülür. 
Bu süre zarfında merkeze, kayıtlı hastaları haricinde yeni hasta alınmaz. Altı aylık sürenin 
sonunda sorumlu uzman veya sorumlu tabip bulunamaz ise, diyaliz merkezinin faaliyetine 
son verilerek, açılma izni belgesi Valilikçe iptal edilir. Bu durumda, hastaların mağdur 
edilmemesi için Müdürlükçe gerekli tedbirler alınır.

Merkezde sertifika sahibi hemşire sayısı, Yönetmelikte seans başına belirlenen asgarî 
sayının altına düştüğü takdirde, merkez eksilen sayı kadar hemşirenin sertifikasyon eğitimi 
için ilk eğitim döneminde başvurmak zorundadır. Buna uymayan diyaliz merkezine, 
Müdürlük tarafından kırk beş günlük süre verilerek yazılı olarak ihtar edilir ve bu süre 
sonunda hemşire eksikliğini gidermeyen merkezin hasta sayısı mevcut personel sayısına 
uygun olacak şekilde merkezce azaltılır. Buna uygun davranmayan merkez için açılma izin 
belgesi Valilikçe iptal edilir. 

DÖRDÜNCÜ KISIM
Diyaliz Merkezlerinde Çalışan Personelin

Eğitimi ve Sertifikalandırılması
BİRİNCİ BÖLÜM

Diyaliz Eğitim Merkezleri
Diyaliz eğitim merkezleri
Madde 26 — Diyaliz merkezlerinde görev alacak sorumlu uzman, sorumlu tabip ve 

hemşireler ile bu merkezlerin tıbbî denetimlerinde yer alacak personellerin eğitimleri, ikinci 
fıkrada belirtilen şartları haiz ve Bakanlıkça eğitim vermek üzere yetkilendirilmiş diyaliz 
merkezlerince yürütülür. Üniversitelerin tıp fakülteleri ile eğitim ve araştırma hastaneleri ve 
kadrosunda nefroloji uzmanı olan kamu kurum ve kuruluşlarına ait hastaneler bünyesindeki 
diyaliz merkezlerine eğitim yetkisi verilebilir.

Hemodiyaliz ve periton diyalizi konusunda; 
a) Eğitim ile yetkilendirilecek merkezlerin bu Yönetmelikte öngörülen şartları taşıması 

ve ilgili müdürlükçe düzenlenmiş açılma izin belgesinin bulunması,
b) Eğitim yetkisi verilecek diyaliz merkezlerinin teorik eğitime imkân sağlayacak bir 

toplantı salonu ve gerekli eğitim materyaline sahip olması,
c) Eğitim yetkisi verilecek merkezlerin aktif olarak kullanılmakta olan en az on adet 

hemodiyaliz cihazına sahip olması,
d) Eğitim yetkisi verilecek merkezlerin en az bir yıldır vereceği eğitimin niteliğine göre 

hemodiyaliz veya periton diyalizi uyguluyor olması, 
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e) Eğitim yetkisi verilecek merkezlerin yılda en az iki defa eğitim programı açma ve bu 
programların her birisi için en az bir uzman tabip, iki pratisyen tabip ve iki hemşire olmak 
üzere toplam on personeli eğitime alma kapasite ve yeterliliğinde olması gereklidir.

Eğitim yetkisi için başvuru
Madde 27 — Diyaliz eğitim merkezi olarak yetkilendirilmeyi talep eden merkezin; 

eğitim sorumluluğunu üstlenecek nefroloji uzmanının isim ve unvanını, uzman tabip, tabip 
ve hemşirelere yönelik olarak bir yıl içerisinde kaç dönem kurs düzenleyeceğini, her eğitim 
döneminde kaç uzman tabip, tabip ve hemşireye eğitim verilebileceğini, bu Yönetmeliğin 
26 ncı maddesinde belirtilen eğitim yeri ve eğitim materyallerini haiz olduğunu bildiren 
yazıları ile Bakanlığa başvurmaları gerekir. 

Bu başvurular Kurul tarafından değerlendirilerek, bu Yönetmelikte öngörülen şartları 
taşıyan diyaliz merkezlerine Bakanlıkça eğitim yetkisi verilir ve buna dair yetki belgesi 
düzenlenir.

İKİNCİ BÖLÜM
Diyaliz Eğitimi Başvuruları ve Değerlendirme

Diyaliz eğitimine alınacak personel
Madde 28 — Diyaliz eğitimine;
a) Kamu veya özel diyaliz merkezlerinde çalışanlardan bu Yönetmeliğin 13 üncü madde 

hükümleri çerçevesinde gerekli personel sayısına uygun olan,
b) Yeni açılacak diyaliz merkezlerinde çalışacağı Müdürlük tarafından bildirilen,
c) Herhangi bir resmî veya özel kurum ve kuruluşta çalışmayan,
d) Diyaliz merkezlerinin tıbbî denetimlerinde yer alacak personellerden, uzman tabip, 

tabip ve hemşire unvanını haiz,
kişiler başvurabilir. 
Yukarıda sayılanlar dışında, kamu personeli olup da diyaliz eğitim başvurusu yapanlar 

için, Bakanlığın uygun göreceği ve ihtiyaç duyulan diyaliz merkezlerinde iki yıl süreyle 
görev yapmayı kabul ettiğine dair taahhütname vermesi şartı aranır. 

Eğitim başvurularında, ihtiyacın acilliği göz önüne alınarak eğitim planlaması yapılır. 
Diyaliz eğitim merkezlerinin eğitimlerin daha etkin yürütülebilmesi için, diyaliz açılma 

izin belgesi personel sayısına ilâve olarak yüzde elli oranında fazla personel istihdam etmesi 
uygundur.

Eğitime alınan personel, eğitim gördüğü kamu kurum ve kuruluşlarınca belirlenen usûl 
ve esaslara uymak zorundadır.

Diyaliz eğitimine alınan personel, eğitim merkezinin günlük mesai saatleri dışında ve 
aldığı eğitim dışında bir görevde çalıştırılamaz.

Başvuru dönemleri
Madde 29 — Eğitim başvuruları, Ocak, Nisan, Temmuz ve Ekim aylarında ilgili 

müdürlüğe yapılır ve en geç Şubat, Mayıs, Ağustos ve Kasım aylarının ilk haftası içinde 
Müdürlükçe toplu olarak Bakanlığa bildirilir. Yönetmelikteki şartlara uygun olmayan 
başvurular, müdürlüklerce Bakanlığa iletilmeksizin sahiplerine iade edilir. 

Başvurular, Bakanlıkça takip eden bir ay içerisinde değerlendirilir ve eğitim programına 
alınan personel, müdürlüklere ve diyaliz eğitim merkezlerine bildirilir. Diyaliz eğitimleri 
sorumlu tabipler için her yıl Ocak ve Temmuz aylarında, sorumlu uzman tabipler ve 
hemşireler için her yıl Ocak, Mayıs, Temmuz ve Eylül aylarında başlayacak şekilde gerekli 
işlemler tamamlanır. 

Başvurular sadece o dönem için geçerli olup, eğitim planlamalarında önceki dönem 
yapılan başvurular değerlendirmeye alınmaz. Başvurusu değerlendirmeye alınmayan 
personel, tekrar eğitim almak istediği takdirde, sonraki her bir eğitim dönemi için 
başvurusunu yenilemek istediğine dair bir dilekçeyi, Diyaliz Merkezleri Bilgi Formu (EK-
4)’ü de ekleyerek, belirlenen tarihlerde Müdürlüğe verir; ancak diğer başvuru evraklarının 
tekrar düzenlenmesi gerekmez. 
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Başvuruların yapılması
Madde 30 — Diyaliz eğitim başvuruları, ilgili müdürlüğe yapılır ve bu müdürlük 

kanalıyla Bakanlığa intikal ettirilir. Başvuru belgeleri noksan olan dosyalar, Bakanlığa 
gönderilmeksizin ilgilisine iade edilir. 

Başvuru dilekçesine aşağıda belirtilen belgeler eklenir:
a) İlgili kurum tarafından doldurulacak Diyaliz Merkezleri Bilgi Formu (EK-4),
b) Personel tarafından doldurulacak Diyaliz Eğitimi Başvuru Formu (EK-8),
c) Kamu kurum ve kuruluşlarında çalışan personel için, baştabipliğe verdiği, ilgilinin 

diyaliz eğitimini takiben ihtiyaç duyulan merkezde en az iki yıl çalışacağına dair noter 
onaylı taahhüdünün baştabiplikçe aslı gibidir onaylı sureti ile ilgili baştabiplikçe onaylanmış 
diploma ve uzmanlık belgeleri,

d) Özel diyaliz merkezlerinde çalışan ve çalışacak olan personel için kurs bitiminden 
itibaren görev alacakları merkezde en az iki yıl çalışacaklarına dair noter tasdikli sözleşmeleri  
ile diploma veya uzmanlık belgelerinin örneği,

e) Herhangi bir resmî kuruluşta çalışmayan personel için, bu durumu belgeleyen kayıtlar 
ile diploma ve/veya uzmanlık belgelerinin örneği,

f) Özel diyaliz merkezleri veya kamu kurum ve kuruluşlarınca düzenlenecek gerekçeli 
ihtiyaç yazısı,

g) Diyaliz merkezlerinin tıbbî denetimini gerçekleştirecek personeller için, Müdürlüğün 
uygun görüşü ile eğitimi tamamladıktan sonra en az iki yıl süreyle Komisyon veya denetim 
ekibindeki görevine devam edeceğine dair dilekçesi.

İnceleme ve denetim yapacak personelin eğitimi
Madde 31 — Müdürlükçe oluşturulacak komisyonda görev alacak Müdür Yardımcısı ve 

Şube Müdürü ile gerçekleştirilecek inceleme ve denetimlerde görev almak üzere Bakanlık 
ilgili daire başkanlığı bünyesinde çalışan ve bu Yönetmeliğe göre eğitim alma şartını haiz 
bulunan hekim ve hemşire ile aynı nitelikleri taşıyan denetim elemanlarının diyaliz eğitimi 
almış olması esastır. Bu eğitimi almamış personel, asli idarî görevlerini aksatmayacak şekilde, 
Bakanlıkça düzenleme yapılmak kaydıyla ve eğitim kontenjanı nispetine bağlı kalmaksızın 
eğitime alınarak, sonunda başarılı olanlara diyaliz sertifikası verilir. 

ÜÇÜNCÜ BÖLÜM
Eğitim Müfredatı, Sınavlar ve Sertifikalandırma

Eğitim müfredatı
Madde 32 — Diyaliz personelinin eğitimi, sorumlu uzman ve sorumlu tabip ile hemşireler 

için ayrı ayrı olmak üzere, Kurul tarafından bu Yönetmeliğin yayımından itibaren bir yıl 
içerisinde hazırlanan ve Bakanlıkça yayımlanan Diyaliz Tedavi İlkeleri Rehberinde ve 
Diyaliz Hemşireliği Rehberinde yer alan eğitim müfredatına uygun olarak yapılır. Eğitim 
müfredatı, gelişen tıp teknolojisine uygun olarak her yıl Kurulca güncelleştirilir. 

Sınav komisyonlarının belirlenmesi
Madde 33 — Diyaliz eğitim merkezlerinde oluşturulacak sınav komisyonları, üç 

Nefroloji Uzmanından oluşur. 
Sınav komisyonlarının teşkil olunmasında aşağıdaki hususlara dikkat edilir.
a) Bakanlığa ait diyaliz eğitim merkezlerinin sınav komisyonunda yer alacak iki üyenin, 

kurumun kendi uzman tabipleri arasından; bir üyenin ise, tıp fakültelerinin öğretim üyeleri 
arasından belirlenmesi gerekir.

b) Üniversitelerin tıp fakültelerinde bulunan diyaliz eğitim merkezlerinin sınav 
komisyonunda yer alacak iki üyenin kendi öğretim üyeleri arasından; bir üyenin ise, başka 
kamu kurum ve kuruluşlarından belirlenmesi gerekir. 

c) Pediatrik diyaliz merkezlerinde görev yapmak üzere diyaliz eğitimi alanların sınav 
komisyonunda en az bir Çocuk Nefrolojisi Uzmanının bulunması gerekir.

d) Diyaliz hemşireliği sınavlarında, eğitim merkezinin sorumlu hemşiresi de üye olarak 
yer alır. 
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Sınavlar ve sonuçlarının bildirilmesi
Madde 34 — Diyaliz eğitim merkezlerinde verilen eğitimler sonunda teorik ve pratik 

sınav olmak üzere, iki aşamalı sınav yapılır. 
Diyaliz eğitim merkezi, her eğitim dönemi sonunda sınav açmak, sınav tarihlerini 

sertifikasyon eğitimi verdiği personele duyurmak zorundadır.
Diyaliz eğitim merkezlerinde eğitim gören personel, eğitim süresi sonunda toplam üç 

defa sınava girebilir. Bu personel, hangi sınav aşamasından başarılı olamamış ise, diyaliz 
eğitim merkezinin açacağı üç sınava, başarılı olamadığı aşama için iştirak etmek zorundadır. 
Bu sınavların tamamında başarılı olamayan ve sertifika almaya hak kazanamayanlar, 
Yönetmelikte belirtilen usûllerle tekrar sertifika eğitimine başvurabilirler. 

Aynı ilde bulunan eğitim merkezleri, sınavları müşterek olarak yapabilirler. 
Diyaliz eğitim merkezlerinde yapılan sınavlar sonucunda düzenlenen sınav komisyonu 

raporu, eğitime alınan personelin kursa başlayış ve kurstan ayrılış evrakı ile sınav sonuç 
belgeleri Bakanlığa gönderilir ve sınavlarda başarılı olanlara Bakanlıkça diyaliz sertifikası 
düzenlenir.

Yabancı ülke vatandaşı olarak diyaliz eğitimi talebinde bulunup, sağlık alanında işbirliği 
anlaşmaları çerçevesinde bu eğitime alınan uzman tabip, tabip ve hemşirelere sadece eğitim 
gördüğü yerden katılım yazısı verilebilir, Bakanlıkça sertifika düzenlenmez ve bu kişiler 
ülke genelinde diyaliz merkezlerinde çalışamazlar.

Resertifikasyon
Madde 35 — Sorumlu uzmanlık, sorumlu tabiplik ve diyaliz hemşireliği sertifikaları, 

düzenlenme tarihinden itibaren beş yıl süre ile geçerlidir. Sertifika sahipleri, sertifikalarının 
düzenlendiği tarihten itibaren her beş yılda bir resertifikasyon sınavlarına girmek 
zorundadırlar. 

Resertifikasyon sınavları her yılın Nisan ve Ekim aylarında yapılır. Sınavlarda iki defa 
üst üste başarılı olamayanların sertifikaları, altıncı yılın sonunda hükümsüz hale gelir. 
Resertifikasyon sınavında başarılı olamayanlar, Yönetmelikte belirtilen usûl ve esaslara 
göre tekrar diyaliz eğitim programına başvurabilirler. Bu başvurular öncelikli olarak 
değerlendirilir.

Resertifikasyon sınavlarının nasıl yapılacağı, sınav komisyonlarının teşkili, sınav 
sonuçlarının değerlendirilmesi ve sair konuları, bu Yönetmeliğin yayımı tarihinden itibaren 
altı ay içerisinde hazırlanacak yönerge ile belirlenir.  

BEŞİNCİ KISIM
Diyaliz Merkezlerinin İzlenmesi, Denetlenmesi,

Yaptırımlar ve Yasaklara İlişkin Hükümler
BİRİNCİ BÖLÜM

Diyaliz Merkezlerinin İzlenmesi, Denetlenmesi,
Yaptırımlar, Yasaklar

Diyaliz merkezlerinin izlenmesi 
Madde 36 — Bütün diyaliz merkezleri, bilgi işlem sistemi aracılığıyla günlük olarak 

kaydedeceği ve kaydettiği hasta ve seans sayılarını, hasta mortalitesini, bu Yönetmelik 
uyarınca yapılması gereken tıbbî tetkiklerin kayıtlarını ve Bakanlıkça talep edilen diğer 
bilgileri, Bakanlığın bu bilgilere her an ulaşabileceği şekilde tutmak zorundadırlar.

Bu kayıtlar üzerinde, gerçeğe aykırı ve eksik kayıt tutmak suretiyle suiistimali tespit 
edilen diyaliz merkezlerinin sorumluları hakkında genel hükümlere göre işlem yapılır.

Her merkez, hemodiyaliz ve periton diyalizi uygulamalarını, Diyaliz Hizmetleri Üç 
Aylık Bilgi Formu (EK-2), Periton Diyalizi Merkezi Aylık Çalışma Formu (EK-3) ve Diyaliz 
Merkezleri Bilgi Formu (EK-4)’deki bilgileri yazılı veya elektronik ortamda Bakanlığa 
bildirmek zorundadır. Ayrıca, ölüm vakalarının da, Diyaliz Hastaları Ölüm Bilgi Formu 
(EK-7) doldurularak Bakanlığa bildirilmesi zorunludur. 

Diyaliz Merkezlerinin durum ve çalışmalarına ait formlar, değişen ihtiyaçlara göre 
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Kurulun görüşü alınarak Bakanlıkça yeniden düzenlenebilir.
Diyaliz merkezlerinin denetlenmesi
Madde 37 — Diyaliz merkezleri; şikayet veya ihbar üzerine yapılan denetimler ile 

Bakanlığın yaptırdığı veya Bakanlık denetim elemanlarınca yapılan olağan dışı denetimler 
hariç olmak üzere Müdürlük tarafından, Komisyon veya denetleme ekibi vasıtasıyla, Diyaliz 
Merkezi İdari Denetim Formu (EK-9) ve Diyaliz Merkezi Tıbbi Denetim Formu (EK-10)’a 
göre altı ayda bir defa olağan olarak denetlenir. 

Denetleme ekibi, merkezin bulunduğu ilin Sağlık Müdürü veya görevlendireceği bir 
Sağlık Müdür Yardımcısı, diyaliz hizmetleri ile ilgili Şube Müdürü, kamuda çalışan bir 
Nefroloji Uzmanı veya bu Yönetmelikte belirtilen sorumlu uzmanlık şartını haiz bir uzman 
tabip olmak üzere toplam üç kişiden oluşur. 

Denetim ekibinde yer alacak uzman, sorumlu uzman olarak çalıştığı kamu veya özel 
diyaliz merkezinin denetiminde yer alamaz.

Denetimler sonucunda düzenlenen denetim raporları Bakanlığa gönderilir. Ancak 
hakkında işlem yapılması gereken diyaliz merkezleri için, Bakanlığa bildirim gerekmeksizin 
Müdürlükçe, Yönetmelik hükümleri ve genel mevzuata göre uygun işlem yapılarak sonucu 
Bakanlığa bildirilir. 

Yasaklar
Madde 38 — Bu Yönetmelik kapsamındaki kişiler bakımından yasak olan davranışlar 

aşağıda belirtilmiştir:
a) Bu Yönetmelik hükümlerine aykırı olarak ilgili Müdürlükten veya Bakanlıktan açılma 

izni belgesi alınmaksızın, diyaliz tedavisi yapmak amacıyla özel yerler açılması ve kamu 
kurum ve kuruluşlarında diyaliz tedavisi için yer tahsis edilmesi yasaktır. 

b) Kamu kurum ve kuruluşları ile gerçek kişiler ve özel hukuk tüzel kişileri, Bakanlıktan 
izin almadan diyaliz sertifikası vermek amacıyla eğitim faaliyetinde bulunamazlar. 

c) Açılma izni belgesi verilen diyaliz merkezlerinin, açılma izni alınma sırasındaki cihaz, 
personel, bina ve diğer tıbbî ve fizik şartlardaki herhangi bir değişikliği ilgili valiliğin veya 
Bakanlığın bilgisi olmaksızın yapmaları yasaktır. 

Bu yasaklara uymadıkları tespit edilenlerin faaliyetleri Yönetmeliğin 39 uncu maddede 
belirtilen usuller çerçevesinde ilgili valilikçe veya Bakanlıkça durdurulur.

İdarî yaptırımlar 
Madde 39 — Denetim sonucunda ortaya çıkan ve denetim formuna kaydedilen ve ayrıca 

bir rapor ile Bakanlığa da bildirilen; bu Yönetmelik hükümlerine ve bu konudaki diğer 
düzenlemelere aykırı faaliyetlerin veya eksikliklerinin bir ay içerisinde sona erdirilmesi 
veya giderilmesi hususu, ilgili Müdürlük tarafından diyaliz merkezi sahibine yazılı olarak 
ihtar olunur ve bu durum, Bakanlığa bildirilir. Bu bir aylık süre sonunda yapılacak ikinci 
denetimde eksikliklerini gidermeyen diyaliz merkezinin açılma izni belgesi, ikinci bir ihtara 
gerek kalmaksızın ilgili valilikçe iptal edilir.

Tıbbî denetimler sırasında, hastaların klinik ve laboratuvar değerlendirmeleri sonucunda 
tıbbî açıdan yetersiz diyaliz yaptığı anlaşılan diyaliz merkezleri yazılı olarak ihtar edilir. 
Yazılı ihtar ile verilecek bir aylık süreye rağmen, bu süre sonunda yapılacak denetimde 
yetersiz diyaliz tedavisi yapmaya devam ettiği tespit olunan diyaliz merkezinin açılma izin 
belgesi, ilgili valilikçe iptal edilir.

Bakanlık tarafından herhangi bir şekilde denetlenen ve Yönetmeliğe ve bu konudaki 
diğer düzenlemelere aykırı faaliyet gösterdiği veya eksiklikleri olduğu anlaşılan merkez için, 
aykırılıkların veya eksikliklerin giderilmesi amacıyla bir aylık süre tanınması konusunda 
ilgili valiliğe talimat verilir; bu süre sonunda Bakanlıkça yapılan veya valilik vasıtasıyla 
yaptırılan denetimde aykırılığa son vermediği veya eksikliğini gidermediği anlaşılan 
merkezin açılma izni belgesi, ilgili valilikçe iptal edilir. Ancak personel eksikliği durumunda 
ilgili merkezde mevcut personele uygun olacak şekilde hasta sayısında azaltmaya gidilir. 

Bakanlıkça verilecek talimata, ilgili valilikçe gerektiği gibi uyulmaması sebebiyle, 
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Yönetmeliğe aykırı olarak faaliyetine devam ettiği anlaşılan merkezin açılma izni belgesi 
doğrudan Bakanlıkça iptal edilerek, ilgililer hakkında idari ve yasal işlem yapılır.

Kapatılan ve açılma izni belgesi iptal edilen diyaliz merkezlerinde tedavi gören hastalar 
Müdürlük tarafından, hastaların istekleri doğrultusunda diğer diyaliz merkezlerine 
nakledilir. Bu hastaların diyaliz tedavileri, nakil yapılan merkezlerce aksatılmaksızın 
gerçekleştirilir.

Faaliyetin geçici olarak durdurulması
Madde 40 — Diyaliz hizmetlerinin sunulması kapsamında uyulması gereken ilgili 

mevzuata aykırı olarak hasta veya toplum sağlığını riske attığı veya meslekî deontoloji 
kurallarına aykırı faaliyet gösterdiği herhangi bir şekilde tespit olunan merkezin açılma 
izni belgesi geçici olarak, hasta veya toplum sağlığını riske sokan durumlar veya aykırılıklar 
giderilinceye kadar ilgili valilikçe veya Bakanlıkça askıya alınır ve bu diyaliz merkezine 
hasta kabulü durdurulur. 

Faaliyeti geçici olarak durdurulan merkezin kayıtlı hastaları, bu Yönetmeliğin 39 uncu 
maddesi hükümleri çerçevesinde uygun şekilde başka diyaliz merkezlerine nakledilir.

Cezaî yaptırımlar
Madde 41 — Bu Yönetmelik hükümlerine aykırı davranan ve faaliyet gösterenler 

hakkında, fiillerinin niteliğine ve mahiyetine göre, Türk Ceza Kanununun ilgili hükümleri 
uygulanır.

ALTINCI KISIM
Çeşitli ve Son Hükümler

BİRİNCİ BÖLÜM
Çeşitli Hükümler

Organ ve doku nakli merkezleri ile ilişki
Madde 42 — Bütün diyaliz merkezlerinin; kendisine en yakın organ nakli merkezi 

ve Bakanlık ile koordinasyon kurarak, böbrek nakline aday hastalarının, kan ve doku 
grupları tayinlerini yaptırıp, Ulusal Bekleme Listesi’ne kaydettirmeleri gereklidir. Diyaliz 
merkezleri hastalarının organ nakli için uygun şartlarda tutulmasını sağlamakla ve 
hastaların durumlarını üç ayda bir kayıtlı bulunduğu Ulusal Bekleme Listesine bildirmekle 
yükümlüdürler. 

Hastaların ve cihazların kayıtları
Madde 43 — Diyaliz merkezinde, diyalize giren, eğitimi yapılan, takip edilen hastaların 

tamamı için, Yönetmeliğin 18 inci maddesinde belirtilen tetkiklerin kayıtlarının da yer aldığı 
ayrı şahsî takip dosyaları tutulur. Bu kayıtlar, ayrıca bilgisayar ortamında da tutulabilir.

Diyaliz merkezlerindeki her cihaz için, o cihazla ilgili periyodik teknik bakım ve onarım 
bilgilerine ilişkin kayıtların tutulması zorunludur. 

Su sisteminin kontrolü
Madde 44 — Hemodiyaliz merkezleri kullandıkları suların, arıtma sonrası örneklerinin 

üç ayda bir bakteriyolojik ve 6 ayda bir kimyasal analizlerini ilgili mevzuata göre ruhsatı 
bulunan kamu ya da özel laboratuarlarda yaptırmak zorundadır. Bu sonuçların standartlara 
uygun olduğunu gösterir belgenin, merkezde bulundurulması zorunludur.

Atıkların imhası
Madde 45 — Kullanılan diyaliz sarf malzemesinin, diyaliz solüsyon bidonları ve diğer 

tıbbî atıkların insan ve çevre sağlığını olumsuz etkilemeyecek şekilde, kesici ve delici 
atıkların da sert plastik kutularda muhafaza edilmeleri ve imhaları için ilgili mevzuata 
uygun yöntemlerle merkezden uzaklaştırılmasının sağlanması zorunludur.

Reuse
Madde 46 — Reuse uygulaması, hastanın anlayabileceği şekilde izah edilmek ve hastadan 

bilgilendirilmiş onay formu alınmak kaydıyla, Bakanlıkça izin verilmiş merkezlerde 
yapılabilir. Bu konudaki başvuruların değerlendirilmesi, Yönetmeliğin yayımı tarihini 
izleyen altı ay içerisinde yayımlanacak genelgede belirlenecek esaslara göre yapılır.
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Tatil diyalizi
Madde 47 — Diyaliz hastalarının, seyahat özgürlüğü kapsamında, Haziran ayından 

başlayarak Eylül ayı sonuna kadar diyaliz merkezleri, su sistemi kapasitesinin uygun olması 
ve Yönetmeliğin 10 uncu maddesinin birinci fıkrasının (d) bendine uygun olmak kaydıyla 
merkeze cihaz eklemek suretiyle hizmet verebilir. 

Bu durumdaki merkezler için 13 üncü maddede belirtilen her tedavi seansı için 
bulundurulması gereken personel şartına uygunluk aranır. Merkez, bu durumu bir dilekçe 
ile Müdürlüğe bildirmekle yükümlüdür. 

Bu maddeye göre faaliyet gösteren merkezin, açılma izin belgesi yenilenmez.
İKİNCİ BÖLÜM

Son Hükümler
Düzenleme yetkisi
Madde 48 — Bakanlık bu Yönetmeliğin uygulanmasını sağlamak üzere her türlü alt 

düzenlemeyi yapmaya yetkilidir.
Yürürlükten kaldırılan hükümler
Madde 49 — 1/9/1993 tarihli ve 21685 sayılı Resmî Gazetede yayımlanan Diyaliz 

Merkezleri Yönetmeliği ek ve değişiklikleri ile birlikte yürürlükten kaldırılmıştır.
Geçici Madde 1 — Bu Yönetmeliğin yürürlüğe girmesinden itibaren üç ay içinde 

Bakanlık nezdinde Kurul ve müdürlükler nezdinde de Komisyon teşkil olunur. Müdürlükler, 
görevleri kapsamına giren mevcut diyaliz merkezlerinin kayıt ve evraklarını Bakanlıktan 
devralır.

Komisyonda yer alan ve Komisyonun teşkilinden itibaren Bakanlığa ilgili valilikçe 
isimleri, kadro unvanları ve tahsil durumu bildirilen Sağlık Müdür Yardımcısı ve Şube 
Müdürü, valiliklerin tamamından gelecek listelerin Bakanlıkta toplanmasından itibaren üç 
ay içerisinde Bakanlıkça yapılacak planlama çerçevesinde, diyaliz eğitimine başlatılırlar.

Bakanlık bünyesinde Bakanlıkça gerçekleştirilecek inceleme ve denetimlerde görev 
almak üzere Genel Müdürlüğün ilgili daire başkanlığı bünyesinde çalışan ve bu Yönetmeliğe 
göre eğitim alma şartını haiz bulunan personel, bu Yönetmeliğin yürürlüğe girdiği tarihten 
itibaren üç ay içerisinde Bakanlıkça yapılacak planlama çerçevesinde, diyaliz eğitimine 
başlatılırlar.

Geçici Madde 2 — Bu Yönetmeliğin yürürlüğe girmesinden önce Bakanlıkça 
ruhsatlandırılan diyaliz merkezleri, Yönetmeliğin yürürlüğe girmesinden itibaren en geç 
altı ay içerisinde, Yönetmeliğe uygunluklarını sağlarlar.

Durumlarını altı ay içerisinde bu Yönetmeliğe uygun hale getirmeyen ve altı ayın 
sonunda ilgili müdürlükçe yapılacak incelemelerde bu durumları tespit olunarak Bakanlığa 
bildirilen diyaliz merkezlerinin açılma izin belgelerinin iptal edildiğine dair Bakanlık 
onayları, ilgili valiliklere gönderilir ve bu diyaliz merkezlerinin faaliyetlerine son verilir. 
Açılma izin belgesi bu şekilde iptal edilen diyaliz merkezi, bu Yönetmeliğe göre yeniden 
açılma izni almak amacıyla ilgili valiliğe başvurabilir. 

Ancak merkez olarak kullanılan bina veya kısım için gerekli tadilatların ve sedye 
asansörünün yaptırılması veya bünyesinde ruhsatlı biyokimya laboratuvarı bulunan diyaliz 
merkezleri için bu laboratuvara ait müstakil bir giriş açılmasının ve diyaliz merkezinin fizik 
ve bina şartları yönünden uygun hale getirilmesi için merkeze en çok iki yıl süre verilir.

Bu Yönetmeliğin yürürlüğe girmesinden önce Bakanlığa bağlı eğitim ve araştırma 
hastaneleri bünyesinde açılmış olan diyaliz merkezleri veya üniteleri, Yönetmeliğin 
yürürlüğe girmesinden itibaren en geç altı ay içerisinde, fizik ve bina şartı haricinde diğer 
şartlar bakımından Yönetmeliğe uygunluklarını sağlarlar. Altı ayın sonunda Bakanlıkça 
yapılacak incelemelerde durumlarını bu Yönetmeliğe uygun hale getirmemiş olduğu tespit 
olunan diyaliz merkezlerinin veya ünitelerinin faaliyetleri, uygunluklarını sağlayıncaya 
kadar durdurulur.

Geçici Madde 3 — Bu Yönetmeliğin yürürlüğe girmesinden önce;
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a) Bu Yönetmeliğin 49 uncu maddesi ile yürürlükten kaldırılan mevzuata göre sertifikası 
bulunmayan, ancak en az üç ay diyaliz eğitimi gören İç Hastalıkları uzmanları ile Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları uzmanlarına, en az altı ay diyaliz eğitimi gören tabiplere, en az üç ay 
diyaliz eğitimi görmüş olan hemşirelere,

b) Diyaliz merkezlerinde en az bir yıl süre ile fiilen sorumlu uzmanlık, sorumlu tabiplik 
ve diyaliz hemşireliği yapmış olmakla birlikte, bu Yönetmelik ile yürürlükten kaldırılan 
mevzuat hükümlerine göre gerçekleştirilen sınavlara girememiş olanlara veya girip de 
sınavda başarılı olamayanlara, 

c) Sağlık meslek liselerinin hemşirelik bölümü mezunu olup da sağlık hizmetleri meslek 
yüksekokullarının diyaliz bölümünden mezun olan diyaliz teknikerlerine, 

d) Diyaliz merkezlerinde en az üç yıl süre ile fiilen diyaliz hemşireliği yapmış olan ancak 
ebe unvanlı olması sebebiyle sertifika alma hakkı verilmemiş ebelere,

bu Yönetmeliğin yayımlanmasından itibaren en geç altı ay içerisinde, müdürlük 
kanalıyla Bakanlığa başvurmak şartıyla bir sınav hakkı verilir. Teorik ve pratik sınavda 
başarılı olanlara sertifika düzenlenir. 

Bu maddenin birinci fıkrasının (a), (b) ve (d) bentlerinde belirtilen kişilerin Bakanlığa 
başvuru dilekçelerinin ekinde, diyaliz eğitimi görmüş olduklarına veya fiilen sorumlu 
uzmanlık, sorumlu tabiplik ve diyaliz hemşireliği yapmış olduklarına dair çalıştıkları merkez 
yetkilisi veya kurum amiri tarafından onaylı belge; uzman olanların uzmanlık belgelerini ve 
diğer personel için ise diplomalarının noter tasdikli örneği ile özel merkezlerde çalışanlar 
için ayrıca sigorta primleri ödemelerine dair belgelerinin sunulması zorunludur. 

Sınavın tarihi ve yapılacağı diyaliz eğitim merkezleri, sınav tarihinden en az iki ay önce 
Bakanlığın resmî internet sitesinde Bakanlıkça ilân edilir. 

Geçici Madde 4 — Bu Yönetmelik ile yürürlükten kaldırılan mevzuat hükümlerine 
göre 1/1/2001 tarihinden önce diyaliz eğitimi görerek sertifika alanlar, Yönetmeliğin 
yürürlüğe girmesinden itibaren on sekiz ay sonra yapılacak resertifikasyon sınavına girmek 
zorundadırlar. Girdikleri resertifikasyon sınavında başarılı olamayanlara, açılacak ilk 
resertifikasyon sınavına da girme hakkı verilir. İkinci kez girdiği resertifikasyon sınavında 
da başarılı olamayanların sertifikaları iptal edilir. 

Sertifikası bu şekilde iptal edilenler, bu Yönetmelik hükümleri uyarınca yeniden diyaliz 
eğitimine başvurabilirler ve bu eğitimler sonunda sınava girerek başarılı olmaları halinde 
kendilerine sertifika düzenlenir. 

Bu hükme göre resertifikasyon sınavına girecek olanlarla ilgili usul ve esaslar  35 inci 
maddede belirtilen yönerge ile düzenlenir.

Yürürlük
Madde 50 — Bu Yönetmelik yayımı tarihinde yürürlüğe girer.
Yürütme
Madde 51 — Bu Yönetmelik hükümlerini Sağlık Bakanı yürütür.
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18 Ağustos 2007 CUMARTESİ        Resmî Gazete                      Sayı : 26617

Yönetmelik
Sağlık Bakanlığından:

DİYALİZ MERKEZLERİ HAKKINDA YÖNETMELİKTE
DEĞİŞİKLİK YAPILMASINA DAİR YÖNETMELİK

MADDE 1 – 8/5/2005 tarihli ve 25809 sayılı Resmî Gazete’de yayımlanan Diyaliz 
Merkezleri Hakkında Yönetmeliğin 5 inci maddesinin ikinci fıkrasındaki “üç yıl” ibaresi 
“iki yıl” olarak değiştirilmiştir. 

MADDE 2 – Aynı Yönetmeliğin 8 inci maddesinin beşinci fıkrasının ilk cümlesinin 
başındaki “Sertifikalı bir sorumlu tabip ve sertifikalı hemşire” ibaresi “Sertifikalı bir 
sorumlu tabip ve diyaliz teknikeri veya sertifikalı hemşire “ olarak değiştirilmiştir. 

MADDE 3 – Aynı Yönetmeliğin 9 uncu maddesinin üçüncü fıkrasının (a) bendi 
yürürlükten kaldırılmıştır.

MADDE 4 – Aynı Yönetmeliğin 12 nci maddesinin birinci fıkrasının (a) bendi ile 
üçüncü ve dördüncü fıkrası aşağıdaki şekilde değiştirilmiştir.

“a) Hemodiyaliz merkezleri için ilgili mevzuata ve alınacağı tarihteki standartlara uygun 
üretilmiş, orijin ülkede üretimi ve kullanımı devam eden ve üretici veya yetkili temsilci 
firma tarafından performans yeterliliği kanıtlanmış olan, en az beş adet faal ve bir yedek 
olmak üzere toplam altı hemodiyaliz cihazı,” 

“Diyaliz merkezi, hastalarına acil durumda hizmet vermek üzere bir ambulans 
bulundurabilir”

“Diyaliz merkezi sadece diyaliz hastalarına yönelik olmak ve bu Yönetmeliğin 
EK-13’ündeki tetkikleri yapmak üzere ilgili mevzuat uyarınca ruhsatlandırılmış bir 
laboratuvar kurması veya bu nitelikleri haiz bir laboratuvar ile anlaşması zorunludur. 
Diyaliz merkezinin kendi bünyesinde kuracağı laboratuvar ile diyaliz hastaları haricindeki 
hastalara laboratuvar hizmeti vermek istemesi halinde müstakil girişli laboratuvar 
oluşturmak ve diyaliz hastaları ile doğrudan teması engellemek zorundadır.”

MADDE 5 – Aynı Yönetmeliğin 13 üncü maddesinin birinci fıkrasının (a), (c), (d) 
bendleri aşağıdaki şekilde değiştirilmiş ve (e) bendi eklenmiştir.

“a) Sorumlu Uzman: Her diyaliz merkezinde, Türkiye’de tababet icrasına engel hali 
olmayan, hastaların yaş grubuna göre nefroloji uzmanı veya çocuk nefrolojisi uzmanı bir 
tabibin tam veya kısmi zamanlı olarak bulunması şarttır.

Hemodiyaliz merkezi için sorumlu uzmanlık görevini yürütecek Nefroloji Uzmanı veya 
çocuk nefrolojisi uzmanı bulunamadığı hallerde sorumlu uzmanlık görevi, on sekiz yaş ve 
üzeri yaş grubu hastalar için sertifikalı iç hastalıkları uzmanı; on yedi yaş ve altı yaş grubu 
hastalar için sertifikalı çocuk sağlığı ve hastalıkları uzmanı tarafından yürütülür.

Bu Yönetmelik kapsamında olan merkezlerin, 31/12/2014 tarihinden sonra herhangi bir 
şekilde sorumlu uzman değişikliğine gitmesi halinde veya bu tarihten sonra açılacak 
merkezlerde ise merkezin türüne göre sorumlu uzmanlarının, Nefroloji Uzmanı veya Çocuk 
Nefrolojisi Uzmanı olması gereklidir. 

Hem hemodiyaliz ve hem de periton diyalizi merkezi olarak faaliyet gösterecek 
merkezlerde görev yapan nefroloji uzmanları, her ikisinin de sorumlu uzmanlık görevini 
yürütebilirler.

Sorumlu uzman sertifikası; Bakanlıkça yetkilendirilmiş diyaliz eğitim merkezlerinde en 
az üç ay süre ile eğitim görmüş, eğitim sonunda bu merkezde yapılan teorik ve pratik 
sınavlarda başarılı olmuş iç hastalıkları ile çocuk sağlığı ve hastalıkları dallarında uzman 
olanlara Bakanlık tarafından verilir.  

Erişkin hemodiyaliz merkezlerinde ondan fazla pediatrik yaş grubu hasta tedavi görüyor 
ise, bu merkezde bir çocuk nefrolojisi uzmanının veya sertifikalı çocuk sağlığı ve hastalıkları 
uzmanının konsültan olarak bulunması gerekir. Pediatrik diyaliz merkezlerinde ondan 
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fazla erişkin yaş grubu hasta tedavi görüyor ise, bu merkezde de bir Nefroloji Uzmanının 
veya sertifikalı İç Hastalıkları Uzmanının konsültan olarak bulunması gerekir. 

Sorumlu uzman, tam gün çalışmak şartı ile aynı merkezde sorumlu tabip olarak da 
çalışabilir. Bu durumda, birden fazla özel diyaliz merkezinin sorumlu uzmanlık görevini 
üstlenemez. Merkezde ayrıca sorumlu tabibin bulunması halinde, sorumlu uzman en fazla 
bir diğer diyaliz merkezinin sorumluluğunu üstlenebilir. 

Kamu kurum ve kuruluşlarında 2368 sayılı Sağlık Personeli Tazminat ve Çalışma 
Esaslarına Dair Kanuna veya özel kanunlarına göre çalışıp, ayrıca serbest meslek icra etmek 
hakkı ve sorumlu uzmanlık yetkisini haiz tabipler, sadece bir özel diyaliz merkezinin 
sorumlu uzmanlık görevini üstlenebilirler. Ancak Bakanlık ya da Valilik makamının onayı 
ile, il sınırları içinde ya da ihtiyaç duyulan illerde, kamuya ait diyaliz ünitelerinde konsültan 
uzman olarak ve her diyaliz hastasını ayda en az bir kez görüp tedavisini düzenleyecek 
şekilde görevlendirilebilir. 

Sorumlu uzmanın izinli veya hasta olması gibi kabul edilebilir bir mazeretinin 
bulunması hallerinde, sorumlu uzman sertifikasını haiz bir uzman, en çok altı aylık süreyle 
ve müdürlüğe bildirilmek suretiyle çalıştırılabilir. Bu sürenin sonunda sorumlu uzmanın 
görevine dönmemesi halinde merkez, yeni bir sorumlu uzman ile sözleşme yaparak 
müdürlüğe bildirmek zorundadır.”

“c) Diyaliz teknikeri veya hemşiresi: Diyaliz merkezlerinde diyaliz işlemini uygulayacak; 
üniversitelerin sağlık hizmetleri meslek yüksek okulu diyaliz bölümlerinden mezun diyaliz 
teknikeri veya sertifika sahibi bir hemşire olacak şekilde en az iki personel bulunması 
zorunludur. Bu personelden birisi sorumlu olarak seçilir.

Diyaliz hemşireliği sertifikası; diyaliz eğitim merkezinde üç ay süreyle hemodiyaliz veya 
periton diyalizi eğitimi görmüş hemşire veya hemşirelik yetkisine haiz sağlık hizmetleri 
sınıfı personele eğitim merkezlerinde yapılan teorik ve pratik sınavda başarılı olmak 
kaydıyla Bakanlıkça verilir.

Hemodiyaliz merkezlerinde Açılma İzin Belgesi için diyaliz teknikeri veya sertifikalı 
hemşire sayısı, merkezdeki hemodiyaliz cihazının sayısına göre belirlenir. İlk kaç cihazla 
açılırsa açılsın on cihaza kadar iki, bu sayının üzerinde ilâve her beş cihaz için ilâve bir 
hemşire veya diyaliz teknikeri bulunması zorunludur.

Açılma izin belgesi almış diyaliz merkezlerinde her tedavi seansında on hastaya kadar 
en az iki diyaliz teknikeri veya sertifikalı hemşire; daha sonraki her beş hasta için ilâve bir 
diyaliz teknikeri veya sertifikalı hemşire bulunması gereklidir. Ancak, ilk on cihaz için 
gerekli olan ruhsata esas personel haricinde, diyaliz teknikeri veya sertifikalı hemşire 
bulunmaması hallerinde, her tedavi seansında öngörülen diyaliz teknikeri veya sertifikalı 
hemşire sayısının yarısını aşmayacak şekilde ve tam gün süreyle çalışmak kaydıyla 
sertifikasız hemşire çalıştırılabilir. Bu durumda çalışacak personelin gözetiminden sorumlu, 
o seans için en az bir diyaliz teknikeri veya sertifikalı hemşire bulunması gerekir. Bu şekilde 
çalıştırılan hemşireler için, merkez tarafından işe başladığı tarihten itibaren en geç iki ay 
içinde eğitim için başvuru yapılması zorunludur.

Periton diyalizi merkezi diyaliz hemşiresi sayısı, merkezdeki hasta sayısına göre 
belirlenir. İlk yirmi beş hasta için bir; ilâve her elli hasta için bir periton diyaliz hemşiresi 
çalıştırılır.

d) Teknisyen veya Tekniker: Her hemodiyaliz merkezinde diyaliz cihazları ile 
müştemilatı ve su sistemi konusunda en az üç ay süre ile eğitim gördüğüne dair belge veya 
diplomayı haiz en az bir teknisyen veya tekniker bulunması gereklidir. 

e) Yardımcı personel: Hemodiyaliz merkezlerinde her beş hemodiyaliz cihazı için bir 
yardımcı personel; periton diyalizi merkezlerinde ise, en az bir yardımcı personel bulunması 
gereklidir. “

MADDE 6 – Aynı Yönetmeliğin 14 üncü maddesi aşağıdaki şekilde değiştirilmiştir.  
“MADDE 14 – Hemodiyaliz merkezlerinde bulundurulacak diğer personel;
a) Diyetisyen: Her hemodiyaliz merkezinin, bir diyetisyenle danışmanlık hizmeti 
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alınmasına dair sözleşme yapması ve belgelendirmesi gereklidir. Diyetisyen her hastayı 
ayda en az bir kere ya da hasta veya sorumlu hekim tarafından istendiği zamanda görebilecek 
şekilde danışmanlık hizmetini yürütür, hastaların beslenme sorunlarını dinler ve diyet 
rejimini belirler. 

b) Psikiyatri Uzmanı: Hastaların talebi ve/veya sorumlu tabibin gerek görmesi halinde 
bir psikiyatri uzmanından danışmanlık hizmeti alınır.

c) Sosyal Hizmet Uzmanı: Sorumlu tabibin gerek görmesi halinde bir sosyal hizmet 
uzmanından danışmanlık hizmeti alınır. 

Diyaliz merkezi (b) ve (c) bendinde belirtilen uzmanların isim, adres ve her an 
ulaşılabilecek telefon numaralarını merkezde ve dosyasında bulundurmak zorundadır.

Bu madde kapsamındaki personel, mesai ve ulaşım imkânları uygun olmak kaydıyla, 
aynı il veya ilçelerdeki hemodiyaliz merkezlerinden en çok beş tanesinde bu şekilde görev 
yapabilir ve çalışmalarına dair tüm bilgileri hasta dosyasına kayıt edip tarih atarak 
imzalamakla yükümlüdür.”

MADDE 7 – Aynı Yönetmeliğin 16 ncı maddesinin ikinci fıkrasının (a) ve (j) bendleri 
aşağıdaki şekilde değiştirilmiş ve (l) bendi yürürlükten kaldırılmıştır.

“a) Merkezin her katı için ayrı olmak üzere mimar tarafından düzenlenmiş, yerleşim ve 
kullanım alanlarını gösteren 1/100 ölçekli planlar,”

“j) Yeterli nitelikte ve kapasitedeki su sisteminin yaptığı arıtma sonrasında elde edilen 
suyun, bakteriyolojik ve kimyasal analiz sonuçlarının Avrupa Birliği Farmakopesisindeki 
standartlara uygun olduğunu gösterir belge,”

MADDE 8 – Aynı Yönetmeliğin 17 nci maddesinin son fıkrası aşağıdaki şekilde 
değiştirilmiştir.

“Bakanlığa bağlı eğitim ve araştırma hastaneleri ile üniversite hastaneleri bünyesinde 
açılacak diyaliz merkezi veya üniteleri için bu Yönetmelik hükümlerine uygun şekilde 
hazırlanan dosya, başvuru dilekçesi ile birlikte doğrudan Bakanlığa sunulur ve gerekli iş ve 
işlemler yapılarak diyaliz merkezleri için açılma izin belgesi ile üniteler için uygunluk 
belgesi Bakanlıkça düzenlenir.”

MADDE 9 – Aynı Yönetmeliğin 18 inci maddesi aşağıdaki şekilde değiştirilmiştir.
“MADDE 18 – Diyaliz merkezlerinde diyaliz tedavisi gören her hasta için ayrı bir hasta 

takip dosyası tutulur. Hastalara, Yönetmeliğin eki (EK-13)’de sayılan laboratuvar tetkikleri 
belirtilen periyotlarda yaptırılır.”

MADDE 10 – Aynı Yönetmeliğin 23 üncü maddesinin madde başlığı “Diyaliz teknikeri 
ve hemşiresinin görevleri “ olarak, birinci fıkrasında geçen  “Diyaliz hemşiresi” ibaresi  
“Diyaliz teknikeri ve hemşiresi” olarak değiştirilmiştir.  

MADDE 11 – Aynı Yönetmeliğin 24 üncü maddesinin madde başlığı “ Teknisyen veya 
teknikerin görev ve yetkileri” olarak değiştirilmiştir.

MADDE 12 – Aynı Yönetmeliğin 25 inci maddesi aşağıdaki şekilde değiştirilmiştir.
“MADDE 25 – Özel diyaliz merkezlerinde sorumlu uzman veya sorumlu tabibin 

ayrılma talebinde bulunması, hastalık hali ve izin durumlarında bu görev, en fazla altı aylık 
süre için sorumlu uzman veya sorumlu tabip niteliklerini haiz başka bir tabip tarafından 
yürütülür. Altı aylık sürenin sonunda sorumlu uzman veya sorumlu tabip bulunamaz ise, 
diyaliz merkezinin faaliyetine son verilerek, açılma izin belgesi Valilikçe iptal edilir. Bu 
durumda, hastaların mağdur edilmemesi için Müdürlükçe gerekli tedbirler alınır.

Merkezde sertifika sahibi hemşire veya diyaliz teknikeri sayısı, Yönetmelikte seans 
başına belirlenen asgarî sayının altına düştüğü takdirde, merkez tam gün çalıştırmak 
kaydıyla sertifikasız hemşire çalıştırabilir. Merkez, eksilen sayı kadar personeli bulmak, 
sertifikasız çalışan hemşirenin sertifikasyon eğitimi için ilk eğitim döneminde başvurusunu 
yapmak zorundadır. Buna uymayan diyaliz merkezine, Müdürlük tarafından kırk beş 
günlük süre verilerek yazılı olarak ihtar edilir ve bu süre sonunda sertifikalı hemşire veya 
diyaliz teknikeri eksikliğini gidermeyen merkezin hasta sayısı mevcut personel sayısına 
uygun olacak şekilde azaltılır. Buna uygun davranmayan merkezin açılma izin belgesi 
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Valilikçe iptal edilir.” 
MADDE 13 – Aynı Yönetmeliğin 26 ncı maddesinin ikinci fıkrasının (c) bendi 

aşağıdaki şekilde değiştirilmiştir.
“c) Eğitim yetkisi verilecek diyaliz merkezlerinin aktif olarak kullanılmakta olan en az 

on adet, pediatrik diyaliz merkezlerinin ise beş adet hemodiyaliz cihazına sahip olması,”
MADDE 14 – Aynı Yönetmeliğin 28 inci maddesinin ikinci fıkrası aşağıdaki şekilde 

değiştirilmiştir.   
“Yukarıda sayılanlar dışında, kamu personeli olup da diyaliz eğitim başvurusu 

yapanlardan ihtiyaç halinde Bakanlığın uygun göreceği ve ihtiyaç duyulan diyaliz 
merkezlerinde iki yıl süre ile görev yapmayı kabul ettiği taahhütname veya ihtiyaç halinde 
Bakanlık tarafından daha önce açıklanmış olan merkezlere tayin edilerek iki yıl çalışmayı 
taahhüt etmesi ve müdürlüğün uygun görüşü aranır.”

MADDE 15 – Aynı Yönetmeliğin 30 uncu maddesinin birinci fıkrası aşağıdaki şekilde 
değiştirilmiştir.   

“Diyaliz eğitim başvuruları, ilgili müdürlüğe yapılır. Müdürlük tarafından başvurusu 
uygun olanların adı, soyadı, unvanı, çalıştığı kurumunun belirtildiği liste 29 uncu maddede 
belirtilen dönemlerde Bakanlığa intikal ettirilir. Eğitime başvuran personelin evrakları 
daha sonraki işlemlere esas olmak üzere müdürlükte muhafaza edilir.”

MADDE 16 – Aynı Yönetmeliğin 33 üncü maddesinin ikinci fıkrasının (a) ve (b) 
bentleri yürürlükten kaldırılmıştır. 

MADDE 17 – Aynı Yönetmeliğin 34 üncü maddesinin beşinci fıkrası aşağıdaki şekilde 
değiştirilmiştir.

“Diyaliz eğitim merkezlerinde yapılan sınavlar sonucunda düzenlenen sınav komisyonu 
raporu, eğitime alınan personelin kursa başlayış ve kurstan ayrılış evrakı ile sınav sonuç 
belgeleri Bakanlığa gönderilir ve sınavlarda başarılı olanlara Bakanlıkça diyaliz sertifikası 
düzenlenir. Bakanlıkça düzenlenen sertifika, Yönetmeliğin 28 inci maddesi ikinci 
fıkrasındaki ve 30 uncu maddesinin (c) ve (d) bentlerinde istenen taahhütnamenin süresi 
sonunda sahibine teslim edilir. Bu süre zarfında gerekli hallerde ilgili personel için eğitim 
belgesi düzenlenebilir.”

MADDE 18 – Aynı Yönetmeliğin 35 inci maddesi aşağıdaki şekilde değiştirilmiştir.
“MADDE 35 – Sorumlu uzmanlık, sorumlu tabiplik ve diyaliz hemşireliği sertifikaları, 

düzenlenme tarihinden itibaren beş yılda bir Bakanlık veya Bakanlığın yetkilendireceği 
üniversiteler, kamu kurumu niteliğindeki meslek kuruluşları ile ilgili kamu kurum 
kuruluşları tarafından resertifikasyona tabi tutulur. Bu kuruluşlar resertifikasyon sonucunu 
her yıl Bakanlığa rapor olarak bildirmek zorundadır. Resertifikasyon değerlendirmesinde 
iki defa üst üste başarılı olamayanların sertifikaları, altıncı yılın sonunda hükümsüz hale 
gelir. Resertifikasyon değerlendirmesinde başarılı olamayanlar, Yönetmelikte belirtilen 
usûl ve esaslara göre tekrar diyaliz eğitim programına başvurabilirler. Bu başvurular 
öncelikli olarak değerlendirilir.

Resertifikasyonun nasıl yapılacağı, değerlendirilmesi ve sair konuları, bu Yönetmeliğin 
yayımı tarihinden itibaren bir yıl içerisinde Bakanlıkça yayımlanacak Tebliğ ile 
belirlenir.” 

MADDE 19 – Aynı Yönetmeliğin 42 nci maddesi aşağıdaki şekilde değiştirilmiştir
“MADDE 42 – Bütün diyaliz merkezlerinin; kendisine en yakın organ nakli merkezi ve 

Bakanlık ile koordinasyon kurarak, böbrek nakline aday hastalarının, kan ve doku grupları 
tayinlerini yaptırıp, Ulusal Bekleme Listesi’ne kaydettirmeleri gereklidir.

Diyaliz merkezleri; hastalarını her yıl kendisine en yakın organ nakli merkezi sorumlusu 
veya uzmanı ile konsulte ederek organ nakline uygun hastaları birlikte belirlemek ve bu 
konsültasyon raporlarını hasta dosyasında muhafaza etmek, nakil için uygun görülenler 
listesine ilave olan hastaların bilgilerini ve kayıt olmuşlarsa nakil merkezi isimlerini her yıl 
Bakanlığa bildirmekle yükümlüdürler.” 

MADDE 20 – Aynı Yönetmeliğin Geçici 4 üncü maddesi aşağıdaki şekilde 
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değiştirilmiştir.
“GEÇİCİ MADDE 4 – Bu Yönetmelik ile yürürlükten kaldırılan mevzuat hükümlerine 

göre 1/1/2002 tarihinden önce diyaliz eğitimi görerek sertifika alanlar, Resertifikasyon 
Tebliğinin yayımını izleyen yılın Nisan ayında yapılacak olan ilk resertifikasyona 
tâbidirler. 

Bu hükme göre resertifikasyona tâbi olacak olanlarla ilgili usul ve esaslar 35 inci 
maddede belirtilen Tebliğ ile düzenlenir.”

MADDE 21 – Aynı Yönetmeliğin ekinde yer alan (EK-1), (EK-5), (EK-6) ve (Ek-8) 
ekteki şekilde değiştirilmiş, Yönetmeliğe (EK-13) eklenmiştir.

MADDE 22 – Bu Yönetmelik yayımı tarihinde yürürlüğe girer.
MADDE 23 – Bu Yönetmelik hükümlerini Sağlık Bakanı yürütür.

EK-13
	
DİYALİZ HASTALARINA YAPILMASI GEREKEN LABORATUVAR 

TETKİKLERİ
Diyaliz tedavisine ilk defa alınacak hastalarda kan grubu bilinmiyorsa kan grubu tayini 

ve son bir ay içinde bakılmamışsa HIV ve Hepatit testleri (HBsAg, Anti HBs ve Anti HCV) 
yapılır. Daha sonra kronik hemodiyaliz ve periton diyalizi hastaların takibinde;

Hemodiyaliz hastalarında;
a) Ayda bir defa yapılması gereken tetkikler;
1) Kan üre veya üre nitrojeni (giriş ve çıkış),
2) Serum kreatinini (giriş ve çıkış), 
3) Serum Potasyumu (giriş ve çıkış), 
4) Serum Na, Ca ve P seviyesi, 
5) Alanin aminotransferaz (ALT),  
6) Kan şekeri,
7) Serum total protein ve albümin,
8) Hemogram (6-12 parametre),
Merkezler ayrıca diyaliz yeterliliğini belirleyen parametreleri (Kt/V ve URR) aylık 

olarak hesaplayarak istendiğinde Bakanlığa bildirmek zorundadırlar.
b) Üç ayda bir defa yapılması gereken tetkikler;
1) Hepatit göstergeleri negatif olan hastalarda ELISA 2, 3 veya Mikropartikül İmmün 

Assay (MEIA) veya kemiluminesans yöntemiyle tayin edilmek kaydıyla HBsAg, HBsAb, 
Anti-HCV, 

2) Serum demiri, total demir bağlama kapasitesi, ferritin, 
3) Ürik asit,
4) CRP, 
5) Bikarbonat (total karbondioksit).
6) Alkalen fosfataz,
7) İntact PTH,
8)  Diabetik hastalarda HbA1c,
c) Altı ayda bir defa yapılması gereken tetkikler; 
1) Lipitler (total kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, trigliserid), 
2) Anti-HIV tetkikleri (ELİSA 2-3, Mikropartikül İmmünassay-MEIA veya 

kemiluminesans),
3) Tele kardiyogram,
4) Elektro kardiyogram,
d) Yılda bir defa yapılması gereken tetkikler; 
1) Hepatit göstergeleri pozitif olan hastalarda ELISA 2, 3 veya Mikropartikül İmmün 

Assay (MEIA) veya kemiluminesans) yöntemiyle tayin edilmek kaydıyla HBsAg, HBsAb, 
Anti-HCV, 
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Bu periyodlarda tetkikleri yapılan hastalar başka merkezde diyalize girdiğinde HBsAg, 
HCV ve Anti-HIV tetkikleri dışındaki tetkiklerin yeniden yapılmasına gerek yoktur.

Periton diyalizi hastalarında ise; 
Takip sıklığı: Tedavi ile ilgili bir tıbbi komplikasyon veya sorun olmadığı sürece periton 

diyalizi tedavisine başlayan hastaların ilk üç ayda on beş günde bir, takip eden aylarda bir 
kez periton diyalizi merkezi tarafından kontrolü yapılır. Tedavinin birinci yılını tamamlamış 
olan hastalar, klinik durumları stabil ise merkez tarafından iki ayda bir izlenebilir.

Periton diyalizine yeni başlayan veya periton diyalizi merkezine ilk kez gelen hastaların 
kan grubu tayini, HIV ve hepatit testleri öncelikle yapılır. 

a) Her kontrolde yapılması gereken tetkikler;
1)  Kan üre veya üre nitrojeni

Serum kreatinin2)	
Serum sodyum3)	
Serum potasyum4)	
Serum klor5)	
Kalsiyum6)	
İnorganik fosfor7)	
Kan şekeri8)	
Total protein ve albümin9)	
Alanin aminotransferaz10)	
Hemogram (6-12 parametre) 11)	

b) Dört ayda bir defa yapılması gereken tetkikler;
Ürik asit,1)	
Lipid profili (total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserid),2)	
Venöz bikarbonat,3)	
Serum demiri ve total demir bağlama kapasitesi,4)	
Ferritin,5)	
C-reaktif protein,6)	
İntakt parathormon,7)	
Alkalen fosfataz,8)	
HbA1c (diyabetik hastalarda), 9)	

c) Altı ayda bir defa yapılması gereken tetkikler,
Elektrokardiyogram,1)	
Telekardiyogram ,2)	
Peritoneal eşitlenme testi (PET) ( İlk test periton diyalizine başlandıktan sonra 2-4. 3)	

haftalarda yapılır ve daha sonra 6 ayda bir tekrarlanır. Klinik gereklilik halinde daha sık 
yapılabilir.),

Diyaliz yeterlilik göstergeleri (Kt/Vüre ve kreatinin klirens) (İlk test periton 4)	
diyalizine başlandıktan sonra 2-4. haftalarda yapılır ve daha sonra 6 ayda bir tekrarlanır. 
Klinik gereklilik halinde daha sık yapılabilir.), 

d)Yılda bir defa yapılması gereken tetkikler;
HBsAg, HBsAb, Anti-HCV, Anti-HIV (ELISA 2,3 veya mikropartikül immünassay 1)	

veya kemiluminesans yöntemiyle; klinik gereklilik durumunda daha sık yapılabilir),
Kateter kontrolü için direkt grafi (klinik gereklilik halinde daha sık yapılabilir),2)	
Burun kültürü (klinik gereklilik halinde daha sık yapılabilir),3)	

e) Diğer uygulamalar;
1) Bağlantı seti değişimi: Altı ayda bir yapılır. Sık peritonit geçiren hastalarda bağlantı 

seti 3-4 ayda bir değiştirilebilir.
2) Ev ziyaretleri: İlk yıl altı ayda bir, daha sonra yılda bir kez yapılır. Hastanın durumuna 

göre sıklığı arttırılabilir.
3) Hasta eğitimi: Altı ayda bir tekrarlanır. Klinik gereklilik durumunda her kontrolde 

yapılabilir.”
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1 Şubat 2008 CUMA               Resmî Gazete                      Sayı : 26774

Yönetmelik
Sağlık Bakanlığından:

DİYALİZ MERKEZLERİ HAKKINDA YÖNETMELİKTE
DEĞİŞİKLİK YAPILMASINA DAİR YÖNETMELİK

MADDE 1 – 8/5/2005 tarihli ve 25809 sayılı Resmî Gazete’de yayımlanan Diyaliz 
Merkezleri Hakkında Yönetmeliğin 13 üncü maddesinin birinci fıkrasının (a) bendinin son 
paragrafı ile (b) bendinin son paragrafı yürürlükten kaldırılmış,  (b) bendinin üçüncü 
paragrafı aşağıdaki şekilde değiştirilmiştir.

“Özel hemodiyaliz merkezlerinde açılma izin belgesi için asgari bulunması gerekli 
sertifikalı tabip sayısı, aktif hemodiyaliz cihazı sayısına göre belirlenir. İlk yirmi beş cihaza 
kadar bir; yirmi altı ilâ elli cihaz için iki; müteakip her yirmi beş cihaz için ilâve bir 
sertifikalı tabip bulunması zorunludur. Sorumlu uzmanın tam gün süre ile çalışması 
halinde, ilk yirmi beş cihaza kadar ayrıca bir sorumlu tabip istihdamı şart değildir.”

MADDE 2 – Aynı Yönetmeliğin 14 üncü maddesi aşağıdaki şekilde değiştirilmiştir.
“MADDE 14 – Her hemodiyaliz merkezi, bir diyetisyenle danışmanlık hizmeti almak 

üzere sözleşme yapar. Diyetisyen her hastayı ayda en az bir kere görebilecek şekilde 
danışmanlık hizmetini yürütür, hastaların beslenmesini düzenler. Diyetisyen mesai ve 
ulaşım imkânları uygun olmak kaydıyla, aynı il veya ilçelerdeki hemodiyaliz merkezlerinden 
en çok beş tanesinde bu şekilde görev yapabilir ve çalışmalarına dair tüm bilgileri hasta 
dosyasına kayıt edip tarih atarak imzalamakla yükümlüdür. Yeni açılan merkez, açılma izin 
belgesi tarihinden itibaren en fazla üç ay içerisinde diyetisyen ile sözleşme yapmak 
zorundadır. 

Diyaliz merkezleri, ihtiyaç duymaları halinde psikiyatri uzmanı, psikolog, sosyal hizmet 
uzmanı ve acil tıp teknisyeni unvanını haiz personeli, mesleklerine uygun görevlerde 
istihdam edebilir veya bunlardan hizmet satın alabilir.”

MADDE 3 – Aynı Yönetmeliğin 16 ncı maddesinin ikinci fıkrasına aşağıdaki (m) bendi 
eklenmiştir.

“m) Bir merkez için adına açılma izin belgesi düzenlenmiş olan sorumlu uzman hekim, 
başka bir ilde aynı şekilde çalışacağı zaman, daha önce çalıştığı diyaliz merkezi ile ilişiği 
kalmadığına ilişkin olarak ayrıldığı ilin müdürlüğünce onaylı yazılı beyanı,”

MADDE 4 – Aynı Yönetmeliğin 25 inci maddesi aşağıdaki şekilde değiştirilmiştir.
“MADDE 25 – Özel diyaliz merkezinde görev yapan ruhsata esas personelin, çalıştığı 

merkezden ayrılmak istemesi halinde en az bir ay önceden görev yaptığı merkeze ve 
müdürlüğe bir dilekçe ile başvurarak ayrılacağını bildirmesi gerekir. 

Diyaliz merkezlerinde sorumlu uzman veya sorumlu tabibin görevden ayrılması, 
hastalık hali ve yasal izin durumlarında bu görevler en fazla üç aylık süre için sorumlu 
uzman veya sorumlu tabibin niteliklerini haiz başka bir tabip tarafından geçici olarak 
yürütülür. Bu dönemde sorumlu uzmanlık görevini yürüten uzman hekime valilikçe 
merkez adına geçici sorumlu uzmanlık belgesi düzenlenir. Üç aylık süre sonunda merkez 
yeni bir sorumlu uzman ile sözleşme yaparak müdürlüğe bildirmek zorundadır. Sorumlu 
uzman bulunamaması halinde diyaliz merkezinin valilikçe faaliyeti durdurularak açılma 
izin belgesi iptal edilir. Bu durumda, hastaların mağdur edilmemesi için müdürlükçe 
gerekli tedbirler alınır.

Ancak kısmi süreli çalışan sorumlu uzman hekimin çeşitli nedenlerle bir ayı geçmeyen 
kısa süreli merkezden ayrılması durumlarında yerine yeni sorumlu uzman özelliklerini haiz 
personel ikamesi istenmez.

Merkezde sertifika sahibi hemşire veya diyaliz teknikeri sayısı bu Yönetmelikte seans 
başına belirlenen asgarî sayının altına düştüğü takdirde, merkez tam gün çalıştırmak 
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kaydıyla sertifikasız hemşire çalıştırabilir. Bu durumda merkez, eksilen sayı kadar personeli 
bulmak, sertifikasız çalışan hemşirenin sertifikasyon eğitimi için ilk eğitim döneminde 
başvurusunu yapmak zorundadır. Buna uymayan diyaliz merkezine müdürlük tarafından 
kırk beş günlük süre verilerek uygunluğun sağlanması yazılı olarak ihtar edilir ve bu süre 
sonunda sertifikalı hemşire veya diyaliz teknikeri eksikliğini gidermeyen merkezin hasta 
sayısı mevcut personel sayısına uygun olacak şekilde azaltılır. Buna uygun davranmayan 
merkezin açılma izin belgesi valilikçe iptal edilir.” 

MADDE 5 – Aynı Yönetmeliğin 30 uncu maddesinin ikinci fıkrasının (b) ve (c) bentleri 
aşağıdaki şekilde değiştirilmiştir.

“b) Personel tarafından doldurulacak ve kurum amirince onaylanacak taahhütnameli 
Diyaliz Eğitimi Başvuru Formu (EK-8),

c) Kamu kurum ve kuruluşlarında çalışan personel için, ilgili kurum amirince 
onaylanmış diploma ve uzmanlık belgeleri,”

MADDE 6 – Aynı Yönetmeliğin 34 üncü maddesinin beşinci fıkrasına aşağıdaki cümle 
eklenmiştir. 

“Kamu kurum ve kuruluşlarından eğitime gönderilen personel, bu belge ile, kamudaki 
görevine devam etmek kaydıyla, kısmi zamanlı olarak özel bir diyaliz merkezinde, ilgili 
müdürlüğün izni ile ruhsata esas olarak çalışabilir.”  

MADDE 7 – Aynı Yönetmeliğin 42 nci maddesi aşağıdaki şekilde değiştirilmiştir.
“MADDE 42 – Diyaliz merkezleri;  programlı olarak diyalize aldıkları her hastayı ilk 

yıl içinde en yakın organ nakil merkezine yönlendirmek ve bu merkezce hazırlanan 
konsültasyon raporunu hasta dosyasında muhafaza etmek zorundadır. Diyaliz merkezine 
başka bir merkezden gelen hastanın önceki merkez tarafından yönlendirilmesi yapılmış ise, 
aynı işlemin yeniden yapılmasına gerek yoktur.

Organ nakli merkezleri de, nakle uygun hastaları Ulusal Bekleme Listesi’ne kayıt 
ettirmekle mükelleftir.”

MADDE 8 – Aynı Yönetmeliğe aşağıdaki geçici madde eklenmiştir.
“GEÇİCİ MADDE 5 – 18/8/2007 tarihinden önce sertifika sınavına girerek başarılı 

olanlara yazılı talepleri halinde bu Yönetmeliğin 34 üncü maddesinin beşinci fıkrasında 
öngörülen taahhütname süresinin tamamlanmasını beklemeksizin sertifikaları verilir. “

MADDE 9 – Aynı Yönetmeliğin ekinde yer alan EK-1, EK-8 ve EK-12 ekteki şekilde 
değiştirilmiştir.

MADDE 10 – Bu Yönetmelik yayımı tarihinde yürürlüğe girer.
MADDE 11 – Bu Yönetmelik hükümlerini Sağlık Bakanı yürütür.
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29 Eylül 2008 PAZARTESİ                        Resmî Gazete                      Sayı : 27012 (Mükerrer)

Tebliğ

Sosyal Güvenlik Kurumu Başkanlığından:
2008 YILI SOSYAL GÜVENLİK KURUMU

SAĞLIK UYGULAMA TEBLİĞİ

12.7. Bazı özel hastalıklara ve ilaç kullanımına ilişkin düzenlemeler
12.7.7. Düşük molekül ağırlıklı heparinlerin kullanım ilkeleri
(1) Bu ilaçların, uzman hekimler tarafından reçete edilmesi halinde veya uzman hekim 

tarafından düzenlenen, kullanılacak ilacın dozu ve süresini gösteren uzman hekim raporuna 
dayanılarak diğer hekimler tarafından reçete edilmesi halinde bedeli ödenir.

(2) Bu ilaçlar, hastanede yatan hastalarda veya acil müdahale gerektiren durumlarda acil 
servislerde rapor aranmaksızın tüm hekimler tarafından reçete edilmesi halinde bedelleri 
ödenir. 

(3) Diyaliz tedavilerinde, heparinler Tanıya Dayalı İşlem Fiyatına dahil olduğundan 
reçete edilse dahi bedeli ödenmez.

12.7.8. Enteral ve parenteral beslenme ürünleri verilme ilkeleri
a) Enteral beslenme ürünleri;
Normal çocuk beslenmesinde kullanılanlar hariç olmak üzere ayaktan tedavide, 

malnütrisyonu olanlar, malabsorpsiyonlu olanlar veya oral beslenemeyen ancak enteral 
beslenmesi gereken hastalar ile doğuştan metabolik hastalığı olanlar ve/veya kistik fibrozisi 
olanlara uzman hekim raporuna dayanılarak uzman hekimlerce reçete edilmesi halinde 
bedeli ödenir.

Raporda, beslenme ürününün adı, günlük kalori ihtiyacı ve buna göre belirlenen günlük 
kullanım miktarı açıkça belirtilerek reçeteye en fazla 30 günlük dozda yazılacaktır.

Raporda belirtilmek kaydıyla;
Son 3 ayda ağırlığında %10 ve daha fazla kilo kaybı olanlar veya•	
“Subjektif global değerlendirme kategorisi” C veya D olanlar veya•	
Çocukluk yaş grubunda, yaşına göre boy ve/veya kilo gelişimi 2 standart sapmanın •	

altında (< -2SD) olanlar,
malnütrisyon tanımı içerisinde kabul edilecektir.
b) Parenteral beslenme ürünleri;
Yatan hastalar dışında, oral ve tüple beslenemeyen hastalara, bu durumun sağlık kurulu 

raporunda belirtilmesi kaydıyla uzman hekim tarafından en fazla 30 günlük dozda reçete 
edilmesi halinde parenteral beslenme ürünlerinin bedeli ödenir.

12.7.9. Eritropoietin alfa-beta, darbepoetin, sevelamer, parikalsitol kullanım ilkeleri
a) Eritropoietin ve darbepoetin kullanım ilkeleri;
Eritropoietin ve darbepoietin preparatları sadece kronik böbrek yetmezliği ile ilişkili 

anemi endikasyonunda aşağıda belirtilen koşullarda Kurumca karşılanacak olup, diğer 
endikasyonlarda Kurumca karşılanmaz.

Eritropoietin alfa-beta ve darbepoetin ile tedaviye başlamadan önce; hastanın ferritin ve/
veya transferrin saturasyonu (TSAT) değerlerine bakılacaktır. Bu değerler TSAT < %20 ve/
veya ferritin <100 µg/L ise hastaya öncelikle oral veya intravenöz demir tedavisine 
başlanacaktır. TSAT ≥ %20 ve/veya ferritin  ≥ 100 µg/L olduğunda hemoglobin değeri 10 
gr/dl altında ise tedaviye başlanır. Hedef hemoglobin değeri 11-12 gr/dl arasıdır. Hemoglobin 
değeri 11 gr/dl’ye ulaşıncaya kadar başlangıç dozunda tedaviye devam edilir ve Hb seviyesini 
11-12 gr/dl arasında tutabilmek için idame dozda tedaviye devam edilir. Hb seviyesi 12 gr/
dl’yi aşınca tedavi kesilir. Hasta Hb seviyesi için takibe alınacak ve Hb seviyesi 11-12 gr/
dl’nin arasına gelince hastaya idame dozda tedaviye tekrar başlanabilir. İdame tedavi 
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sırasında ve/veya tedaviye yeniden başlandığında TSAT >%20 ve/veya ferritin >100 µg/L 
olmalıdır. Bu değerlere 3 ayda bir bakılır ve tetkik sonuç belgesi reçeteye eklenir. Tetkik 
sonuçlarının cihaz çıktısı şeklinde olması şart olup, el yazısı ile yazılan sonuçlar dikkate 
alınmaz.

Eritropoietin alfa-beta ve darbepoetin, nefroloji uzman hekimi veya diyaliz sertifikalı 
uzman hekimlerden biri tarafından düzenlenen uzman hekim raporuna dayanılarak, 
nefroloji uzman hekimi veya diyaliz merkezinde görevli diyaliz sertifikalı tüm hekimlerce 
yazılabilir.

Tedaviye başlama ve idame dozu, sırasıyla: darbepoetin için 0.25-0.75 mcg/kg/hafta ve 
idame dozu 0.13-0.35 mcg/kg/hafta, eritropoietin alfa-beta için ise ile tedaviye başlangıç 
dozu 50-150 IU/kg/hafta ve idame dozu 25- 75 IU/kg/haftadır. 

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

2) Eritropoietin ve darbepoetinlerin ilgili uzman hekim raporlarında ilacın kullanım 
dozu ve süresi belirtilir. Bir defada en fazla 1 aylık ilaç verilir. 

b) Sevelamer kullanım ilkeleri:
Tedaviye başlamak için diğer fosfor düşürücü ilaçların en az 3 ay süreyle kullanılmış 

olması ve bu hususun raporda belirtilmiş olması gerekir. Bu süre sonunda: 
Kalsiyum ve fosfor çarpımı 72 ve üzerinde olan veya1)	
PTH düzeyinin 100 pg/ml değerinin altında olan biyopsi ile belgelenmiş adinamik 2)	

kemik hastalığı olguları veya
Hastanın Kt/V değeri 1.4’ün üzerinde olmasına rağmen düzeltilmiş kalsiyum ve 3)	

fosfor çarpımı 55’in üzerinde olan veya
Kt/V değeri 1.4’ün üzerinde olan hastanın PTH değeri 300 pg/ml ve üzerinde  4)	

olan, 
hemodiyaliz veya periton diyaliz tedavisi altındaki hastalara nefroloji veya diyaliz 

sertifikalı iç hastalıkları/çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimlerinden birinin 
düzenlediği uzman hekim raporuna dayanılarak bu hekimlerce veya diyaliz sertifikalı tüm 
hekimler tarafından reçete edildiğinde bedeli ödenir. Bir defada en fazla (birer aylık dozda) 
bir kutu ilaç verilir. Fosfor düzeyi 3.5mg/dl’nin altında olduğu durumlarda sevelamer 
tedavisi kesilir. 

c) Parikalsitol kullanım ilkeleri:
1) Diyalizat kalsiyumunun 1.25 mmol/l ile kullanılmasına rağmen albümin ile 

düzeltilmiş serum kalsiyumu 9.2 mg/dl altında ve serum fosfor 5 mg/dl altında ve 
parathormon (PTH) düzeyi 300 pg/ml’nin üzerinde olan hemodiyaliz tedavisi altındaki 
hastalarda başlanır. 

2) Aynı hasta grubunda düzeltilmiş serum kalsiyum düzeylerinin 10.2 mg/dl veya serum 
fosfor düzeylerinin 6 mg/dl’yi geçtiği durumlarda kesilir.

3) İlgili koşulların söz konusu oluğu hastalarda nefroloji veya diyaliz sertifikalı iç 
hastalıkları/çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimlerinden birinin düzenlediği 
hemodiyaliz raporuna istinaden 3 aylık dozda bu hekimlerce veya diyaliz sertifikalı tüm 
hekimler tarafından reçete edilebilir.  

Tetkik sonuçları reçete ekinde yer alacaktır. Reçete tekrarında yeni tetkik sonuçlarının 
reçeteye eklenmesi gerekmektedir. 

12.7.12. İmmünglobulinlerin kullanım ilkeleri 
A) Spesifik/hiperimmün iv immünglobulinlerin kullanım ilkeleri
Spesifik/hiperimmün immünglobulinler ayaktan tedavide, sadece Sağlık Bakanlığının 

onay verdiği endikasyonlarda, düzenlenecek uzman hekim raporuna dayanılarak uzman 
hekim tarafından reçete edilmesi halinde bedeli ödenir. Hepatit B, tetanos ve kuduz 
immünglobulinlerinde uzman hekim raporu şartı aranmayacaktır. 

Anti-HEP B IG klinik uzman hekimler tarafından ve vaka başına profilaktik olarak 
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0.02-0.06 ml/kg/doz erişkinlerde maksimum 1600 ünite, çocuklarda maksimum 800 üniteyi 
aşmamak üzere reçete edilmesi halinde bedeli ödenir. 

Hepatit B İmmunglobulinin, Hepatit B virüs yüzey antijeni taşıyan (Hbs Ag) hastalarda 
karaciğer transplantasyonu sonrası enfeksiyon profilaksisi endikasyonunda kullanımı, söz 
konusu ilaçların prospektüsünde de belirtildiği gibi ameliyat süresince karaciğersiz fazda 
10.000 IU, ameliyattan sonra ise her gün (yedi gün boyunca) 2.000 IU şeklindedir. Takip 
eden uzun dönem tedavi süresince aylık Anti HBs serum seviyesi kontrolleriyle, 100 IU/
litre serum seviyesi olacak şekilde sürdürülmelidir. Bu uzun dönem tedavi süresince aylık 
toplam 2000 IU dozuna kadar kullanılması uygundur. 

B) Spesifik olmayan/gamma/polivalan immünglobulinler
Pediatrik HIV enfeksiyonunda pediatrik enfeksiyon hastalıkları uzman hekimi 1)	

tarafından, 
Guillan-Barre sendromunda, bulber tutulumu olan myastenia graviste nöroloji 2)	

(yetişkin ve çocuk ) uzman hekimi tarafından, 
Gebeliğe sekonder immün trombositopeni veya gebelik ve ITP beraberliğinde 3)	

kadın hastalıkları ve doğum uzman hekimi tarafından,
Prematüre ve düşük doğum ağırlıklı bebeklerin nasokomiyal enfeksiyonları ile 4)	

anne ve fetus arasındaki kan grubu uyuşmazlıklarında hemolizin azaltılmasında, çocuk 
sağlığı ve hastalıkları uzman hekimi tarafından,

Yoğun bakımda yatan hastalarda antibiotik tedavisine yardımcı olarak şiddetli 5)	
bakteriyel enfeksiyonlarının (sepsis ve septik şok)  tedavisinde ilgili uzman hekimi 
tarafından,

reçete edilebilir. 
Diğer endikasyonlar için, hematoloji, tıbbi onkoloji, immünoloji veya romatoloji uzman 

hekimlerinden (bu uzman hekimlerin bulunmadığı üniversite ile eğitim ve araştırma 
hastanelerinde diğer uzman hekimler) biri tarafından düzenlenen uzman hekim raporuna 
dayanılarak uzman hekimler tarafından reçete edilmesi halinde bedeli ödenir. 

12.7.13. İnterferon kullanım ilkeleri
A) Kronik viral hepatitlerde alfa interferon kullanım ilkeleri
İnterferonlar, kronik hepatit tedavisinde çocuk veya erişkin gastroenteroloji veya 

enfeksiyon hastalıkları uzman hekimlerinden biri tarafından düzenlenen ilaç kullanım 
uzman hekim raporuna dayanılarak bu uzman hekimler veya iç hastalıkları veya çocuk 
sağlığı ve hastalıkları uzman hekimleri tarafından reçete edilir.

1) Kronik hepatit B’de;  
a) Biyopsi ile “kronik aktif hepatit” (KNODELL aktivite indeksi 4’ün üzerinde veya 

fibrozis skoru 2 ve daha üzerinde) tanısı konmuş ve HBV DNA pozitif [HBe Ag negatif 
olanlarda, 104 kopya/ml (2.000IU/ml) ve üzerinde; HBe Ag pozitif olanlarda ise 105 kopya/
ml (20.000IU/ml) ve üzerinde] olanlarda,

bu durumları gösteren ilaç kullanım uzman hekim raporuna istinaden konvansiyonel 
veya pegil interferon tedavisine başlanabilir.

b) Kompanse evre karaciğer sirozlarında; 
HBV DNA düzeyi 103 kopya/ml (200IU/ml) veya daha yüksek ve ALT düzeyi 2 kat veya 

daha yüksek ise HBe Ag’nine bakılmaksızın, 
bu durumları gösteren ilaç kullanım uzman hekim raporuna istinaden konvansiyonel 

veya pegil interferon tedavisine başlanabilir.
Tedavi süresi; 
interferon tedavisinin ilk defa başlanıldığı tarihten itibaren HBe Ag pozitif hastalarda 6 

ay, (6 ay sonunda HB e Ag titrasyonunda düşme halinde 6 ay daha kullanılabilir), 
HBe Ag negatif hastalarda en az 12 ay-en fazla 2 yıl,
HBe Ag negatif kompanse evre karaciğer sirozunda ise en az 6 ay en fazla 1 yıl olmak 

üzere, 
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yukarıdaki kriterler doğrultusunda 18 yaş ve üzerindeki hastalarda hayatı boyunca 1 kür 
kullanılabilir.

 Klasik interferonların toplam dozu haftada 30 milyon ayda 120 milyon üniteyi 
geçemez.

2- 
a) Akut hepatit C;
 Akut hepatit C olduğu kanıtlanan olgularda 2–4 üncü aydan itibaren pegil interferonlar 

6 ay süreyle, Kronik B ve Kronik C hepatitinde kullanıldığı dozlarda reçete edildiği zaman 
bedeli ödenir.

b) Kronik hepatit C;
Anti HCV ve HCV RNA’sı pozitif, histolojik olarak kronik hepatit saptanan (KNODELL 

aktivite indeksi 4’ün üzerinde veya fibrozis skoru 2 ve daha üzerinde) ve kompanse karaciğer 
hastalığı bulguları olan hastalara ribavirinle kombine uygulanır. Tek başına ribavirin 
kullanım endikasyonu yoktur. Ancak interferon kontrendikasyonu var ise raporda belirtmek 
kaydıyla, Sağlık Bakanlığından izin alınarak ribavirin tek başına reçete edildiğinde de 
bedeli ödenir.

Ancak, ribavirin kontrendikasyonu var ise interferon (klasik interferon veya pegil 
interferonlar) monoterapisi uygulanabilir.

Gerek monoterapide gerekse ribavirin + interferon kombine tedavisinin 3 üncü ayı 
sonunda HCV RNA düzeylerinde 2 log veya daha fazla düşüş olmaması veya 6 ıncı ayda 
HCV RNA pozitifliği devam ediyorsa tedavi kesilir. 

Tedavi süresi 12 ayı geçmeyecektir. Eğer konvansiyonel interferonlar kullanılırsa, tedavi 
dozu haftada 3 gün, günde 4.5-5 milyon ünite şeklinde verilir. Bu durumda doz haftada 15 
milyon ayda 60 milyon üniteyi geçemez. İndüksiyon tedavisi durumunda 3 ay süreyle her 
gün 4.5-5 milyon ünite/m2 dozunda verildiğinde bedeli ödenir.

Ribavirin 18 yaş ve üzerindeki hastalar 75 kg’ın üzerinde ise en fazla 1200 mg/gün, 75 
kg’ın altında iseler en fazla 1000 mg/gün, 18 yaşından küçük olan hastalarda ise 15 mg/kg/
gün dozda reçete edildiğinde bedeli ödenir.    

Genotip 2 veya 3 olduğu bilinen hastalarda ribavirin dozu en fazla 800 mg olacak şekilde 
verilir. Gerek interferonun gerekse ribavirinin tedavi süresi 6 aydır.

3) Hepatit-D’de 6 aydan fazla süredir ALT düzeyi normalin en az 2 katından fazla veya 
biyopsi ile (KNODELL aktivite indeksi 4’ün üzerinde veya fibrozis skoru 2 ve daha 
üzerinde) tanı konmuş, anti deltası pozitif olan ve kronik hepatit saptanmış kompanse 
karaciğer hastalığı bulguları olan hastalara uygulanır. Konvansiyonel interferonlar kronik 
hepatit B ile aynı dozda kullanılır. HBV DNA >104 kopya/ml bulunan vakalarda tedaviye 
antiviral ilaçlardan biri eklenebilir.  

İlaç kullanımı 104 haftalık toplam tedavi dozunu geçemez. 
4) 1 inci, 2/b ve 3 üncü maddede belirtilen kronik hepatit B, kronik hepatit C  ve hepatit 

D tedavisine başlama kriterlerine uygun olarak 18 yaşın üzerindeki hastalarda veya klasik 
interferon tedavisine cevap vermeyen ve/veya nüks eden hastalarda pegil interferonlar 
kullanılabilir. Kronik hepatit B, C veya D tedavisinde, daha önce tedavi almamış hastalarda 
pegil interferonlar ile tedaviye başlanabilir. 

Yukarıda belirtilen tüm şartlardaki kullanımlarında; pegil interferon alfa 2a en fazla 180 
mikrogram/hafta; pegil interferon alfa 2b en fazla 1,5 mikrogram/kilogram/hafta dozunda 
reçete edildiğinde bedeli ödenir. 

5) Kronik hepatit-B’de:
6 aydan daha uzun süredir ALT düzeyinin 2 katından yüksek, HBV DNA seviyesi HBe 

Ag pozitif olanlarda 105 kopya/ml ve daha yüksek, HBe Ag negatif olanlarda 104 kopya/ml 
ve daha yüksek olması koşuluyla biyopsi şartı aranmaksızın çocuk veya erişkin gastroenteroloji 
veya enfeksiyon hastalıkları uzman hekimleri tarafından düzenlenen ilaç kullanım uzman 
hekim raporuna dayanılarak bu uzman hekimler veya iç hastalıkları uzman hekimleri 
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tarafından reçete edilmesi halinde antivirallerin bedeli ödenir. 
Antiviral tedavi almakta olan hastaların raporlarının yenilenmesinde, HBV DNA ve 

ALT yüksekliği bulunması koşulu aranmadan, başlama kriterlerine uygun olduğunu 
gösteren,

teşhisin konulduğu raporun fotokopisinin yeni rapora eklenmesi veya başlama 
kriterlerine uygun olduğunu gösteren, teşhisin konulduğu raporda belirtilen HBV DNA ve 
ALT değerleri ile raporun tarih ve sayısının, yeni raporda açık olarak belirtilmesi 
yeterlidir.

6) Teşhise esas olan bulgular ilaç kullanım uzman hekim raporunda belirtilecektir.
 
12.7.15. Klopidogrel kullanım ilkeleri
a) Koroner artere stent uygulanacak hastalarda kardiyoloji veya kalp damar cerrahisi 

uzman hekimleri tarafından rapor aranmaksızın bir defaya mahsus olmak üzere 24 saat 
öncesinden başlanabilir. Stent takılan hastalarda hastanın taburcu olmasından itibaren 
rapor aranmaksızın 4 haftalık dozun bu hekimler tarafından reçete edilmesi halinde bedeli 
ödenir.

b) Akut koroner sendrom tanısıyla hastaneye yatırılan veya müşahedeye alınan 
hastalarda EKG değişikliği veya troponin pozitif olan ST yükselmesiz miyokard enfarktüsü 
veya anstabil anginalı hastalar ile ST yükselmeli miyokard enfarktüsü hastalarında 
kardiyoloji, kalp damar cerrahisi veya acil tıp uzman hekimleri tarafından rapor aranmaksızın 
bir defaya mahsus olmak üzere reçete edilmesi halinde bedeli ödenir. Bu durumlarda hasta 
taburcu olduktan sonra 4 haftayı geçmemek üzere bu hekimlerden biri tarafından 
düzenlenen uzman hekim raporu ile diğer hekimler tarafından da reçete edilmesi halinde 
bedeli ödenir. 

c) Kalp kapak biyoprotezi bulunanlarda, anjiografik olarak belgelenmiş koroner arter 
hastalığı, tıkayıcı periferik arter hastalığı veya serebral iskemik olay (iskemik inme) 
saptanan ve gastrointestinal intoleransı olduğu raporda belirtilen hastalarda, kardiyoloji, iç 
hastalıkları, nöroloji, kalp damar cerrahisi veya acil tıp uzman hekimlerinden biri tarafından 
düzenlenen ve 12 ayı geçmemek üzere kullanım süresinin belirtildiği uzman hekim raporu 
ile diğer hekimler tarafından da reçete edilmesi halinde bedeli ödenir. Raporun yenilenmesi 
halinde yukarıda belirtilen hususlar geçerlidir.

ç) Girişimsel periferik veya serebral işlemler sonucu, intrakraniyal de dahil olmak üzere 
tüm intravasküler (intraarteriyel veya intravenöz) stent, stentgraft, kaplı stent veya tüm 
intravasküler cihaz (koil, trispan, onyx veya benzeri) yerleştirilen hastalarda kardiyoloji, iç 
hastalıkları, nöroloji, kalp damar cerrahisi uzman hekimleri veya girişimsel radyoloji 
işlemini yapan radyoloji uzman hekimi tarafından rapor aranmaksızın bir defaya mahsus 
olmak üzere 24 saat öncesinden başlanabilir. Bu işlemler ile stent takılan hastanın taburcu 
olmasından itibaren rapor aranmaksızın 4 haftalık doz bu hekimler tarafından reçete 
edilmesi halinde bedeli ödenir.  

12.7.17. Osteoporozda ilaç kullanım ilkeleri
İlaç kullanım raporuna dayanılarak reçete edilirler. Aşağıdaki hasta gruplarında 

bifosfonatların veya diğer osteoporoz ilaçların (raloksifen, calcitonin, stronsiyum ranelat) 
kullanımında raporda tedavi süresi belirtilir, omurgadan ve femurdan yapılan tetkiklerle 
ilgili KMY ölçümünün bir örneği reçeteye eklenir. Rapor süresi 1 yıldır. Bu grup ilaçların 
birlikte kombine kullanımı halinde sadece birinin bedeli ödenir. 

Aktif D vitaminleri (kalsitriol ve alfakalsidol) osteoporoz teşhisinde ödenmez. (Ek-2 
listesindeki düzenlemeler hariç)

A. Senil, postmenopozal ve cerrahi menapoza bağlı osteoporozda: 
1) Osteoporotik patolojik kırık bulunan ve lomber bölgeden posteroanterior veya lateral 

yapılan kemik mineral yoğunluk (KMY) ölçümünde L1,L2,L3,L4 veya femoral bölgeden 
yapılan KMY ölçümünde “T” değerlerinden herhangi birinin -1 veya daha düşük olduğu 
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hastalarda,
2) Lomber bölgeden posteroanterior veya lateral yapılan KMY ölçümünde L1,L2,L3,L4 

veya femoral bölgeden yapılan femur total veya femur boynu KMY ölçümünde “T” 
değerlerinden herhangi birinin -2,5 veya daha düşük olduğu hastalarda,

uzman hekim raporuna dayanılarak reçete edilir. 
B. Senil, postmenopozal ve cerrahi menapoza bağlı osteopenide (T-skorunun  -1 ile 

-2.5 arasında olması) 
Aşağıdaki hasta gruplarında bifosfonatların veya diğer osteoporoz ilaçların (raloksifen, 

stronsiyum ranelat) kullanımında raporda tedavi süresi belirtilir, omurgadan ve femurdan 
yapılan tetkiklerle ilgili KMY ölçümünün bir örneği ile belirlenen hastalıklara ait raporun 
bir örneği reçeteye eklenir.

Romatoid artrit, çölyak hastalığı, kronik inflamatuar barsak hastalığı (Crohn Hastalığı 
veya Ülseratif Kolit), ankilozan spondilit, hipertiroidi, hipogonadizm, hipopituitarizm, 
anoreksia nevroza, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, tip I diyabet, uzun süreli (en az 3 ay) 
ve > 5mg/gün sistemik kortikosteroid kullanımı veya organ nakli uygulanmış hastalara 
sağlık kurulu raporuna dayanılarak reçete edilir. 

12.7.27. Faktör ve diğer kan ürünlerinin reçete edilme ilkeleri
Ç) Human albumin kullanım ilkeleri
Human albümin preparatları yalnızca yatarak tedavi gören hastalara, albümin düzeyi 

2.5g/dl ve altında ise uzman hekimlerce yazılabilir, laboratuar sonuçları ve kullanılan 
miktar epikrizde belirtilecektir. Yatarak tedavilerde Kurumla sözleşmeli resmi sağlık 
kurumunca temin edilememesi durumunda, günlük doz ve tedavi protokolünü ve kan 
albümin düzeyinin 2.5g/dl ve altında olduğunu gösterir uzman hekim raporuna dayanılarak 
en fazla 3 (üç) günlük dozda “ECZANEMİZDE YOKTUR, YATAN HASTA” kaşesi 
basılıp başhekimlik onayı ile reçete düzenlenmesi kaydıyla karşılanır ve ödenen tutar ilgili 
sağlık kurumunun alacağından mahsup edilir. Mahsup edilen ilacın/ilaçların sağlık 
kurumunca ihale yöntemi ile temin edilemediğinin başhekimlik onayı ile belgelendirilmesi 
halinde mahsup edilen tutar sağlık kurumuna iade edilir. Plazmaferezde ve karaciğer nakli 
yapılmış hastalarda kan albümin düzeyi şartı aranmaz.

D) Bu maddede yer alan faktörler ile diğer kan ürünlerinin reçete edilmesinde SUT’un 
faktör ve diğer kan ürünlerinin reçete edilmesi ve hemofili hastalarının bildirim zorunluluğu 
maddesinde belirtilen koşullara da uyulacaktır.

12.7.28. Lipid düşürücü ilaçların kullanım ilkeleri
Aşağıda belirtilen hastalıklardan birini gösteren belgenin reçete veya uzman hekim 

raporuna eklenmesi ile;
A- Daha önce ilaç kullanmayan hastalarda ilaca başlanma kriterleri:     
a) Statinler (antihipertansiflerle kombinasyonları dahil) LDL düzeyinin 160 mg/dl’ın 

(Diabetes mellitus, akut koroner sendrom, geçirilmiş Mİ, geçirilmiş inme, koroner arter 
hastalığı, periferik arter hastalığı, abdominal aort anevrizması veya karotid arter hastalığı 
olanlarda 100 mg/dl, 65 yaş ve üzerindeki hipertansiyon hastalarında 130 mg/dl) üstünde 
olduğu durumlarda;  

b) Statin dışındaki lipid düşürücü ilaçlar (Fenofibrat, gemfibrozil, kolestramin) 
trigliserit düzeyinin 300 mg/dl’ün (Diabetes mellitus, akut koroner sendrom, geçirilmiş Mİ, 
geçirilmiş inme, koroner arter hastalığı, periferik arter hastalığı, abdominal aort anevrizması 
veya karotid arter hastalığı olanlarda 200 mg/dl) üstünde olduğu durumlarda;

B- İlaç kullanım raporu iç hastalıkları, çocuk sağlığı ve hastalıkları, kardiyoloji, kalp 
damar cerrahisi veya nöroloji uzman hekimlerinden biri tarafından düzenlenir ve rapor 
süresi boyunca tetkik sonuçları değerlendirmeye alınmaz. İlk uzman hekim raporuna son 6 
ayda yapılmış, kan lipid düzeylerinin yüksek olduğunu gösteren tetkik eklenir. 01x01 dozda 
reçete edilmesi halinde bedeli ödenir.       

C- Raporsuz reçete edilmesi; A bendinde belirtilen şartlarda son 6 ayda yapılan tetkik 
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sonucunun, yazılacak her reçeteye eklenmesi kaydı ile tüm hekimler tarafından 01x01 dozda 
reçete edildiğinde bedeli ödenir ve bu hastalarda, LDL veya trigliserid düzeyi 100 mg/dl’nin 
altına düştükten sonra reçete edildiğinde bedeli ödenmez.

Ç- Ezetimib (statinlerle kombinasyonları dâhil); 
a) En az 3 ay boyunca statinlerle tedavi edilmiş olmasına rağmen LDL düzeyi 100 mg/

dl’nin üzerinde kalan hastalarda bu durumun belgelenmesi koşuluyla ve kardiyoloji, iç 
hastalıkları, nöroloji yada kalp ve damar cerrahisi uzman hekimlerinden biri tarafından 
düzenlenen uzman hekim raporuna istinaden tüm hekimlerce reçete edildiğinde bedeli 
ödenir. 

b) Karaciğer enzimlerinden en az birinin (AST/SGOT yada ALT/SGPT) normal değer 
aralığının üst sınırının en az 3 kat üstüne çıkması yada,

c) Kreatin fosfokinaz düzeylerinin normal aralığının üst katının en az 2 kat üzerine 
çıkması, 

durumlarında, b) ve c) alt bentlerinde belirtilen nedenler ile statin kullanılamadığının 
belgelenmesi koşuluyla ve kardiyoloji, iç hastalıkları, nöroloji yada kalp ve damar cerrahisi 
uzman hekimlerinden biri tarafından düzenlenen uzman hekim raporuna istinaden tüm 
hekimlerce reçete edildiğinde bedeli ödenir.

D) Niasin: En az 3 ay boyunca statinler veya statin dışındaki lipid düşürücü ilaçlardan 
herhangi birisi ile tedavi edilmiş olmasına rağmen HDL düzeyi 40 mg/dl ‘nin altında olan 
18 yaş üzeri hastalarda bu durumun belgelenmesi koşuluyla dahiliye veya kardiyoloji uzman 
hekimleri tarafından reçetelendiğinde ya da bu uzman hekimlerden biri tarafından 
düzenlenen uzman hekim raporuna istinaden tüm hekimlerce reçete edildiğinde bedeli 
ödenir.

Tetkik sonuçlarının cihaz çıktısı şeklinde olması şart olup, el yazısı ile yazılan sonuçlar 
dikkate alınmaz.

E) Raporlu hastalarda raporun yenilenmesi durumunda, yapılan tetkik sonucu dikkate 
alınmadan, daha önce alınmış ilacın teminine esas olan önceki raporun fotokopisinin rapora 
eklenmesi veya tedaviye başlama tarihi ve başlama değerlerinin raporda belirtilmesi 
yeterlidir. Ancak yeni yapılan tetkikin sonucu başlama değerlerine uygunsa önceki rapora 
ait bilgilere gerek olmadan ilgili ilaçların 1X1 dozda reçete edilmesi halinde bedeli ödenir.

12.8. Güvenlik ve endikasyon formu
Sağlık Bakanlığı (İlaç ve Eczacılık Genel Müdürlüğü) Bilimsel Komisyonları tarafından 

herhangi bir ilaçla ilgili “Güvenlik ve Endikasyon Formu” geliştirilmiş ise ilgili ilacın geri 
ödenmesi için söz konusu formun doldurulması ve gereken imzaların tamamlanması ve bir 
örneğinin reçeteye eklenmesi gerekmektedir.

13. Yurtdışından ilaç getirilmesi
Kurum sağlık yardımlarından yararlandırılan kişiler için gerekli görülen ve yurt içinden 

sağlanması mümkün olmayan ilaçların (yurt içinde bulunmadığı ve kullanılmasının 
zorunlu olduğu Sağlık Bakanlığı tarafınca onaylanarak ilaç teminine izin verildiği takdirde) 
yurt dışından temini mümkündür. 

Sağlık Bakanlığınca, yurtdışından getirtilebilecek ilaç listesi yayımlanması halinde 
listede yer alacak ilaçlar için ayrıca onay aranmayacaktır.

Yurt dışından ilaç getirtilmesi için, Türk Eczacıları Birliği (TEB) ile Kurum arasında 
protokol yapılabilir. Bu protokol haricinde, Kurum sağlık yardımlarından yararlandırılan 
kişilerin kendi imkânları ile Sağlık Bakanlığının ilaç temin iznine dayanarak yurt dışından 
temin ettikleri ilaçların bedelleri Kurumca belirlenen mevzuat kapsamında kendilerine 
ödenir. Bu şekilde ödemesi yapılacak ilacın bedeli, aynı ilacın Kuruma mal oluş bedelinden 
fazla olamaz.

Bu ilaçlardan SUT eki EK-2 Listesi kapsamında olanlardan hasta katılım payı 
alınmaz.

Tedavi için yurtdışından getirtilecek ilaçların, SUT ve eki listelerde yer alan özel 
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hükümler saklı kalmak kaydıyla, uzman hekim tarafından düzenlenen uzman hekim 
raporuna dayanılarak uzman hekimler tarafından reçeteye en fazla 90 günlük doza kadar 
yazılması halinde bedelleri ödenir. Bu raporlarda ilacın etken maddesi, günlük kullanım 
dozu, uygulama planı ve süresi de belirtilecektir.

Onkoloji ilaçlarının en fazla 90 gündeki kür sayısı kadar dozda getirtilmesi halinde 
bedelleri ödenir.  

Daha önce şahsi reçete bazında, Sağlık Bakanlığı izni ile yurt dışından temin edilerek 
tedavisi başlamış hastaların tedavilerinin idamesinde ilacın/ilaçların, ülkemizde satış izni 
almasından itibaren EK–2/D Listesine giriş talebinin sonuçlandırılacağı en çok 8 aylık süre 
içinde SUT ve eki listelerde yer alan özel hükümler saklı kalmak kaydıyla, uzman hekim 
raporuna dayanılarak en fazla birer aylık miktarlarda uzman hekimlerce reçete edilmesi 
halinde Sağlık Bakanlığınca ilaca verilen perakende satış fiyatı üzerinden kademeli eczane 
iskontosu uygulanarak ödemesi yapılacaktır. Reçeteye daha önce tedaviye başlandığına 
ilişkin belge eklenecektir. Bu ilaçlardan SUT eki EK-2 Listesi kapsamında olanlardan hasta 
katılım payı alınmaz.

19.5. Diyaliz tedavileri 
19.5.1. Hemodiyaliz tedavileri 
(1) Kronik böbrek yetmezliği tanısı konulan ve diyaliz tedavisi alması gerektiği erişkin/

çocuk nefroloji uzman hekimi, iç hastalıkları veya çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman 
hekimlerinden biri tarafından düzenlenecek tek hekim raporu ile belgelendirilen diyaliz 
hastaları, bu tedavilerini sözleşmeli resmi sağlık kurumlarında veya 8/5/2005 tarihli ve 
25809 sayılı Resmi Gazetede yayımlanan “Diyaliz Merkezleri Hakkında Yönetmelik” 
hükümlerine uygun olarak açılan Kurumla sözleşmeli özel diyaliz merkezlerinde yaptırabi-
lirler. Akut böbrek yetmezliği tanısıyla yapılan diyaliz işlemlerinde hekim raporu aran-
maz.

(2) Hemodiyaliz tedavileri, yukarıda belirtilen “Diyaliz Merkezleri Hakkında Yönetme-
lik” hükümlerine uygun olarak yürütülecektir.

(3) Tanıya dayalı işlem kapsamında olan ilaçlar hariç,  hastaya kullanılması gerekli görü-
len ilaçlar, SUT ve eki listelerde belirtilen esaslara uygun olarak bu merkezlerde görevli 
hekimlerce reçete edilebilecektir.

(4) Hemodiyaliz tedavisine yönelik raporlar, öngörülen seans sayısının veya diyaliz tipi-
nin değişmesi durumunda yenilenecek, bunun dışında yeniden rapor düzenlenmeyecektir.

(5) Diyaliz merkezince hastaya yapılan her türlü müdahale, tetkik, yazılan ilaç ve verilen 
raporlar kaydedilecektir. Kayıtlar; “Hemodiyaliz Takip Formu”na yazılacak, bu formun 
tüm sütunları doldurulacaktır.

(6) Böbrek yetmezliği için yapılan asetatlı ve bikarbonatlı hemodiyaliz tedavi giderleri 
SUT eki EK-9 Listesinde yer alan fiyatlar üzerinden fiyatlandırılır. Belirtilen ücretlere; 
asetatlı ve bikarbonatlı hemodiyaliz tedavisi sırasında kullanılması gerekli olan malzeme ve 
ilaçlardan; A-V fistül iğnesi, A-V kan seti, diyalizör, serum, antikoagülan olarak kullanılan 
düşük molekül ağırlıklılar dahil her türlü heparin, konsantre hemodiyaliz solüsyonu (ase-
tatlı, bazik ve asidik), Sağlık Bakanlığınca yayımlanan Diyaliz Merkezleri Hakkındaki 
Yönetmelik gereğince yapılması zorunlu olan tetkikler ile kullanılan her türlü serum ve 
seans sırasında gelişen komplikasyonların tedavisinde kullanılan ilaçlar dahildir.   

Diyaliz sırasında kullanılan sarf malzemeleri, hiçbir surette tekrar kullanılamaz (reuse 
yapılamaz). 

19.5.2.Periton diyalizi
19.5.2.1. Sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD)
Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) için gerekli tek hekim raporu erişkin/çocuk 

nefroloji, iç hastalıkları veya çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimlerinden biri 
tarafından düzenlenecektir. Sürekli ayaktan periton diyalizi uygulanan hastalarda “izleme” 
ücreti ayda en fazla iki defa, periton diyalizi değişim sıvısı ücreti ise,  raporlarda her hastada 
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periton boşluğu hacmi için uygun solüsyon miktarı hacim olarak ml. cinsinden belirtilerek 
(Örneğin, 2500 ml ile başlanan hastada 2500 ml ile devam edilmesi gibi) aletsiz periton 
diyalizi uygulamalarında ayda standart solüsyonlar için maksimum 150 adet torba, 
biyouyumlu solüsyonlarda ise ayda maksimum 130 adet olacak şekilde karşılanır. (aminoasit 
içerikli ile isodextrin içerikli solüsyonlar günde en fazla 1 defa karşılanır.) 

Yatan hastalarda bu şart aranmaz.
19.5.2.2. Aletli periton diyalizi (APD)
Kapsamdaki kişilerin; aletli periton diyalizi tedavilerine yönelik sağlık kurulu raporları, 

bünyesinde periton diyalizi ünitesi bulunan sağlık kurumu sağlık kurulları tarafından 
düzenlenecektir. Kurulda nefroloji uzman hekiminin yer alması zorunludur.

APD cihaz bedelleri ve cihaza ait bakım, onarım ve yedek parçalarının bedelleri 
Kurumca karşılanmaz.

Böbrek yetmezliği için yapılan periton diyalizi, hemofiltrasyon ve plazmaferezis 
giderleri ile bunlara ait tetkik ve tahlil giderleri ve diyalize ilişkin diğer tedaviler, SUT eki 
EK–8 Listesi esas alınarak ödenir. 

20.3.5. Şeker ölçüm çubukları 
Tip I diyabetli ve tip II diyabetliler, hipoglisemili hastalar, gestasyonel diyabetliler ile 

sadece oral antidiyabetik ilaç kullanan diyabetes mellituslu hastaların kullanmakta olduğu 
kan şekeri ölçüm çubuklarına ait bedeller, aşağıda belirtilen esas ve şartlarda ödenecektir;

a) Tip I diabetli, Tip II diabetli, hipoglisemili, gestasyonel diabetli hastalar ile sadece 
oral antidiyabetik ilaç kullanan diabetes mellituslu hastalar için, endokrinoloji ve metabo-
lizma, iç hastalıkları, çocuk sağlığı hastalıkları uzman hekimlerinden biri tarafından uzman 
hekim raporu düzenlenmesi gerekmektedir.

b) Şeker ölçüm cihazlarına ait bedeller, Kurumca karşılanmayacaktır. 
c) Şeker ölçüm çubukları;

Tip I diabetes mellituslu hastalar için ayda 100 adet,1)	
Tip II diabetes mellituslu insülin kullanan hastalar için üç ayda 100 adet,2)	
Hipoglisemi hastaları için ayda en fazla 50 adet, 3)	
Gestasyonel diyabet için gebelik süresince ayda en fazla 100 adet, 4)	
Sadece oral antidiyabetik ilaç kullanan diabetes mellituslu hastalara üç ayda 50 5)	

adet,
hesabıyla, en fazla üç aylık miktarlarda reçete edilmesi halinde bedeli ödenir. Ancak 18 

yaşından küçüklere, yukarıda belirtilen ilgili adetler, yüzde elli oranında artırılarak 
uygulanır.  

ç) Kan şekeri ölçüm çubuklarına ait faturalara, sağlık raporunun fotokopisi ile reçetenin 
asılları eklenecektir. 

d) Kan şekeri ölçüm çubukları, sözleşmeli eczanelerden temin edilecektir. 
20.3.11.5. Desferal pompası 

Serum ferritin düzeylerinin 750 ng/ml seviyelerine yükselmiş olması veya•	
Aşırı demir birikimine bağlı, organ fonksiyonlarının (kalp, karaciğer) bozulmaya •	

başladığının klinik belirtilerinin bulunması,
hallerinde, kullanım gerekliliğin belirtildiği ve hematoloji uzman hekiminin de yer 

aldığı sağlık kurullarınca düzenlenen sağlık kurulu raporuna dayanılarak ilgili uzman 
hekimler tarafından reçete edilmesi halinde bedeli Kurumca 20.2 nci madde doğrultusunda 
ödenir.

“Deferoksamine flakon için kullanılan uygulama seti” nin, desferal pompası için 
düzenlenen sağlık kurulu raporuna dayanılarak, kullanımını gerektiren ilaç ile birlikte 
reçete edilmesi halinde bedeli ödenir. Hekim tarafından ilaç bitimine kadar, en fazla 3 aylık 
miktarlarda 60 adeti geçmemek üzere reçete edilecektir.

Sağlık kurumlarınca temin edilmesi halinde sağlık raporu aranmaz.
27. Duyurular
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Kurumun her türlü duyuruları www.sgk.gov.tr adresinde yayımlanacaktır.
28. Geçici madde
SUT’un (1.2.4) numaralı maddesi (b) ve (g) bentlerinde sayılanlar için SUT hükümleri; 

bu kişiler için sağlık hizmetlerini sağlayan kamu idarelerinden kayıt ve işlemlerin Kurum 
tarafından devralındığı tarihe kadar uygulanmaz. Devir tarihi Kurumca duyurulur. Devir 
tarihine kadar geçecek sürede bu kişilerin sağlık hizmetleri, yürürlükten kaldırılan 
kanunlardaki hak ve yükümlülükler çerçevesinde ilgili kamu idarelerince sağlanmaya 
devam edilir. 

29. Yürürlük
a) SUT’un diğer hükümleri 01 Ekim 2008 tarihinde 
b) SUT eki EK-8/A Listesi 01 Ocak 2009 tarihinde,
yürürlüğe girer.
30. Yürütme
SUT hükümlerini Sosyal Güvenlik Kurumu Başkanı yürütür.
	 Tebliğ olunur.
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