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ÖNSÖZ
Ülkemizde son dönem böbrek yetmezliğinin insidensi ve özellikle 

de prevalansı hızla artmaktadır. 2008 tarihi itibariyle 50.000’i aşkın 
hasta renal replasman tedavileri altında yaşamını sürdürmektedir. 
Bütün replasman tedavilerinin ise yaklaşık % 80’ini hemodiyaliz 
oluşturmaktadır. Günümüzde 800’ü aşan hemodiyaliz merkezi, 
14.000 civarındaki hemodiyaliz cihazı ile bu hizmet yürütülmektedir. 
Merkezlerin sayısal yeterliliği yanı sıra hizmet kalitesinin giderek 
artması memnuniyet verici bir gelişme olmuştur. Sektörde sayıları binleri 
aşan uzman hekim, pratisyen ve hemşirelerin eğitiminde Türk Nefroloji 
Derneği’nin düzenlemiş olduğu kongre, kış okulu ve diğer toplantıların 
ve sayıları giderek artan telif ve tercüme kitapların önemli rol oynadığı 
açıktır. Değerli arkadaşlarımız Prof. Dr. Tekin Akpolat ve Prof. Dr. Cengiz 
Utaş’ın çıkarmış olduğu Hemodiyaliz El Kitaplarının bu bağlamda önemli 
bir gereksinimi karşıladığı inancındayım. “Hemodiyaliz Hekimi El Kitabı” 
3. Baskı 2. Cildi ile hemodiyalizle uğraşan hekimlerin diyalizin önemli 
konularındaki bilgilerini güncellenme olanağı bulabileceklerdir. 

Sayın Akpolat ve Utaş’ın editörlüğünde hazırlanan güncellenmiş 
temel bilgilerle donatılmış bu kitabın hemodiyalizle uğraşan hekimlerin 
günlük pratiklerinde başvuracakları değerli bir kaynak kitabı olması 
yanı sıra hemodiyaliz sertifikasyon/resertifikasyon sınavlarına hazırlıkta 
da yararlanabilecekleri bir rehber olacağı kanısındayım. Türk Nefroloji 
Derneği yayını olarak çıkan, titiz ve özverili bir çalışma ürünü olan bu 
kitap için başta Sayın Akpolat ve Sayın Utaş olmak üzere emeği geçen 
herkesi kutlarım. Başarılı çalışmalarının devamını dilerim.   

	 Hemodiyalizle uğraşan hekimlere yararlı olması dileği ile saygılar 
sunarım. 

Prof. Dr. Gültekin SÜLEYMANLAR
Türk Nefroloji Derneği Başkanı
2009
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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, elinizdeki 2. kitaptır. 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 Nagihan BEREKET’e 
ve baskıda görev alanlara teşekkür ederiz.

Prof. Dr. Tekin AKPOLAT              Prof. Dr. Cengiz UTAŞ
Samsun, 2009  	 Kayseri, 2009

www.tekinakpolat.net
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KONU 11

	 KARDİYOVASKÜLER PROBLEMLER

			 
			   Melda DİLEK, Tekin AKPOLAT

Diyaliz hastalarında kardiyovasküler hastalık sıklığı 
artmıştır; bu artışın en önemli nedeni, hastalarda diyabetes 
mellitus ve hipertansiyon sıklığının artmış olmasıdır. Diyalize 
başlayan tüm erişkin hastalar, belirti olup olmadığına 
bakılmaksızın, kardiyovasküler hastalık açısından (koroner 
arter hastalığı, kardiyomiyopati, kapak hastalığı gibi) geleneksel 
olan ve olmayan riskler açısından değerlendirilmelidir. 
Kardiyovasküler problemler, diyaliz hastalarında en çok 
karşılaşılan ölüm nedenidir; diyaliz hastalarında ölümlerin 
yaklaşık % 40-50’sinden kardiyak nedenler sorumludur. 
Türk Nefroloji Derneği 2007 yılı verilerine göre hemodiyaliz 
hastalarında ölümlerin % 53’ü kardiyovasküler nedenlere 
bağlıdır. Hemodiyaliz hastalarında, iki diyaliz arası 3-4 
kilogramdan fazla kilo alınması kardiyovasküler mortaliteyi 
belirgin şekilde arttırır. Hasta, diyalize ilk başladığında kuru 
ağırlığına ulaşıldıktan sonra (ideali diyaliz başlangıcından 
1-3 ay sonra) ve üç yılda bir ekokardiyografi (EKO) 
tekrarlanmalıdır. Ülkemizde 8 Mayıs 2005 tarihli Diyaliz 
Merkezleri Hakkında Yönetmeliğe göre hastalara yılda bir kez 
EKO yapılması gerekli iken 18 Ağustos 2007 tarihli değişiklikte 
ekokardiyografiden bahsedilmemektedir. 

	  
Bu konuda kardiyovasküler risk faktörleri, koroner arter 

hastalığı (KAH), kalp yetmezliği,  perikardit, kapak hastalığı, 
endokardit ve aritmilerin özellikleri tartışılacaktır. Bu 
konu hazırlanırken Ulusal Böbrek Vakfı (National Kidney 
Foundation-NKF) tarafından hazırlanmış ve 2005 yılında 
yayınlanmış olan kılavuzdan da yararlanılmıştır.
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KARDİYOVASKÜLER RİSK FAKTÖRLERİ
	
Böbrek hastalarında kardiyovasküler risk artışı sadece 

glomerüler filtrasyon değerinin azaldığı evrelerde değil, sadece 
proteinürinin varlığında dahi artmıştır. Kardiyovasküler 
mortalitede artış böbrek fonksiyonlarının orta derecede 
azaldığı dönemlerden itibaren başlar ve böbrek fonksiyonları 
azaldıkça risk artar (Tablo 1).

Tablo 1. Kronik böbrek hastalarında kardiyovasküler risk 

Kronik böbrek hastalığı evresi      Kardiyovasküler risk (odds oranı)

1					    Proteinürinin miktarına bağlı
2					    1,5
3					    2 ila 4
4					    4 ila 10
5					    10 ila 1000

Böbrek hastalarında kardiyovasküler hastalık gelişiminde 
etkili olan çok sayıda faktör vardır. Hastaların büyük kısmında 
geleneksel risk faktörleri (hipertansiyon, hiperlipidemi, obesite 
gibi) yanı sıra böbrek hastalığına özgü risk faktörlerinin de 
(endotel fonksiyon bozukluğu, oksidatif stres, inflamasyon, 
artmış renin anjiyotensin sistemi aktivitesi, yükselmiş 
asimetrik dimetil arjinin düzeyleri, vasküler kalsifikasyon 
gibi) varlığı söz konusudur (Tablo 2). 

Tablo 2. Böbrek hastalarında geleneksel ve geleneksel olmayan 
kardiyovasküler risk faktörleri 

Geleneksel faktörler		  Geleneksel olmayan faktörler

İleri yaş				   Albüminüri
Erkek cinsiyet			   Hiperhomosisteinemi
Hipertansiyon 			   Anemi
Yüksek LDL-kolesterol		  Anormal kalsiyum-fosfor metabolizması
Düşük HDL-kolesterol		  Elektrolit bozuklukları- volüm yüklenmesi
Diyabetes mellitus		  Oksidatif stres
Sigara 				    İnflamasyon
Fiziksel aktivitenin az olması	 Malnutrisyon
Menapoz			   Trombojenik faktörler
Ailede kardiyovasküler hastalık	 Uyku bozuklukları
Sol ventrikül hipertrofisi		  Nitrik oksit-endotelin dengesinde bozukluk

www.tekinakpolat.net
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KORONER ARTER HASTALIĞI 

Koroner arter hastalığı 5 başlık altında incelenecektir:
1.Genel prensipler
2.Tanısal testler
3.Akut koroner sendrom
4.Kronik koroner arter hastalığı
5.Diyaliz hastalarında dikkat edilmesi gerekenler
	
1.Genel prensipler
Ateroskleroza bağlı koroner arter hastalığı hemodiyaliz 

hastalarında sıktır. Bu hasta grubunda koroner arter 
hastalığının değerlendirilerek tedavisi; hastalarda vasküler 
yola ait problemler, rezidüel böbrek fonksiyonlarının 
korunması ve kanama eğilimi gibi sorunların varlığı nedeni 
ile özellik taşır. 

Değerlendirme yapılırken hastanın durumuna göre Ulusal 
Böbrek Vakfı kılavuzunda yer alan öneriler şunlardır: 

1. Diyabetik ve transplantasyon bekleme listesine alınacak 
hastada başlangıçta koroner arter hastalığı yok ise izleyen 
her 12 ayda bir yeniden değerlendirilmesi önerilir. 

2. Bekleme listesine alınacak hasta diyabetik değil, ancak 
yüksek riskli* olarak değerlendirildiyse, 24 ayda bir yeniden 
değerlendirilmesi önerilir.

3. Bekleme listesindeki hasta, yüksek riskli* olarak 
değerlendirilmediyse 36 ayda bir yeniden değerlendirme 
önerilir.

4. Bekleme listesindeki hastanın bilinen koroner arter 
hastalığı varsa (revaskülarizasyon uygulanmadıysa), 12 ayda 
bir yeniden değerlendirilmesi önerilir.

5. Bekleme listesindeki hastaya perkütan transkütanöz 
anjioplasti veya stent uygulandıysa 12 ayda bir 
değerlendirilmesi önerilir.

6. Hastaya başarılı bir koroner bypass uygulandı ise 
ilki üç yıl sonra olmak üzere, takiben 12 ayda bir yeniden 
değerlendirme önerilir.

7. Hastada koroner arter cerrahisinden sonra tam olmayan 
revaskülarizasyon var ise değerlendirme yılda bir olmalıdır. 

8. Hastada iskemik kalp hastalığıyla ilgili bulgular veya 
klinik durumunda değişiklik (tekrarlayan hipotansiyon, kuru 
ağırlığın değiştirilmesine yanıt vermeyen kalp yetmezliği varsa 
veya hipotansiyon nedeni ile kuru ağırlığa ulaşılamıyorsa) 
KAH için değerlendirme önerilir.

www.tekinakpolat.net
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9. Sol ventrikül sistolik fonksiyonu belirgin düşük olan 
hastalarda (< %40) KAH açısından değerlendirmelidir.

10. Kalp hastalığı açısından başlangıç değerlendirmesinde 
elektrokardiyografi (EKG) ve EKO önerilir. Her 2 yöntem de 
sadece KAH ile sınırlı olmayan bilgi sağlarlar. EKG yıllık 
tekrarlanmalıdır.

* Yüksek risk (10 yıllık kardiyovasküler olay riski > %20), 
Framingham çalışmasına göre iki veya daha fazla geleneksel 
risk faktörü, bilinen koroner arter hastalığı öyküsü, sol 
ventrikül ejeksiyon fraksiyonu ≤ %40, periferik vasküler 
hastalığı olması.

1 ve 2. maddede belirtilen kriterleri taşıyan hastaların, 
egzersiz ve farmakolojik stres ekokardiyografik testler veya 
nükleer görüntülemeyi içeren testler ile değerlendirilmesi 
önerilir (Tablo 3). Bekleme listesindeki tüm hastaların KAH 
açısından stres testleriyle değerlendirilmesi önerilmez. 
Bekleme listesindeki seçilmiş yüksek riskli hastalarda risk 
değerlendirmesi için stres testleri uygun olabilir.

Koroner girişime aday ve stres testleri iskemi açısından 
pozitif olan hastalar, koroner anjiyografi için kardiyologa 
gönderilmelidir..

	
2.Tanısal testler
Kronik böbrek hastalarında koroner arter hastalığının 

araştırılması bazı güçlükler içerir (Tablo 3). Özellikle son 
dönem böbrek hastalığında % 70’lere ulaşan sol ventrikül 
hipertrofisi istirahat elektrokardiyografisinde değişikliklere 
neden olur. Egzersiz toleransının sınırlı olması hastaların 
efor testinde önemli bir kısmında hedef kalp hızına ulaşmaya 
engel olur. Egzersiz tolerans testi yapıldığında ise bu hasta 
grubunda sensitivitesi (duyarlılık) % 30’lara kadar düşer. 
Bu nedenlerle çoğu hastada farmakolojik tolerans testleri 
yapılması gerekir. Nükleer görüntüleme testlerinin spesifitesi 
(özgüllük) % 70 civarındadır ve birlikte bulunan sol ventrikül 
hipertrofisi nedeniyle yanlış pozitiflik oranı yüksektir. Yanlış 
negatiflik oranı ise % 90 civarındadır. Son zamanlarda 
bazı gruplarca dobutamin stres ekokardiyografinin tanıda 
oldukça yararlı olduğu bildirilmesine rağmen, bu bulgu diğer 
çalışmalarda doğrulanmamıştır ve değerlendirmenin yapan 
kişinin tecrübesine bağlı olması önemli bir sınırlamadır. 
Kalbin manyetik rezonans ile değerlendirilmesi yararlı 
bilgiler vermesine rağmen gadoliniumun nefrojenik sistemik 

www.tekinakpolat.net
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fibrozise neden olması glomerüler filtrasyon değeri 30 ml/
dakika’nın altında olanlarda kullanımını engellemektedir. 
Ancak kontrast kullanılmadan dobutamin ile yapılan 
manyetik rezonans görüntülemenin de değerlendirmede 
yararlı olacağı ileri sürülmektedir. Bilgisayarlı tomografi 
ile koroner anjiyografik görüntüleme son yıllarda popüler 
olmasına rağmen kronik böbrek hastalığında (KBH) var olan 
kalsifik plaklar nedeniyle kullanımı sınırlıdır. 

Tablo 3. Kronik böbrek hastalığında (evre 4-5) aterosklerotik kalp 
hastalığını saptamada kullanılan yöntemler 

Görüntüleme	 Sensitivite 	 Spesivite 	 Avantaj 	 Dezavantaj
yöntemi	 (%)	 (%)

Egzersiz tolerans 	 50-65	 30	 Kolayca ulaşılabilir	 Egzersiz toleransı
testi (Efor testi)	 	 	 Radyasyona 	 azdır. Bazal EKG
	 	 	 	 maruz kalınmaz	 değişiklikleri sıktır.
	 	 	 	 	 	 	 	 Özgül olmayan 
	 	 	 	   	 	 	 	 semptomlar
Dobutamin stres 	 75-85		 76-93	 	 Sol ventrikül yapı ve 	 Yapan kişiye
ekokardiyografi	 	 	 	 	 fonksiyonuna ait 	 bağımlı Hastaların
	 	 	 	 	 	 bilgiler. Radyasyona 	 %20’sinde yeterli 
	 	 	 	 	 	 maruz kalınmaz	 görüntü sağlanamaz
	 	 	 	 	 	 	 	 Kullanılan ajana 
	 	 	 	 	 	 	 	 hipertansif 
	 	 	 	 	 	 	 	 cevap gelişimi
Nükleer 	 70-85		 75-80	 	 Kolayca ulaşılabilir	 Sol ventrikül
	miyokard 	 	 	 	 	 	 	 hipertrafisinin
perfüzyon testleri	 	 	 	 	 	 	 neden olduğu 	 	
	 	 	 	 	 	 	  	 artefaktlar 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 nedeniyle yanlış 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 pozitiflik
	 	 	 	 	 	 	 	 Radyasyon 
Positron emisyon 	Bilgi yok	 Bilgi yok	 Genel toplum için	 KBH’da bilgi yok
tomografisi	 	 	 	 	 referans standartları	 Kolay ulaşılmaz
	 	 	 	 	 	 	 	 Radyasyon
Kardiyak 	 Bilgi yok	 Bilgi yok	 Değerlendirenler 	 Gadolinium içeren
manyetik	 	 	 	 	 arasında değişkenlik 	 kontrast ajanlar
rezonans	 	 	 	 	 az. Radyasyona 	 Nefrojenik sistemik
	 	 	 	 	 	 maruz kalınmaz	 fibrosis nedeniyle
	 	 	 	 	 	 	 	 kullanılmaz
Bilgisayarlı	 Bilgi yok	 Bilgi yok	 Düşük kalsiyum	 Kontrast nefropatisi
tomografiyle 	 	 	 	 	 normal korner arter	 Koroner
koroner anjiyografi	 	 	 	 	 ile ilişkilidir	 kalsiyumun 
	 	 	 	 	 	 	 	 fazla olması
	 	 	 	 	 	 	 	 nedeniyle düşük 
	 	 	 	 	 	 	 	 spesifite
	 	 	 	 	 	 	 	 Radyasyon 
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Hangi tanısal test seçilmeli?

En uygun testin seçimi merkezin deneyimine göre 
yapılmalıdır. Eforlu EKG, hastanın egzersiz toleransının 
az olması ve sol ventrikül hipertrofisinin yüksek prevalansı 
nedeniyle önerilmez. Genel toplumla karşılaştırıldığında stres 
ekokardiyografi ve nükleer görüntülemelerin KAH tanısındaki 
doğruluğu daha azdır. 

Stres ekokardiyografi değişik şekillerde yapılabilir. 
Egzersiz EKG’de olduğu gibi bu hastalarda kardiyak 
sorunlar dışındaki egzersiz yapmadaki sınırlamalar testin 
uygulanmasını güçleştirir. Dobutaminle stres ekokardiyografi 
rutin yapılan uygulamadır. Ancak bu hasta grubunda geçici 
atrial fibrilasyon gelişme olasılığı genel toplumdan fazladır 
(% 2-4’e karşın % 0.5). Stres EKO dipridamol, adenozin gibi 
vazodilatörlerle uygulanabilir. Ancak bu şekildeki kombine 
uygulamanın diyaliz hastalarındaki uygulamasına ait 
yeterli veri yoktur. Ekokardiyografik testin ilave avantajları; 
ejeksiyon fraksiyonu, sol ventrikül çapları, kapak hastalığı, 
pulmoner arter basıncı, volüm durumu, perikardiyal hastalık 
hakkında bilgi vermesidir. 

Diğer bir alternatif de nükleer yöntemlerdir. Dipridamol 
veya adenozin ile stres nükleer görüntüleme American 
College Cardiology/ American Heart Association (ACC/
AHA) tarafından önerilen testtir. Dobutamin stres 
sintigrafik görüntülemeye ait diyaliz hastalarındaki veriler 
sınırlıdır.  Daha çok diyabetik transplantasyona hazırlanan 
hastalardan yapılan çalışmalardan elde edilen verilere göre 
nükleer görüntüleme testleri stres ekodan daha az duyarlı 
bulunmuştur. Electron beam bilgisayarlı tomografi ve 
manyetik rezonans görüntüleme bu hastalarda görüntüleme 
testi olarak önerilmez.

Özet olarak tüm tanısal testlerin diyaliz hastalarına 
özgü sınırlılıkları vardır. Kanıta dayalı çalışmalar ve 
öneriler yaygınlaşana kadar her merkez davranışını kendi 
deneyimlerine göre belirlemelidir.
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3.Akut koroner sendrom
	
Orta veya ileri derecede böbrek yetmezliği olan hastalarda 

akut koroner sendromun mortalitesi, böbrek fonksiyonları 
normal olan hastalara göre artmıştır. Çalışmalarda böbrek 
yetmezliği olan hastaların dışlanması, kontrast nefropatisi 
gelişebileceği endişesinin hastaların değerlendirmesini 
etkilemesi, kanama riski nedeni ile agresif antitrombosit 
ve antitrombotik tedavilerden kaçınılması, anjiyotensin 
dönüştürücü enzim inhibitörlerinin kullanımından 
kaçınılması gibi sebepler KBH’nda tedaviye ait yeterli veri 
elde edilmesini sınırlamıştır. 

Koroner anjiyografi sırasında kullanılan kontrast ajanların 
nefropatinin ilerlemesine neden olması bu hastalarda daha 
az kateterizasyon yapılmasına neden olmuştur. Ancak son 
zamanlardaki bulgular bu tip işlemlerin uzun dönemde böbrek 
işlevlerini fazla etkilemediğini ve girişim yapılan hastalarda 
medikal tedavi ile takip edilen hastalara göre daha uzun 
sağkalım olduğunu desteklemektedir. Yine cerrahi yapılan 
hastalarda ameliyat sonrası erken dönemde mortalite artmış 
olmasına rağmen uzun dönemde sağkalım daha iyidir.

Akut koroner sendrom ile başvuran tüm diyaliz hastaları 
ilaç dozları ayarlanarak, diyaliz tedavisi almayanlar gibi 
tedavi edilir. Perkutanöz koroner girişimler (anjiyoplasti, 
stent), bypass, antiplatelet, trombolitikler, beta blokörler, 
lipid düşürücüler kullanılan tedavilerdir. Trombolitik tedaviye 
bağlı kanama riski nedeniyle perkutanöz girişim daha iyi bir 
seçenek olabilir. 

Hemodiyaliz  seansı esnasında ortaya çıkan angina 
pektorisin tedavisinde, nazal oksijen verilmeli ve varsa 
hipotansiyon düzeltilmelidir. Klinik olarak kan basıncı 
kabul edilebilir bir düzeye yükseltilince, dil altı nitrogliserin 
verilebilir. Hemodiyaliz esnasında tekrarlayan angina 
pektorisi olan hastalarda diyaliz öncesi % 2'lik nitrogliserinli 
krem veya patch (parça, yama) yapıştırılabilir, oral nitratlar, 
beta-blokörler veya kalsiyum antagonistleri (tercihen 
diltiazem) verilebilir ancak hipotansiyon riski akılda 
tutulmalıdır. Asetat diyalizi esnasında tekrarlayan anginası 
olan hastalarda bikarbonat diyalizine geçilmelidir.
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Akut miyokard infarktüsünden sonra diyaliz gereken 
hastalarda, hemodiyaliz esnasında hemodinamik açıdan 
dengesizlik oluşabileceği düşünülerek mümkünse periton 
diyalizi yapılmalıdır. Periton diyalizi yapılamıyor ise, 
hemodiyaliz esnasında hipotansiyondan kaçınılmalıdır. 
Ayrıca, kan transfüzyonu ile hematokrit acilen % 30'a 
çıkarılmalıdır.

4.Kronik koroner arter hastalığı
	
Kronik koroner arter hastalığı olan kronik böbrek 

hastalarında medikal tedavi genel toplumda olduğu gibi 
düzenlenir ve gerekli görülüyorsa asetil salisilik asit, beta 
blokörler, nitratlar, anjiyotensin dönüştürücü enzim 
inhibitörleri veya anjiyotensin reseptör blokörleri, statinler, 
kalsiyum kanal blokörleri doz ayarlaması yapılarak 
başlanabilir. Nitrat kullanılan hastalarda kalp ön yükü 
de düşükse egzersiz sırasında gelişebilecek hipotansiyon 
açısından dikkatli olunmalıdır.  

Kuru ağırlık değişken olduğundan özellikle kalp 
hastalarında, yakın takibi ve gerekiyorsa değiştirilmesine 
dikkat edilmelidir. Furosemide gibi kıvrım (loop) diüretikleri 
rezidüel böbrek fonksiyonları olan hastalarda idrarı artırmak 
ve volüm kontrolünü sağlamak için yardımcı olabilir. 
Hastaların hemoglobin düzeylerinin kılavuzlarda önerilen 
düzeylerde idame edilmesine dikkat edilmelidir. 

Tıkayıcı koroner arter hastalığı olan hastalarda perkütanöz 
girişimler ve koroner bypass uygulanabilir. Hastalara 
geleneksel veya ilaç kaplı stent uygulanabilir. Sol ana koroner 
arter hastalığı ve/veya üç damar hastalığı olan hastalarda 
koroner bypass tercih edilir. 

Kronik böbrek hastalarında kardiyovasküler risk 
açısından mevcut geleneksel risk faktörleri değerlendirilerek 
tedavi edilmelidir. Özellikle sigaranın bırakılması, 
egzersiz, depresyon tedavisi gibi yaşam tarzı değişiklikleri 
desteklenmelidir. Diyabetik  hastalarda kan şekeri hedefleri 
bu amaçla yayınlanan kılavuzlarda yer alan önerilere uygun 
sınırlarda tutulmalıdır. Hedef kan basıncı değerlerinin; diyaliz 

www.tekinakpolat.net



- 9 -

öncesi 140/90 mmHg’nın, diyaliz sonrası 130/80 mmHg’nın 
altında olması önerilir. Kan basıncının düzenlenmesinde 
özellikle hastanın gerçek kuru ağırlığına ulaşılması 
temeldir. Antihipertansif ilaç olarak renin anjiyotensin 
sistemini bloke eden ilaçlar; sol ventrikül hipertrofisi, 
endotelyal fonksiyon bozukluğu, oksidatif stres, sempatik 
sistem üzerindeki etkileri nedeniyle tercih edilebilir. Diyaliz 
sabahı alınan antihipertansifler diyaliz hipotansiyonuna 
neden olabileceğinden bu ilaçlar gece veya diyalizden sonra 
alınabilir. Eğer kan basıncı düzenlenmesinde zorluk varsa 
ilaçların diyalizle kaybedilip kaybedilmediğine bakılmalıdır. 
Diyaliz hastalarında lipid düzeyleri mortalite arasındaki ilişki 
karmaşık olmasına rağmen bu hastalarda LDL-kolesterolün 
100 mg/dl’nin altında olması önerilir. 

Anemi kardiyovasküler sonuçları kötüleştirir, bu nedenle 
hastaların hemoglobin düzeyleri önerilen düzeylerde 
tutulmalıdır. Kalsiyum ve parathormon düzeyleri önerilen 
düzeylerde tutulacak şekilde tedavi verilmelidir.

	
	
5.Diyaliz hastalarında dikkat edilmesi gerekenler
	
Rezidüel böbrek fonksiyonu hastanın yaşam kalitesini 

ve mortaliteyi etkileyen bir durumdur ve kontrast madde 
kullanılmasını gerektiren durumlarda özellikle dikkat 
edilmelidir. Öte yandan böbrek fonksiyonlarını korumak adına 
hastanın kardiyak performansı tehlikeye atılmamalıdır. Her 
hasta kendi koşullarında değerlendirilmeli bir işlem yapmak 
kadar yapmamanın da riskleri göz önünde tutulmalıdır. 

	
Koroner anjiyografi veya anjioplasti esnasında sıvı 

yüklenmesine engel olmak için isoosmolar kontrast madde 
kullanılabilir. Rezidüel böbrek fonksiyonu olan hastalarda 
kontrast nefropatisini azaltmaya yönelik nefroprotektif 
stratejilerin yararına yönelik bilgi yoktur. Rezidüel böbrek 
fonksiyonu olan hastalarda zararlı olmayan ve faydası 
olabilecek N asetil sistein (NAC ve iodixanol) kullanılabilir. 
Sodyum bikarbonat ve hidrasyon kardiyak dolum basıncını 
arttırarak intravasküler sıvıda artışa neden olabileceğinden 
rutin kullanımı önerilmez. NAC rutinde; kontrast 
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uygulamasından bir gün önce 2x600 mg dozunda veya 
işlem öncesi 150 mg/kg dozunda yarım saatlik infüzyon ve 
sonrasında 50 mg/kg dozunda dört saatlik infüzyon şeklinde 
uygulanabilmektedir.

Kronik böbrek hastalarında invaziv kardiyovasküler girişim 
yapılacağında internal juguler, radiyal ve brakial bölgelerin 
daha sonraki vasküler yol girişimi için korunmasına dikkat 
edilmelidir. İnvaziv girişim ve tedavi planlanırken hastalar 
kanama eğilimi, anemi riski, antiplatelet ve antikoagülan 
tedaviler açısından değerlendirilmelidir.

	
KALP YETMEZLİĞİ

Kalp yetmezliği KBH’nda önemli bir morbidite ve 
mortalite nedenidir. Sol ventrikül hipertrofisi KBH’nda en sık 
rastlanan kardiyak değişikliktir. Hemodiyaliz hastalarında 
hipertansiyon, sıvı birikimi, anemi, koroner arter hastalığı, 
arteriyovenöz fistül, miyokardiyal kalsifikasyon, üremi, 
malnütrisyon ve sistemik hastalıklar (amiloidoz, periarteritis 
nodosa, skleroderma) gibi nedenlerle sol ventrikül fonksiyon 
bozukluğu gelişir. Sol ventrikül hipertrofisi ekzantrik ve 
konsantrik olarak sınıflandırılmasına rağmen böbrek 
yetmezliğinde sıvı elektrolit dengesindeki değişiklikler 
bu ayırımın yapılmasını güçleştirir. KBH’nda kardiyak 
hipertrofinin başlıca nedenleri olarak volüm yüklenmesi, 
renin-anjiyotensin sistem aktivasyonu, anemi, ardıl yük (after 
load) artışı, arterioskleroz, sempatik sinir sistemi aktivasyonu 
suçlanmaktadır. Sol ventrikül hipertrofisi ve fonksiyon 
bozukluğu tanısında en duyarlı yöntem ekokardiyografidir. 
Tanıda kullanılabilecek diğer yöntemler elektrokardiyografi 
ve akciğer grafisidir.

Sol ventrikül hipertrofisi olan diyaliz hastalarında genellikle 
diyastolik işlev bozukluğu da eşlik eder. Diyastolik fonksiyon 
bozukluğu miyokardiyal fibrozis ve gecikmiş gevşeme ile 
ilişkili olarak ventrikül sertliğinin (stiffness) artışı sonucudur. 
Artmış sol ventrikül sertliği küçük volüm değişikliklerinde 
büyük basınç değişikliklerine ve pulmoner ödem gelişimine 
neden olur. Tersine küçük volüm düşüşleri de büyük basınç 
azalmasına ve semptomatik hipotansiyona neden olabilir.
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Diyaliz hastalarında sistolik fonksiyon bozukluğu genellikle 
iskemik kalp hastalığı ve/veya sürekli biyomekanik strese bağlı 
olarak gelişir. Ancak bu durum geriye dönüşümlü olabilir. 

Ulusal Böbrek Vakfı kılavuzunda diyaliz hastalarının 
kardiyomiyopati açısından değerlendirilmesinde aşağıdaki 
öneriler vardır: 

•Diyaliz hastaları kardiyomiyopati açısından (sistolik veya 
diyastolik) ekokardiyografi ile değerlendirilmelidir.

•Hastanın klinik durumunda değişiklik varsa (kalp 
yetmezliği semptomları, diyalizde tekrarlayan hipotansiyon 
gibi) veya böbrek nakli planlanıyorsa yeniden değerlendirme 
yapılmalıdır.

•Ekokardiyografi diyalize yeni başlayan tüm hastalarda 
kuru ağırlığa ulaşıldığında (ideal olarak 1-3 ay içinde) 
yapılmalı ve sonra üç yılda bir tekrarlanmalıdır.

•Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunda anlamlı düşüş 
varsa (< %40) hasta koroner arter hastalığı açısından 
değerlendirilmelidir (daha önce değerlendirilmediyse). Bu 
değerlendirme noninvasiv (stres görüntüleme) ve invasiv 
(koroner anjiyografi) testleri içerebilir.  Kardiyak riski 
yüksek olan hastalarda (örneğin diyabetikler), kronik böbrek 
hastalığında tanısal doğruluğunun az olması nedeniyle stres 
görüntüleme testleri negatif olsa bile koroner anjiyografi 
uygun olabilir. 

•Kronik böbrek hastalarında kalp yetmezliğinin tedavisi 
böbrek yetmezliği olmayanlardaki gibidir. Ancak ilaçların 
(örneğin anjiotensin konverting enzim inhibitörü veya beta 
blokörler) hemodiyaliz esnasındaki hemodinamik potansiyel 
etkilerine dikkat edilmelidir. 

•Kuru ağırlığın düzenlenmesine yanıt vermeyen konjestif 
kalp yetmezliği daha önce şüphelenilmemiş kapak veya 
iskemik kalp hastalığına bağlı olabilir, yeniden değerlendirme 
gereklidir. 

•Hipotansif hastalarda ilaçların hemodiyaliz seansına 
göre ampirik olarak her hasta için ayrıca düzenlenmesi 
gerekebilir

•Hastalarda övoleminin sürekliliği diyaliz hastalarında 
konjestif kalp yetmezliği tedavisinin temelidir.

•İlaçların hemodinamik etkilerini kompanse etmek için 
hedef ‘hemodinamik kuru ağırlığın’ düzenlenmesine gerek 
olabilir.
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Kalp yetmezliğinin önlenmesi için kan basıncı kontrol 
edilmeli, hipervolemi önlenmeli, anemi düzeltilmeli ve yüksek 
debili arteriyovenöz fistül ve greftler onarılmalıdır. Tedavide 
ilk dikkat edilmesi gereken nokta hipovolemi ve hipervoleminin 
önlenmesidir. Bazı hastalarda digital preparatları yararlı 
olabilir ancak bu ilaçlar aritmi riskini arttırabilirler. Ayrıca 
angiotensin konverting enzim inhibitörleri (ACEİ) ve diğer 
vazodilatör ilaçlar kullanılabilir. Digital ve ACEİ gibi ilaçların 
uygun dozda kullanılmalıdır. Digoksin, böbrekte metabolize 
edilmesine rağmen, yarılanma ömrünün digitoksinden daha 
kısa olması nedeni ile uygun dozda verilmesi şartıyla bu 
hastalarda kullanılabilir. Ayrıca Hemoglobin 11-12 gr/dl ve 
hematokrit % 33-36 düzeyinde tutulmalıdır. Hastada angina 
pektoris, hipoksi, kalp yetmezliği gibi başka sorunlar varsa 
hedef Hb değeri arttırılabilir, hedef Hb değeri 13 gr/dl’yi 
aşmamalıdır.

	
PERİKARDİT
	
Perikardit, kalp tamponadı, kardiyak aritmiler ve kalp 

yetmezliğine yol açar ve diyaliz hastalarında ölüme neden 
olabilir. Böbrek yetmezliği olan hastalarda, perikardit, 
üremi ile ilişkili ve diyaliz ile ilişkili olmak üzere iki grupta 
incelenebilir. Bu hastalarda nadiren konstriktif (constrictive, 
sıkıştırıcı) veya pürülan perikardit gelişebilir. Her zaman 
belirgin klinik bulgu olmadığından, sıklığı kullanılan tanı 
yöntemine göre değişkenlik gösterir. Diyaliz perikarditi % 
2-21 sıklığında saptanmıştır.

	
Üremi ile ilişkili perikardit: Düzenli diyaliz tedavisi 

uygulanmayan hastalarda görülen veya diyaliz tedavisine 
başladıktan sonra ilk 8 hafta içinde ortaya çıkan perikardittir. 
Diyaliz tedavisi uygulanmayan bir hastada üremi ile ilişkili 
perikarditin ortaya çıkması acil diyaliz endikasyonudur. 
Ayrıca bu hastalarda hemen kronik diyaliz tedavisine 
başlanmalıdır.

	
Diyaliz ile ilişkili perikardit: Düzenli diyaliz programında 

olan hastalarda ortaya çıkan perikardit şeklidir. Diyaliz 
ile ilişkili perikarditin en sık nedenleri yetersiz diyaliz ve 
hipervolemidir. Bu hastalarda perikarditin olası diğer 
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nedenleri bakteriyel veya viral infeksiyonlar, tüberküloz, 
artmış katabolizma, hiperparatiroidi, hiperürisemi, miyokard 
infarktüsü ve malnütrisyondur. Hipervolemik hasta sayısının 
fazla olması ve bazı hastalarda hemodiyaliz tedavi süresinin 
kısa olması nedeni ile ülkemizde perikardit önemli ve nadir 
olmayan bir sorundur.

	
Perikarditte ilk belirti genellikle göğüs ağrısıdır; göğüs 

ağrısının özelliği hastanın sırtüstü yatınca artması, oturunca 
azalmasıdır. Perikardit tanısı fizik incelemede kardiyak 
frotman duyulması veya ekokardiyografi ile konur. Sıvı fazla 
olursa frotman duyulmayabilir. Elektrokardiyografi (voltaj 
düşüklüğü, aritmiler) ve akciğer grafisi (çadır manzarası) 
tanıda yardımcıdır. Açıklanamayan hipotansiyonu olan 
hastalarda akla perikardit gelmelidir.

	
Tedavide kullanılan başlıca yöntemler yoğun diyaliz tedavisi 

veya cerrahi drenajdır (perikardiyostomi, perikardiyosentez 
veya perikardiyektomi). Hemodiyaliz hastalarının çoğunda 
100 ml'den az perikardiyal sıvı bulunur, bu sıvının genellikle 
klinik olarak bir önemi yoktur. Perikardiyal sıvı miktarının 
fazla olduğu hastalarda 10-14 gün, gerekirse daha uzun, 
haftada 5-7 kez yoğun diyaliz tedavisi uygulanır. Yoğun diyaliz 
tedavisi uygulanan hastalar dehidratasyon, hipopotasemi, 
hipofosfatemi veya metabolik alkaloz yönünden yakın takip 
edilmelidir ve bu hastalarda diyaliz tedavisi uygulanırken 
sistemik tam heparinizasyondan kaçınılmalı, mümkünse 
heparinsiz hemodiyaliz uygulanmalıdır. Yoğun diyaliz tedavisi 
ile kontrol altına alınamayan veya kardiyak tamponad 
gelişme riski olan perikarditli hastalarda cerrahi drenaj 
(perikardiyosentez) yapılmalıdır. Nonsteroid antiinflamatuvar 
ilaçların veya intraperikardiyal kortikosteroid uygulamasının 
perikardiyal sıvı üzerine bir yararı gösterilmemiştir ancak 
nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar hastanın ağrısını 
azaltabilir. 

	
KAPAK HASTALIĞI
	
Kronik böbrek hastalarında distrofik kalsifikasyon sonucu 

özellikle aort ve daha az oranda olmak üzere mitral kapakta 
lezyonlar gelişebilir. Aort kapak kalsifikasyonu normal 
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topluma göre daha erken başlar, daha hızlı ilerler ve bu 
hastalarda aortik stenoz artmış kardiyovasküler mortaliteyle 
beraberdir.

Kronik böbrek hastaları kapak hastalığı açısından 
ekokardiyografi ile değerlendirilirken kuru ağırlığına ulaşılmış 
olmasına dikkat edilmelidir. Hastaların izleminde aort 
kapak lezyonların daha hızlı ilerlediği akılda tutulmalıdır. 
Eğer hastalarda nefes darlığı, göğüs ağrısı, yorgunluk gibi 
bulgular ortaya çıkıyorsa kapak hastalığının derecesi tekrar 
değerlendirilmelidir. 

Kapak hastalığı tedavisinde genel toplumun tedavisi için 
yayınlanan kılavuzlara uyulur. Diyaliz hastalarında mekanik 
veya biyolojik kapak replasmanlarının sonuçları böbrek 
yetmezliği olmayan hastalara benzerdir.

	
ENDOKARDİT
	
Hemodiyaliz hastalarında nadir olmayan bir infeksiyondur. 

Hemodiyaliz hastalarında hem endokardit sıklığı, hem de 
morbidite ve mortalitesi artmıştır. Böbrek hastalarında 
sık görülen kalp kapağı kalsifikasyonu ve dejenerasyonu 
endokardit gelişiminde önemli bir risk faktörüdür. Geçici/kalıcı 
hemodiyaliz kateterlerinin yaygın kullanımı bu hastalarda 
bakteriyemi ve endokardit sıklığını arttırmıştır. Bu nedenle 
kateterleri olan hastaların infeksiyon yönünden yakın takibi 
ve uygun tedavi edilmesi gerekir.

	
Endokardit etkeni sıklıkla stafilokok aureus'tur. Böbrek 

hastalarında enfektif endokardit tanısına ait bazı güçlükler 
bulunur. Kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda kalpte 
üfürümlerin sık olması ve infeksiyon belirtilerinin silik olması 
yanılgılara neden olur. Ateş olmayabilir. Böbrek yetmezliğinde 
sıklıkla anemi ve sedim yüksekliği vardır ve bu nedenle tanıda 
yardımcı olmazlar. Hemodiyaliz hastalarında endokardit 
daha şiddetli olabilir, erken dönemde kalp ve kapaklarda 
apse gelişebilir. En değerli tanı yöntemleri kan kültürü ve 
ekokardiyografidir. Tanıda transözefagial ekokardiyografi de 
kullanılabilir.
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Tedavide uygun antibiyotik 4-6 hafta süre ile verilir. Kapak 
değiştirme endikasyonları üremik olmayan hastalardaki 
gibidir. Enfektif endokardit gelişen hastalarda kateterlerin 
çıkarılmasına dair tartışmalar olmakla beraber, eğer kateterin 
kalmasına karar verildi ise antibiyotik tedavisine daha 
uzun süre devam edilmesi ve tekrarlayan ekokardiyografik 
değerlendirmeler yapılması gerekir.

	
ARİTMİ
	
Diyaliz tedavisi gören hastalar aritmi, kardiyak arrest 

ve ani kardiyak ölüm gelişimi açısından risklidir. Özelikle 
kardiyak yapısal ve fonksiyonel anomalileri olan hastalarda 
risk artmıştır. Hemodiyaliz hastalarında sol ventrikül 
hipertrofisi, koroner arter hastalığı, miyopati, otonomik 
fonksiyon bozukluğu, diyaliz hipotansiyonu, elektrolit 
değişiklikleri, hipoksemi, hipofosfatemi, kalsifikasyon gibi 
nedenlerle değişik aritmiler ortaya çıkabilir. Bazı çalışmalarda 
diyaliz tedavisine başlayan hastalarının yaklaşık % 12’sinin 
atriyal veya ventriküler aritmi nedeni ile ilaç kullandığı 
belirtilmiştir. Düzenli diyaliz tedavisi uygulanan hastalarda 
da aritmi sık karşılaşılan bir sorundur; hastaların % 
68-88’inde atriyal aritmi, % 59-76’sında ventriküler 
aritmi ve % 14-21’inde kompleks ventriküler ekstrasistol 
mevcuttur. Bu aritmiler muhtemelen diyaliz hastalarındaki 
ani ölümlerden sorumludur. Tüm diyaliz hastaları yaşına 
bakılmaksızın, diyalize başladığında elektrokardiyogram ile 
değerlendirilmelidir. Tedavi öncelikle altta yatan nedene 
yöneliktir, varsa elektrolit bozukluğu düzeltilmelidir. 
Antiaritmik ilaç gerekirse uygun dozda verilmelidir.
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KONU 12

HEMODİYALİZ VE HEPATİT C

Dr. Aysun AYBAL, Dr. Mustafa ARICI

Hepatit C virüsü (HCV) ilk kez 1989 yılında tanımlanmıştır. 
HCV, flaviviridea ailesinden tek sarmallı bir RNA virüsüdür. 
Dünya genelinde yaklaşık 170 milyon insanın (dünya 
nüfusunun %3’ü) HCV ile infekte olduğu tahmin edilmektedir. 
HCV kronik hepatit, siroz ve hepatosellüler karsinomun en 
önemli nedenlerinden birisidir. Akut hepatit infeksiyonlarının 
%20’sinde, kronik hepatitlerin ise %70’inde etken HCV’dir. HCV, 
hemodiyaliz hastalarında da kronik karaciğer hastalığının en 
sık nedenidir.

Nükleik asit dizi analizlerine göre, HCV’nin en az 6 major 
genotipi ve 50’den fazla alt tipi olduğu saptanmıştır. Türkiye’de 
en sık bulunan alt tip genotip 1b’dir. Genotip 1b, genotipler 
arasında tedaviye en fazla direnç gösteren ve tedaviye 
yanıtı en kötü olan gruptur. HCV’nin protein kodlayan gen 
bölgesindeki mutasyonlar immun sistemden kaçmasında 
önemli rol oynayarak aşı geliştirilmesini zorlaştırmaktadır.

HCV NASIL BULAŞIR?

HCV’nin tüm bulaş yolları henüz kesin olarak 
bilinmemektedir. HCV’nin başlıca bulaş yolları Tablo 
1’de gösterilmektedir. Son yıllarda HCV infeksiyonunun 
nozokomiyal bir infeksiyon olduğuna dair veriler giderek 
artmaktadır. Hemodiyaliz  ünitelerinde  bu virüsün 
nozokomiyal yol ile bulaşması da önem taşımaktadır. 
Nozokomiyal geçişin olası bulaşma yolları; sağlık çalışanları 
aracılığıyla elle bulaş, gereçlerin ortak kullanımı ve çoklu doz 
içeren ampül ya da flakonların hastalarca paylaşılmasıdır. 
Nozokomiyal geçişi düşündüren bulgular; bir merkezde 
hemodiyaliz uygulanan hastalarda ev hemodiyalizine göre 
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daha yüksek anti-HCV prevalansı, hemodiyaliz hastalarında 
sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastalarına göre daha 
yüksek anti-HCV pozitifliği, aynı diyaliz ünitelerinde bazı 
viral  alt tiplerin daha çok olması ve HCV prevalansı yüksek 
olan merkezlerde insidansın da yüksek olmasıdır.
Tablo 1. Hepatit C Virüsünün Muhtemel Bulaşma Yolları

	 1.Parenteral yol
         		 Sağlık çalışanları
         		 Kan/kan ürünleri transfüzyonu yapılanlar
        		  Hemodiyaliz hastaları
         		 Intravenöz ilaç bağımlıları
	 2.Cinsel yol
	 3.Perinatal yol
	 4.Aile içi bulaş

HEMODİYALİZDE HCV NE KADAR YAYGINDIR ?

Diyaliz ünitelerinde HCV infeksiyon prevalansı 
oldukça yüksektir. HCV’nin toplumdaki prevalansı 
%0.3-1.6 iken hemodiyaliz hastalarında %10-65 düzeylerine 
kadar yükselebilmektedir. Bunun nedeninin daha çok kan 
transfüzyonu, kan ürünleri ile bulaşmış iğne batması ve 
nozokomiyal bulaş olduğu düşünülmektedir. HCV infeksiyon 
insidansı ise dünyanın çeşitli bölgelerinde %0.4-6.2 arasında 
değişmektedir. Türk Nefroloji Derneği verilerine göre 
ülkemizde hemodiyaliz ünitelerinde anti-HCV pozitifliğinin 
yıllara göre sıklığı Şekil 1’de gösterilmektedir. Anti-HCV 
pozitif hasta oranında anlamlı azalma olmakla birlikte, HCV 
infeksiyonu ülkemizde hala oldukça yaygın bir sorundur ve 
klinik önemini korumaktadır.

Kronik hemodiyaliz hastalarında HCV infeksiyonu önemli 
bir sorundur. HCV hemodiyaliz hastalarında kronik 
karaciğer hastalığının en sık nedenidir. Bunun yanında HCV 
infeksiyonu varlığının hastaların toplam ve kardiyovasküler 
mortalitesini arttırdığı düşünülmektedir. 11580 diyaliz 
hastasının değerlendirildiği bir meta-analizde anti-HCV 
varlığının mortalite için bağımsız bir risk faktörü olduğu; 
kardiyovasküler ve tüm nedenlere bağlı ölüm oranını artırdığı 
bildirilmiştir. HCV pozitifliği olan hemodiyaliz hastalarında 
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eş zamanlı olarak HBV ve HIV infeksiyon sıklığı da artmakta 
ve bu hastalardaki klinik gidişi olumsuz etkilemektedir. 

Şekil 1. Türk Nefroloji Derneği Kayıt Sistemi Verilerine Göre 
1997-2007 Yıllarında Hemodiyaliz Hastalarında Anti-HCV Pozitifliği

Diyaliz hastalarında kan transfüzyonu yapılması, 
transfüzyon sayısı, diyaliz tipi ve hemodiyalize giriş süresinin 
uzunluğu HCV infeksiyonunun artışında oldukça önemli risk 
faktörleridir. Hemodiyaliz hastalarında anti-HCV prevalansı 
ile kan transfüzyon sayısı arasında direkt ilişki bulunmuştur. 
Diyalize giriş süresi uzadıkça HCV infeksiyon sıklığının artışı 
(Şekil 2), nozokomiyal geçişin indirekt göstergesi olabilir

Şekil 2. Hemodiyaliz (HD) ve sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) 
hastalarında Anti-HCV pozitifliği oranının diyaliz tedavisi süresine göre 
karşılaştırılması 

%
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HCV İNFEKSİYONU: KLİNİK VE TANI

Hepatit C virusu infeksiyonu değişik klinik özellikler 
gösterebilir; akut hepatit, kronik hepatit, siroz ve hepatosellüler 
karsinoma. Akut HCV infeksiyonunda genellikle sarılık yoktur 
ve hastalar farkında olmadan akut infeksiyonu geçirirler. HCV 
infeksiyonu, karaciğer hasarının nonspesifik bir göstergesi 
olan alanin aminotransferazın (ALT) yükselmesine neden olur. 
Ancak serum ALT düzeyi, viral yük veya karaciğer hasarı ile 
korelasyon göstermez. Serum ALT ölçümünün tanısal değeri, 
kronik böbrek hastalığı olanlarda özellikle de hemodiyaliz 
hastalarında düşüktür. Çünkü bu hastalarda ALT değerleri 
çoğunlukla sağlıklı kişilerden daha düşük düzeylerdedir. HCV 
ile infekte olan bir hemodiyaliz hastasında yükselmiş olan 
ALT düzeyleri, sağlıklı kişiler için tanımlanan normal referans 
aralığında olabilir. Bu nedenle ALT değerlerinin normal 
sınırlar içerisinde olsa bile beklenmeyen yüksekliklerinde HCV 
infeksiyonu araştırılmalıdır. 

HCV infeksiyonunun tanısı için virüsün yapısal ve yapısal 
olmayan proteinlerine karşı oluşan anti-HCV antikorları 
saptanabilmektedir. Ancak virüs genomunda mutasyonlarla 
değişiklik meydana gelmesi nedeniyle antikor varlığı 
koruyuculuğu göstermemektedir. Hemodiyaliz hastalarında, 
immun sistemin baskılanmasına bağlı olarak immun cevabın 
bozulması, yeterli anti-HCV antikoru oluşumunu önleyebilir. 
Ayrıca anti-HCV testleri infeksiyonun başlangıç döneminde 
negatif olabilir. Diyaliz hastalarında 3. jenerasyon enzim 
immunassay (EIA) ile anti-HCV antikorlarının tespit edilmesi, 
yanlış negatif sonuçlara nadiren yol açar. Anti-HCV pozitifliği 
akut ya da kronik infeksiyon ayrımını yapamaz. Bu nedenle, EIA 
pozitif hastalarda HCV infeksiyonu, nükleik asit testi ile HCV-
RNA ölçümü (virüs yükü) ile doğrulanmalıdır. Hemodiyaliz 
hastalarında HCV-RNA ölçümü için kan örnekleri, heparin 
varlığına bağlı yanlış pozitif sonuçları önlemek için, diyaliz 
öncesi alınmalıdır. Viral yükün kantitatif olarak belirlenmesi, 
infeksiyon prognozu ile ilgili bilgi verir. Viral yükü yüksek 
hastalar tedaviye daha iyi yanıt verir, ancak bu hastalarda 
relaps riski de daha yüksektir. 
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Karaciğer biyopsisi, HCV’ye bağlı karaciğer hastalığının 
derecesi ile ilgili en doğru bilgiyi vermektedir. Ancak 
hemodiyaliz hastalarında heparin kullanımı ve üremiye 
bağlı olarak kanama riski artmaktadır. Yakın zamanda 
önerilen fibrotest, karaciğer biyopsisine alternatif olarak 
önerilen non invaziv bir testtir. Serum alfa-2 makroglobulin, 
haptoglobulin, apolipoprotein-A1, total biluribin, gama-
glutamil transpeptidaz ve alanin aminotransferaz 
ölçümlerinin kombinasyonundan oluşur ve karaciğer 
fibrozisinin derecesini değerlendirmede kullanılabilir.

18 Ağustos 2007 tarihinde yayınlanan Diyaliz Merkezleri 
Hakkında Yönetmelik, diyalize ilk defa başlayacak hastalarda 
son 1 ay içerisinde bakılmamışsa HCV için test yapılmasını 
önermektedir. Yönetmelik hemodiyaliz hastalarının takibinde 
testin HCV (-) olanlarda 3 ayda bir, HCV (+) olanlarda 
ise yılda bir kez tekrarlanmasını önermektedir. 2008 
yılında yayınlanan KDIGO-HCV kılavuzu ise hemodiyaliz 
hastalarında tanı için prevalansın yüksek olduğu yerlerde 
HCV-RNA virüs yükünün, düşük olduğu yerlerde ise anti-
HCV testinin kullanılmasını önermektedir. Bu kılavuza göre 
HCV negatif hastaların her 6-12 ayda bir EIA ile tekrar 
değerlendirilmesi, açıklanamayan transaminaz yüksekliği 
olan tüm hastaların ise HCV-RNA ile değerlendirilmesi 
önerilmektedir. Bir hemodiyaliz ünitesinde ortaya çıkan yeni 
HCV infeksiyonunun nozokomiyal olduğundan şüphelenilmesi 
durumunda temas ihtimali olan tüm hastaların HCV-RNA ile 
değerlendirilmeleri önerilmektedir. HCV-RNA referans test 
olarak kabul edilmektedir; ancak maliyeti nedeniyle belirtilen 
alanlar dışında kullanımı önerilmemektedir. Ülkemizde 
HCV prevalansının yüksek olduğu göz önüne alınırsa virüs 
tespiti için ilk basamakta HCV-RNA ile değerlendirme daha 
uygun olabilir. Ancak bu testin maliyeti dikkate alınarak 
böyle bir uygulamanın geçerliliği uygun maliyet analizleri ile 
araştırılmalıdır.

Hepatit C virusu, hepatit dışında da birçok hastalığa 
neden olur; kriyoglobülinemi, membranoproliferatif 
glomerülonefrit, membranöz glomerülonefrit, Sjögren benzeri 
sicca sendromu....
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HCV POZİTİF HEMODİYALİZ HASTALARINDA 
TRANSPLANTASYON YAPILIR MI ?

Renal transplantasyon, son dönem böbrek yetmezliği 
hastalarının hem yaşam süresini hem de hayat kalitesini 
artıran en önemli tedavi seçeneğidir. Hemodiyaliz 
hastalarında HCV virüs infeksiyonu varlığının akla 
getirdiği en önemli sorunlardan birisi bu hastalara renal 
transplantasyon yapılıp yapılmayacağı hususudur. HCV 
infeksiyonu renal transplantasyon için kontrendikasyon 
değildir. Nakil bekleme listesindeki hastaların HCV yönünden 
mutlaka araştırılması ve HCV pozitifliği tespit edilenlerin 
değerlendirmeleri tamamlanıncaya kadar bekletilmeye 
alınması önerilmektedir. HCV (+) hemodiyaliz hastalarının 
nakil öncesi karaciğer biyopsisi ile değerlendirilmesi 
gerekmektedir. Transplantasyon sonrası immunsupresif 
tedaviye bağlı olarak inaktif olan HCV aktifleşerek fulminant 
hepatite yol açabilir. Ayrıca transplantasyon sonrası 
interferon tedavisiyle greft kaybı riski vardır. Bu nedenlerle 
biyopsi sonucuna göre uygun olan hastaların nakil öncesi 
standart interferon ile tedavi edilmesi önerilmektedir.

	
HCV İNFEKSİYONU NASIL TEDAVİ EDİLİR? 

HCV infeksiyonu olan hemodiyaliz hastalarında antiviral 
tedavi kararı verilirken hastanın yaşam beklentisi, 
transplantasyon adayı olma ihtimali, tedavinin olası yarar 
ve zararları göz önüne alınmalıdır. HCV infeksiyonu olan 
hemodiyaliz hastalarının çoğu kronik hepatit gelişmeden 
kaybedilmektedir. Antiviral tedavinin maliyetinin yüksek 
olması, hayatı tehdit eden yan etkilerinin bulunması ve 
mortalite üzerine etkileri ile ilgili bilgilerin yetersiz olması 
nedeniyle tedaviden en fazla yarar görecek hastalar 
seçilmelidir. Transplantasyon adayı olan diyaliz hastaları 
mutlaka tedavi edilmeli, böylece kronik allograft nefropati ve 
de novo membranoproliferatif glomerülonefrit gelişme riski 
azaltılmaya çalışılmalıdır.

Kronik C hepatitinde güncel standart tedavi pegile 
interferon+ribavirin kombinasyonudur. Ribavirin, böbrekten 
metabolize olmaktadır ve hemodiyaliz hastalarında 
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kullanımı farmakokinetik nedenlerle kontrendikedir. Ayrıca 
ribavirinin en önemli yan etkisi olan hemolitik anemi riski 
bu hastalarda daha yüksektir. Pegile interferonun diyaliz 
hastalarında kullanımı ile ilgili bilgiler sınırlıdır. Hemodiyaliz 
hastalarında kronik HCV infeksiyonunun tedavisinde haftada 
3 gün standart interferon kullanılması ile ilgili çalışmalarda 
alınan sonuçlar genel popülasyona benzemektedir. Ancak 
hemodiyaliz hastalarının interferona toleransı normal 
popülasyona göre daha kötüdür. 

HCV infeksiyonu olan diyaliz hastalarının tamamının 
virüse bağlı komplikasyonlar açısından takip edilmesi 
gerekmektedir. Antiviral tedavi alan hastalar 6 ayda bir 
takip edilmelidir. Tedavi almayan sirotik hastaların 6 
ayda bir, sirotik olmayanların ise yılda bir takip edilmesi 
önerilmektedir. 

HCV’DEN NASIL KORUNALIM?

HCV infeksiyonundan korunmanın en iyi yolu 
bulaşmaya karşı tedbir alınmasıdır. HCV’ye yönelik bir 
aşı yoktur ve spesifik immunglobulini bulunmamaktadır. 
Evrensel infeksiyon kontrol kurallarına sıkı uyum ve 
hemodiyaliz makinelerinin iyi sterilizasyonu HCV bulaşımını 
önemli ölçüde engellemektedir. Evrensel infeksiyon kontrol 
önlemleri Tablo 2’de özetlenmektedir. Kılavuzlar makine 
ve hastaların ayrılmasını önermemektedir. Bunun nedeni 
virüsün infekte serumda düşük titrelerde bulunması ve 
oda sıcaklığında hızla inaktive olmasıdır. Ancak ülkemizde 
T.C. Sağlık Bakanlığı’nca hazırlanan Diyaliz Merkezleri 
Hakkında Yönetmelik kapsamında HCV (+) hastalar için 
ayrı makineler kullanılması zorunluluğu bulunmaktadır. 
Ülkemizde HCV seroprevalansının yüksek olması nedeniyle bu 
yaklaşım faydalı olabilir. 

Hemodiyaliz ünitelerinde hastaların serolojik olarak 
takip edilmesi, sağlık personelinin belli aralıklarla hepatit 
serolojilerinin taranması da önemlidir. EPO kullanımı ve 
renal anemiyi önleyici önlemler ile kan transfüzyon sayısının 
azaltılması da HCV bulaşma riskinin azaltılmasında önemlidir.
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Sağlık personeli genel populasyona göre daha yüksek 
HCV bulaşma riskine sahiptir. Perkütan yaralanmalarda 
infeksiyon riski %3-10’dur. HCV-RNA pozitif hastanın kanı 
ile temas sonrası bulaşım riski yüksektir. HCV bulaşından 
sonra profilaksi amacıyla immunglobulin uygulanmasının, 
HCV infeksiyonunu önlemede yararı yoktur. Ayrıca antiviral 
ajanların profilaksideki yeri ile ilgili yeterli veri olmadığı 
için kemoproflaksi de önerilmez. Sağlık personelinin HCV 
ile temasından sonra hemen ve 6. ayda anti-HCV bakılmalı, 
1.ayın sonunda HCV-RNA incelenmelidir. Haftada bir ALT 
takibi yapılarak, akut hepatit tespit edilirse interferon 
tedavisi düşünülmelidir.

Tablo 2. Evrensel İnfeksiyon Kontrol Önlemleri

1.Diyaliz istasyonlarında hasta ile ilgili ekipmanlara 
dokunulduğunda veya hasta bakımı sırasında tek kullanımlık 
eldivenler giyilmelidir.
2.Bir hastadan başka bir hastaya geçerken veya diyaliz 
istasyonundan ayrılırken eldiven çıkarılmalı ve eller 
yıkanmalıdır.
3.Diyaliz istasyonlarında bulunan gereçler ya tek kullanımlık 
olmalı ya da başka bir hastaya kullanılmadan veya temiz 
bir alana getirilmeden önce uygun şekilde dezenfekte 
edilmelidir. 
4.Kolayca dezenfekte edilmeyen gereçler her hasta için özel 
olmalıdır.
5.İlaçlar diyaliz istasyonlarının dışında, ayrılmış temiz bir 
alanda hazırlanmalıdır.
6.Multidoz flakon kullanımında hasta dozları temiz bir alanda 
hazırlanmalı, ilaçlar hastalar arasında taşınmamalıdır.
7.Diyaliz istasyonu (sandalye, yatak, masa vb.) her hastadan 
sonra temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.
8.İğneler kapalı, kırılması mümkün olmayan kutulara 
atılmalıdır.
9.Kullanılan setler, diyaliz istasyonundan uzaklaştırılırken 
olabildiğince iyi sarılmalı ve su geçirmeyen bir kutu içerisinde 
taşınmalıdır.
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Sonuç olarak, hemodiyaliz hastalarında kronik hepatitin 
en önemli sebebini oluşturan HCV infeksiyonu açısından 
hastalar iyi değerlendirilmeli ve transplantasyona 
hazırlanacak olgular tedavi açısından ele alınmalıdır. HCV 
infeksiyonundan korunmanın en iyi yolu bulaşmaya karşı 
tedbir alınmasıdır. Evrensel infeksiyon kontrol kurallarına 
sıkı şekilde uyulmasının HCV bulaşımını önlemede en önemli 
yol olduğu unutulmamalıdır.
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KONU 13
	

HEPATİT B
	  
	

Tekin AKPOLAT
	

Hepatit B virusu (HBV) tüm dünyada akut ve kronik 
hepatitler, siroz ve hepatoselüler karsinomanın en önemli 
nedenidir. Virus başlıca parenteral yolla ve infekte serum, 
semen ve tükrük gibi vücut sıvılarıyla temas sonucunda 
bulaşır. Serumda HBe antijeninin bulunması çoğunlukla 
fazla miktarda virus varlığına ve dolayısıyla yüksek bulaşma 
riskine işaret eder.

	
Bazı hasta grupları HBV infeksiyonu yönünden toplumun 

diğer kesimlerine göre daha fazla risk altındadır. Bu yüksek 
risk gruplarından birisini de hemodiyaliz hastaları oluşturur. 
Gelişmiş ülkelerde toplumda hepatit B sıklığı % 1’in altında 
iken ülkemizde HBV sıklığı % 5-6 civarındadır, yenidoğan 
bebeklerin aşılanması nedeni ile orta-uzun dönemde 
ülkemizde hepatit B sıklığının azalması beklenmelidir.  Türk 
Nefroloji Derneğinin 2007 yılı verilerine göre hepatit B yüzey 
(HBs) antijeni pozitif diyaliz hastası oranı % 4.9’dur (Şekil 1). 
Bu oran 1991 yılında % 15 idi. Bu azalmanın başlıca nedenleri 
diyaliz tedavisinde evrensel temizlik kurallarına uyumun 
artması, aşılama programları ve eritropoietin tedavisi ile kan 
transfüzyonunun azalmasıdır. 2007 yılında saptanmış olan % 
4.9 oranı ülkemizdeki genel ortalamadan çok farklı değildir. 
Bu rakamlar ülkemizde diyaliz hastalarının hepatit B virus 
infeksiyonunu çoğunlukla diyaliz tedavisine başlamadan 
önce aldığını göstermektedir. 
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Şekil 1. Hemodiyaliz hastalarında HBs antijeni pozitifliği oranının 
değişik yıllara göre dağılımı 

	
Hemodiyaliz hastalarının yüksek risk altında olmalarının 

önemli nedenlerinden birisi yeterli temizlik yapılmayan 
hemodiyaliz makineleridir. HBV’nun çevresel yüzeylerde 
yedi günden uzun süre canlı kalabilmesi bu şekilde dolaylı 
inokülasyonu kolaylaştırmaktadır. Tüm dünyada olduğu gibi 
ülkemizde de HBs yüzey antijeni pozitif hastaların oda ve/
veya makinelerinin ayrılması hemodiyaliz hastalarının HBV 
infeksiyon riskini azaltmıştır. Bunun yanısıra, bu hastalarda 
sık parenteral enjeksiyon ve zaman zaman kan ürünleri 
transfüzyonu gerekmesi de infeksiyon riskindeki artışa 
katkıda bulunmaktadır.

		
HBV infeksiyonunda kuluçka süresi 45-160 gün arasında 

değişmektedir. Bu dönemin sonunda akut hepatit tablosu 
ortaya çıkar. Akut hepatit çoğunlukla ikterle birlikte olmakla 
beraber, anikterik olguların da bulunabildiği ve bu hastalarda 
kronik infeksiyon gelişmesi riskinin arttığı unutulmamalıdır. 
Kendiliğinden sınırlı ve iyi seyirli ikterik akut hepatit 
genellikle dört aydan daha kısa devam eder ve ikterik 
dönem nadiren dört haftayı aşar. Anikterik olgularda ise 
hastalığın süresini saptamak oldukça zordur. Akut hepatitte 
görülen başlıca biyokimyasal değişiklikler AST, ALT ve ikterik 
olgularda bilirubin düzeylerinde saptanan artıştır. Özellikle 
ALT 1000-1500 IU/L düzeyine yükselir. Diyaliz hastalarında 
akut B infeksiyonunun klinik seyri üremik olmayan gruba 
göre oldukça farklıdır. Genel olarak klinik bulgular daha 
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siliktir. Sarılık nadirdir. Tek bulgu halsizlik ve serum ALT, 
AST düzeyinde hafif yükselme olabilir. 

	
Serolojik tanıda en önemli göstergeler HBs antijeni ve IgM 

yapısında anti-HBc antikorunun varlığıdır. Daha önce HBs 
antijeni negatif olan bir hastada HBs antijeninin pozitif hale 
gelmesi veya IgM yapısında anti-HBc varlığında akut hepatit 
B tanısı genellikle sorunsuz bir şekilde konur. 

	
Diyaliz hastaları için HBV infeksiyonunun önemi 

kronikleşme olasılığının yüksek olmasıdır. Akut HBV 
infeksiyonu geçiren hastaların % 5-10’unda kronik infeksiyon 
gelişir iken diyaliz hastalarında kronikleşme oranı % 80’lere 
ulaşabilir. Serumda HBs antijeni varlığının altı aydan uzun 
sürmesi kronik infeksiyonun en önemli bulgusudur. 

	
Hepatit B yüzey  antijeni  pozitif bir hastada diğer 

incelemeler ile hastanın durumu (taşıyıcı, kronik hepatit) 
anlaşılmaya çalışılır. Hepatit e antijeni ve antikoru ile 
HBV-DNA bakılarak tanı konur. Hepatit B yüzey antijeni 
pozitif kişilerde, serum transaminazları normal, karaciğer 
hastalığına ait klinik belirtiler yok, Hepatit e antijeni negatif 
ve HBV-DNA negatif ise HBs antijeni taşıyıcılığından söz 
edilir. HBs antijeni taşıyıcılarında herhangi bir tedaviye gerek 
yoktur ve on yılı bulan takiplerde morbidite ve mortalite 
yönünden herhangi bir artış saptanmamıştır.

	
Hepatit B yüzey antijeni pozitif kişilerde, serum 

transaminazları yüksek, Hepatit e antijeni pozitif ve HBV-
DNA pozitif ise kronik hepatitten bahsedilir. Kronik hepatitin 
tipini anlamak ve tedaviyi planlamak için karaciğer biyopsisi 
yapılmalıdır.

	
Son yıllarda üzerinde konuşulan kavramlardan birisi 

de gizli (occult) hepatit B infeksiyonudur. Hepatit B yüzey 
antijenine karşı antikor (Anti-HBs) oluşmuş bir hastada akut 
veya kronik bir hepatit B infeksiyonu olmadığını söylemek 
mümkündür. HBs ve Anti-HBs’nin ikisinin de negatif olduğu 
hastalarda gizli hepatit B infeksiyonu olabilir. Bu hastalarda 
HB core (HBc) antijenine karşı oluşmuş antikora (Anti-
HBc) bakılır. Anti-HBc IgM pozitifliği akut-geçirilmekte 
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olan infeksiyonu gösterir. Anti-HBc IgG pozitifliği ise gizli 
hepatit B infeksiyonunu gösterebilir, bu hastalarda HBV-
DNA bakılması ile gizli hepatit B infeksiyonu tanısı konabilir. 
Değişik ülkelerde yapılan çalışmalarda diyaliz hastalarında 
gizli hepatit B sıklığı % 0-58 arasında değişmektedir. Ülkemizde 
yapılan üç farklı çalışmada gizli hepatit B sıklığı % 3, % 15 ve 
% 36 olarak bulunmuştur. 

Hepatit B yüzey antijeni pozitif hastalarda ilaveten Delta 
hepatit eklenmesi hastalığın şiddetini hızlandırır, arttırır ve 
karaciğer yetmezliğine neden olabilir.

	
Akut hepatitte özel bir tedavi yöntemi bulunmamaktadır. 

Hastanın özellikle semptomatik dönemde istirahate alınması, 
yağdan fakir ve karbonhidrattan zengin bir diyet uygulanması 
ve hepatotoksik ilaçlardan, bu arada alkolden kaçınılması 
yeterlidir.  Vitamin, amino asit ve lipotrofik ajanların 
verilmesi yararsızdır. Akut karaciğer yetmezlik belirtileri 
gösteren hastalarda ise özel tedavi yaklaşımları gerekir.

	
Üremik olmayan hastalarda kronik hepatitte tedavi 

seçenekleri olmasına rağmen küratif başarı şansı sınırlıdır. 
Diyaliz hastalarında ise tedavide zorluklar daha fazladır. İlaç 
seçenekleri interferon (standart veya pegile),  lamivudine, 
adevofir, entecavir, tenofovirdir ancak diyaliz hastalarında 
yeni ilaçların kullanımı ile ilgili bilgi sınırlıdır. Avrupa Diyaliz 
ve Transplantasyon Birliği kılavuzu HBV replikasyonunu 
inhibe etmek amacı ile biyopsi ile gösterilmiş kronik hepatiti 
olan böbrek nakli adaylarına interferon (IFN ) ve/veya 
lamivudine önermektedir. 

Kronik B hepatiti olan hastalar siroz ve hepatosellüler 
karsinom yönünden takip edilmelidir. Kronik B hepatitinde 
kullanılan tüm tedavilerin sınırlı başarı oranı ve yüksek 
maliyete sahip olması infeksiyondan korunmanın önemini 
artırmaktadır. Bu nedenle aşılama ihmal edilmemelidir. 
Diyaliz hastalarında aşı sıklığının ve dozunun fazla olması 
nedeni ile aşıyı yapacak olan kişiler tereddüt yaşamakta ve bu 
tereddüt aşı programının aksamasına yol açabilmektedir. Bu 
nedenle aşıyı yapacak/kontrol edecek hekim/sağlık personelini 
aşı hakkında bilgilendirmek ve hastaya bir aşı takip kartı 

q
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vermek yararlı olabilir. Bu konuyu takip eden Ekte bir 
mektup örneği ve aşı kartı sunulmuştur. Diyaliz hastalarında 
hepatit B infeksiyonunun kronikleşme ihtimalinin yüksek 
olması nedeni ile birçok hasta renal transplantasyon şansını 
kaybetmektedir.
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Ek: Mektup örneği ve aşılama kartı
	   
								            	

						      Tarih: 

Sayın Meslektaşım,

Konu:                                                     isimli hastamız

Hastamızda kronik böbrek hastalığı mevcut.
HBS -, AntiHBS -
Hepatit B aşısı yapılması gerekir.
Kronik böbrek hastalarında aşılama programı bazı farklılıklar 

taşımaktadır.

Aşı 0, 1, 2 ve 6. aylarda çift doz olarak yapılmalıdır.

Çift doz, her iki deltoid kasına bir doz (20 mikrogram) olacak şekilde 
yapılmalıdır.

Hastaya aşılama konusunda yardımcı olursanız sevinirim.

Saygılarımla.

Dr. Aaaaaa Bbbbbbbb

İletişim bilgileri:
Dr. Aaaaaa Bbbbbbbb
Ccccccccc Diyaliz Merkezi
SAMSUN
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HASTALAR İÇİN HEPATİT B AŞI KARTI

İsim:
Yaş:
Cins:
Diyaliz merkezi:
Telefon:
Sorumlu doktor:
Sorumlu hemşire:

Hepatit B aşısı takibi
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KONU 14

AŞILAMA 
 

Tekin AKPOLAT, Cengiz UTAŞ

Kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda birçok 
infeksiyonun gelişme riski ve şiddeti artmıştır; bu nedenle 
bu hastalarda bir aşılama programı uygulanmalıdır. Bu 
hastalarda aşılara alınacak yanıtın yetersiz olabileceği de 
akılda tutulmalıdır. Tablo 1’de hemodiyaliz hastalarında 
önerilen aşılar, aşı programı ve aşı dozları gösterilmektedir. 
Bu aşı programının hasta hemodiyaliz tedavisine başlamadan 
önce uygulanması tercih edilir. Diyaliz öncesi dönemde takip 
edilmemiş veya aşılanmamış hastalar diyaliz tedavisine 
başlayınca aşılanmalıdır.

Tablo 1. Aşılama programı

AŞI	  SIKLIK	 DOZ

İnfluenza A,B	 Her yıl, sonbaharda	 Olağan doz
Tetanoz	 10 yılda bir rapel	 Olağan doz
Difteri	 10 yılda bir rapel	 Olağan doz
Pnömokok	 Metni okuyunuz	 Olağan doz
Hepatit B	 Başlangıçta 0,1,2 ve 6.	 Çift doz(40 mikrogram)
			  aylarda, rapel zamanı	 Her iki deltoid kasa
			  için metni okuyunuz	 bölünerek

Streptococcus pneumoniae, toplumda sık rastlanan bir 
pnömoni etkenidir ve kronik böbrek yetmezliği gibi risk 
faktörü olan hastalarda önemli morbidite ve mortalite 
nedenidir. Pnömokok aşısı 5 yıl sonra tekrarlanmalıdır. 
Hastalar, pnömokok için aşılandıktan sonra antikor titreleri 
ile de takip edilebilir ve koruyucu antikor titresi 200’ün altına 
inince ikinci kez aşılanabilir.

Hepatit B aşısı, eritropoietin tedavisi ve kan ürünlerinin 
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daha iyi kontrolu nedeni ile Hepatit B yüzey antijeni (HBs 
Ag) pozitif diyaliz hasta oranı giderek azalmaktadır; Türk 
Nefroloji Derneğinin 2007 yılı verilerine göre bu oran % 
4.9’dur. Hepatit B aşısı çift dozda (ülkemizde bulunan dozlar 
20 mikrogram/1 ml’dir), kas içine yapılmalıdır. Tercih edilen 
kas deltoid kastır. Aynı gün, peş peşe her iki deltoid kasa 20 
mikrogram (toplam 40 mikrogram) aşı yapılır. Bazı ülkelerde 
1 ml’de 40 mikrogram doz içeren aşı bulunabilir, bu durumda 
tek deltoid kasa 40 mikrogram aşı yapılabilir. Gluteal kasa 
yapılan injeksiyon tercih edilmez.

Hepatit B aşısı ile oluşan maksimum Anti-HBs titresi ile 
aşının koruyuculuk süresi arasında doğrudan bir ilişki vardır. 
Hemodiyaliz hastalarında immün sistem baskılandığı için 
hepatit B aşısı çift dozda yapılmalıdır; yine de çift dozda 
yapılmasına rağmen aşılama hastaların ancak % 33-92’sinde 
koruyucu olabilmektedir. Diyaliz öncesi dönemde yapılan 
hepatit B aşısının daha etkili olduğunu gösteren çalışmalar 
olması nedeni ile hepatit B aşısının diyaliz öncesi dönemde 
yapılması daha uygundur. Hemodiyaliz hastalarında rapel 
hemodiyaliz aşısının ne zaman yapılması gerektiği konusunda 
kesin bir bilgi yoktur; 12-18. ayda bir rapel yapılabilir. 
Koruyucu Anti-HBs titresi 10 U/litre’dir. Anti-HBs titresi 10 U/
litre’nin altına inince rapel hepatit B aşısı yapılmalıdır. Anti-
HBs titresi 10 U/litre’nin altına inince rapel hepatit B aşısı 
yeniden aşılama (0, 1, 2 ve 6. aylarda 40 mikrogram) şeklinde 
de olabilir.

Anti-HBs titresine 4 doz aşı bittikten 1-2 ay sonra 
bakılmalıdır. Aşıya yanıt vermemiş hastalarda yeniden 4 çift 
doz (0, 1, 2 ve 6. ay) aşı yapılabilir.

Hepatit B aşısı ile yetersiz bağışıklık sağlanmış veya 
aşılanmamış hemodiyaliz hastalara kaza ile HBs Ag pozitif 
kan verilir veya hepatit B virusu içeren materyel hastanın 
mukozası ile temas eder ise, tek doz hepatit B virusuna özgü 
(specific) immünglobülin verilmelidir. 

Diyaliz hastalarına hepatit A, boğmaca aşısı ile canlı 
zayıflatılmış (attenuated) virus aşıları (suçiçeği, kızamık, 
kabakulak, kızamıkçık) da yapılabilir. Günümüzde hepatit C 
ve AIDS viruslarına karşı ne yazık ki aşı yoktur. 
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Ek: Resmi Gazetenin (Sayı 27012) 29 Eylül 2008 tarihli Mükerrer 
sayısında yayınlanmış olan 2008 yılı Sosyal Güvenlik Kurumu Sağlık 
Uygulama Tebliği’nden aşılama ile ilgili önemli olabilecek bilgiler

9. Kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri
9.1. Bağışıklamaya yönelik sağlık hizmetleri
9.1.1 Kurumca finansmanı sağlanmayacak bağışıklama hizmetleri; 
(1) Aşağıda sayılan bağışıklama hizmetleri Sağlık Bakanlığınca ücretsiz 

olarak sunulduğundan ayrıca Kuruma fatura edilmeyecektir.
a) Sağlık Bakanlığı Genişletilmiş Bağışıklama Programı kapsamında yer 

alan aşılar,
b) “Maternal ve Neonatal Tetanoz Eliminasyon Programı” kapsamında 

yapılan Td aşı bedelleri, 
c) (9.1.2) numaralı maddede sayılmayan bağışıklama hizmetleri 

bedelleri; 
9.1.2. Kurumca finansmanı sağlanacak bağışıklama hizmetleri;
(1) Sağlık Bakanlığı Genişletilmiş Bağışıklama Programı kapsamına dahil 

olmayan aşı bedelleri, kronik böbrek yetmezliği, kistik fibrozis, KOAH, 
kanser, HIV/AIDS enfeksiyonu, splenektomi olanlar ve immünsupresif 
tedaviye bağlı olarak bağışıklık durumu olumsuz etkilendiği için enfeksiyon 
hastalıklarının daha ağır seyrettiği yüksek riskli kişilerin bu durumlarını 
belgeleyen sağlık raporuna istinaden ödenir.

(2) Grip aşısı bedeli; 65 yaş ve üzerindeki kişiler ile yaşlı bakımevi ve 
huzurevinde kalan kişilerin bu durumlarını belgelendirmeleri halinde sağlık 
raporu aranmaksızın; astım dâhil kronik pulmoner ve kardiyovasküler sistem 
hastalığı olan erişkin ve çocuklar, diabetes mellitus dâhil herhangi bir kronik 
metabolik hastalığı, kronik renal disfonksiyonu, hemoglobinopatisi veya 
immün yetmezliği olan veya immünsupresif tedavi alan erişkin ve çocuklar 
ile 6 ay–18 yaş arasında olan ve uzun süreli asetil salisilik asit tedavisi alan 
çocuk ve adolesanların hastalıklarını belirten sağlık raporuna dayanılarak tüm 
hekimlerce reçete edildiğinde yılda bir defaya mahsus olmak üzere ödenir.

(3) Pnömokok aşısı bedeli (polisakkarit); iki yaş üstü çocuklarda ve 
erişkinlerde, aspleni, dalak disfonksiyonu, splenektomi (medikal, cerrahi ve 
otosplenektomi) yapılan veya planlanan olgular, orak hücre hastalığı, çölyak 
sendromu, immünsupresif tedavi, radyasyon tedavisi, organ transplantasyonu 
ve HIV tüm evreleri dahil tedaviye veya hastalıklara bağlı immün yetmezlik 
ve immün baskılanma durumları, kronik renal hastalık ve nefrotik sendrom, 
kronik kalp hastalıkları, astım dahil kronik akciğer hastalıkları, siroz dahil 
kronik karaciğer hastalıkları, diabetes mellitus dahil herhangi bir kronik 
metabolik hastalığı, hemoglobinopati, doğuştan ve edinilmiş kraniyal 
defektler ve dermal sinüsler dahil beyin omurilik sıvısı sızıntısına sebep 
olan durumlarda, hastalıklarını belirten sağlık raporuna dayanılarak tüm 
hekimlerce reçete edilmesi halinde 5 yılda bir ödenir. 65 yaş ve üzerindeki 
kişilere rapor aranmaksızın beş yılda bir defa olmak üzere bedelleri ödenir.  
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(4) Hepatit A aşısı bedeli, Hepatit A seronegatif olan 1 yaş üzeri çocuklarda 
ve erişkinlerde; kronik karaciğer hastalığı olan veya pıhtılaşma faktörü 
konsantresi alanlarda hastalıklarını belirten sağlık raporuna dayanarak tüm 
hekimlerce reçete edilmesi halinde en fazla yılda iki kez ödenir.
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KONU 15

CRUSH (EZİLME) SENDROMU 
VE MARMARA DEPREMİ’NİN 

ÖĞRETTİKLERİ

Mehmet Şükrü SEVER

Temel Bilgiler

Crush kelime anlamı olarak ezilme, sıkışma veya travmaya 
uğrama demektir. Crush hasarı sadece travmayı anlattığı 
halde, crush sendromu terimi ile söz konusu travmanın yol 
açtığı rabdomiyoliz ve buna bağlı olarak cerrahi ve medikal 
zeminde gelişen pek çok belirti ve bulgu kastedilir. Söz konusu 
bulgular arasında gergin, ödemli ve ağrılı kaslar, hipovolemik 
şok, akut böbrek yetersizliği (ABY), hiperpotasemi, asidoz, 
kalp yetersizliği, solunum yetersizliği ve infeksiyonlar 
sayılabilir. “Crush” kelimesinin Türkçe karşılığı “ezilme” 
olduğu için, konunun bundan sonraki bölümlerinde “crush 
sendromu” yerine “ezilme sendromu”  terimi kullanılacaktır. 
Ezilme sendromu travmanın doğrudan etkisinden sonra 
depremlerde ikinci sıradaki ölüm nedenidir. 

Ezilme sendromu kasların hasara uğraması sonucunda 
ortaya çıkar; bu sendromda altta yatan temel patoloji olan 
rabdomiyoliz’de çizgili kaslar travmaya bağlı olarak hasara 
uğramıştır; böylece kas hücresi (miyosit) içinde yoğun 
miktarda bulunan laktik asit, tromboplastin, kreatin kinaz, 
nükleik asitler, fosfat, kreatin, miyoglobin (kas kontraksiyonu 
sırasında gerekli olan oksijeni depolayan özel bir protein) ve 
en önemlisi potasyum gibi maddeler kan dolaşımına çıkar; bu 
ürünler ezilme sendromuna ve bu tablonun en önemli 
elemanlarından biri olan ABY’ye yol açar. 

Rabdomiyolizin en sık rastlanan klinik bulgularından biri 
kompartman sendromudur. Kompartman sendromu kasların 
içinde yerleşmiş olduğu, rigid fasyalar ile çevrelenmiş kapalı 
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alanların (kompartmanların) normalde çok düşük olan (0-15 
mm Hg) basıncının artmasına verilen isimdir. Bu sendromun 
en basit ve etkili tedavisi cerrahi olarak fasyaların açılması 
(veya fasyotomi) operasyonudur (Şekil 1). 

Epidemiyoloji

Depremler sonrasındaki  ezilme sendromu sıklığını 
incelerken şu temel bilgiler göz önünde tutulmalıdır: 

1.Deprem travmalarının ancak bir kısmında rabdomiyoliz 
vardır, 

2.Rabdomiyolizlerin tümünde ezilme sendromu ortaya 
çıkmaz, 

3.Ezilme sendromu olgularının tümünde değil, ancak 
1/3’ünde ABY komponenti vardır. Pek çok ezilme sendromu 
böbrek problemi hiç ortaya çıkmadan seyrini tamamlar. 

Bu gerçeklerden yola çıkarak yapılan analizlere göre 
depremler ertesindeki tüm yaralanmaların yaklaşık %2 ile 
%5’inde ezilme sendromu, yine tüm yaralanmaların yaklaşık 
%1.5’inde ABY gelişeceği varsayılır. İlk bakışta düşük gibi 
görünen söz konusu oranlar, felaketler sonrasındaki 
onbinlerce yaralı göz önüne alındığında, çok sayıda ABY’li 
olgu ortaya çıkabileceğine işaret eder. 

Şekil 1. Bacakta 
bulunan 
kompartmanlar 
(A), Marmara 
depreminde 
ezilme sendromlu 
hastalardan 
birinde 
ortaya çıkmış 
kompartman 
sendromu (B), 
kompartman 
sendromlu 
bir hastaya 
uygulanmış 
fasyotomi 
girişimi (C) ve 
bu operasyonun 
şematize edilmiş 
şekli (D).
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Etyoloji

Rabdomiyolizin etyolojisi fiziksel ve fiziksel olmayan 
sebepler olarak 2 ana gruba ayrılabilir:  

Fiziksel olmayan sebeplerden sık rastlananları alkol ve 
değişik ilaçların (en sık da statinlerin) kullanımı, elektrolit 
bozuklukları (özellikle hipopotasemi ve hipofosfatemi) ile 
infeksiyonlardır. 

Fiziksel sebepler arasında ise depremler, trafik ve maden 
kazaları, elektrik çarpmaları ve aşırı egzersiz, belirli 
pozisyonlarda uzun süre kalınması (ameliyatlar sırasında 
yanlış pozisyon verilmesi, uzun süreli şuur kayıpları vb.) 
sonucunda kasın baskı altında kalması (baromiyopati) önem 
kazanır. Kasın çok kısa (yarım saat) süreyle bile sıkışması 
sonucunda rabdomiyoliz gelişebilir. 

Patogenez

Ezilme sendromu seyrinde ABY gelişmesinin patogenezi             
2 başlık altında incelenir: 

1. Travmanın rabdomiyolize yol açması, 
2. Rabdomiyoliz sonrasında ezilme sendromu ve ABY 

gelişmesi.

1. Travmanın rabdomiyolize yol açması: Baromiyopatide 
sarkolemma (kas hücresi membranı)'nın geçirgenliği bozulur; 
kas içinde yoğun miktarda bulunan potasyum, miyoglobin, 
kreatin gibi maddeler hücre dışı ortama geçerken sodyum, 
klorür, kalsiyum ve su hücre içine süzülür; böylece kompartman 
sendromuna yol açan hücre ödemi gelişir. Baromiyopatide 
membran geçirgenliği artmasının en önemli sonuçlarından 
biri  sitozolik kalsiyum düzeyinin yükselmesidir. ATP eksikliğine 
bağlı olarak sarkolemmadaki Na-K-ATPase ve Ca-ATPase 
pompalarında yetersizlik ortaya çıktığı için, sitozolik kalsiyum 
normale çekilemez. Artmış kalsiyum proteolitik enzimleri 
aktive eder; kas liflerinin lizisi sonucunda rabdomiyoliz ortaya 
çıkar. Proteolitik enzim aktivasyonu ATP deplesyonunu daha 
belirgin hale getirerek kalsiyum yüksekliğini devam ettirir; 
sonuçta bir fasit daire ortaya çıkar. Sitozolik kalsiyumun 
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artışı ayrıca mitokondriyal hasara yol açar; böylece reaktif 
oksijen metabolitleri açığa çıkar; bu faktör de rabdomiyoliz 
patogenezine katkıda bulunur.

Ayrıca, kas iskemisi ile bu iskeminin düzelmesi sırasında 
gelişen iskemi-reperfüzyon hasarı da rabdomiyoliz 
patogenezinde rol alır. 

2. Rabdomiyoliz sonrasında ezilme sendromu ve ABY 
gelişmesi: Rabdomiyoliz seyrinde ABY ortaya çıkmasında 
değişik faktörler rol oynar. Bunların içinde en önemlisi 
kompartman sendromuna sekonder gelişen hipovoleminin 
böbrek kanlanmasını bozmasıdır. Bunun dışında, kaslardan 
açığa çıkan miyoglobin hem doğrudan toksik etki ile, hem 
de tubuler tıkaçlara yol açarak ABY patogenezine katkıda 
bulunur. Diğer bazı faktörler (miyoglobinden açığa çıkan demir 
iyonları, reperfüzyon hasarı, endotoksinler, hiperfosfatemi, 
hiperürisemi, dissemine intravasüler koagülasyon) de ABY 
gelişmesinde  rol alabilir.  

Klinik Bulgular

Ezilme sendromu öncelikle orta yaş grubundaki hastalarda 
görülür; çocuklarda ve yaşlılarda daha azdır. Bu durumun 
muhtemel nedeni yaşlıların deprem sırasında daha fazla 
ölmesi ve ezilme sendromu tablosu ortaya çıkacak kadar 
yaşamamasıdır. Çocuklar ise küçük vücut yüzey alanına 
bağlı olarak daha az travmatize olurlar. Erkek ve kadınlarda 
görülme oranları arasında bir fark yoktur.

Ezilme sendromlu olgularda klinik bulgular: 
1. Ezilen kaslardaki lokal bulgular ve
2. Bu kaslardan salınan maddelere bağlı sistemik bulgular 

(ezilme sendromu bulguları) şeklinde incelenir. 

Lokal bulgular: Hastalardaki tipik  lokal bulgu 
kompartman sendromudur. Bu tablo bazı hastalarda şok 
tablosuna kadar varan hipovolemilerde esas rolü oynar; 
özellikle alt ekstremilerde belirgindir. Hastalarda travmaya 
bağlı lokal klinik belirtiler (miyalji, kaslarda kuvvetsizlik ve 
sertlik) ön plandadır, ancak travmaya uğrayan bölgedeki cilt 
ve cilt altı genellikle sağlamdır. 
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Sistemik bulgular: Ezilme sendromlu hastalardaki sistemik 
bulgular tablonun öncelikle etkilediği organ ve sisteme göre 
çok farklılık gösterir. En sık rastlanan bulgular hipotansiyon/
şok, kalp ve solunum yetersizlikleri, özellikle de ABY'dir.

Bu hastalarda ortaya çıkan ABY, diğer etyolojilere bağlı 
olanlara göre çok daha komplikedir. Hem cerrahi (örneğin; 
kanamalar, travma ve ameliyatlara bağlı diğer problemler), 
hem de medikal komplikasyonlar (örneğin; değişik 
infeksiyonlar, hiperpotasemi ve hipokalsemiye bağlı kardiyak 
aritmiler, diğer organ ve sistem yetersizlikleri) morbidite ve 
mortalitenin yüksek olmasına yol açar. ABY'li hastalarda en 
sık görülen medikal komplikasyon infeksiyonlardır. Ayrıca, 
felaketin stresine bağlı olarak koroner kalp hastalığına bağlı 
ölümlerin arttığı, hipertansiyonun daha zor kontrol edildiği 
ve çok sayıda hastada psişik problemlerin ortaya çıktığı da 
bilinmektedir. 

Laboratuar Bulguları	

Ezilme sendromlu hastaların laboratuar bulgularını İdrar 
ve Kan bulguları başlıkları altında incelemek pratiktir. 

İdrar tahlili'ndeki en önemli bulgu miyoglobinüri 
sonucunda idrarın kirli-kahverenkli olmasıdır. Pratikte 
miyoglobinürinin saptanmasında dipstik (veya kağıt şerit) 
yöntemi kullanılır. Sedimentte eritrosit bulunmaz. Dipstik 
testi ile (+) reaksiyon miyoglobinüriyi, hematüriyi veya 
hemoglobinüriyi akla getirir; ama 3 ihtimal arasında ayırıcı 
tanı yaptırmaz. Ezilme sendromlu bazı hastalarda travmaya 
bağlı hematüri ve proteinüri de görülür.

Bu hastaların kan sayımı'nda anemi, lökositoz ve 
trombositopeni sıktır; anemi travmatik kanamalara veya 
hemodilüsyona, lökositoz infeksiyonlara, trombositopeni ise 
dissemine intravasküler koagülasyona işaret eder. Ancak, bu 
komplikasyonlar olmadan da yalnızca rabdomiyoliz lökositoza 
ve trombositopeniye yol açabilir.

Ezilme sendromunda kan biyokimyası'ndaki patolojik 
bulgular rabdomiyolize bağlı olarak kaslardan açığa çıkan 
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maddelerin serum düzeylerinin artmasına ve ABY gelişmesine 
bağlıdır. 

Rabdomiyoliz sırasında kaslardan salınan en önemli 
madde miyoglobindir; ancak yarı ömrü çok kısa olduğu için 
klinikte bu maddenin serum düzeyi çoğu kez normal bulunur. 
Pratik uygulamada, rabdomiyolizin tipik göstergesi serum 
kreatin fosfokinaz düzeyindeki artıştır; bu düzey laboratuar 
normalinin üst sınırının 5 mislinden fazla ise rabdomiyoliz 
tanısı konur. 

Bu hastalardaki en önemli laboratuar bulgusu 
hiperpotasemidir. Miyositlerin potasyum içeriği çok yüksektir 
(140 – 150 mEq/L). Ani olarak çok sayıda miyositin zarara 
uğraması sonucunda aşırı miktarda potasyum hücre dışı 
ortama geçer ve kan potasyumu aşırı yükselir. Varsayımlara 
göre, depremlerden canlı olarak kurtulabilmiş pek çok 
felaketzede sahada veya hastanelere nakil edilirken veya 
başvurunun ilk saatlerinde hiperpotasemiden ölür.

Rabdomiyoliz sırasında travmaya uğramış kaslardan açığa 
çıkan fosfor, hastalarda oldukça sık hiperfosfatemi görülmesine 
sebep olur; hiperfosfatemi, yumuşak doku kalsifikasyonlarına 
yol açabilir, ABY patogenezine katkıda bulunabilir ve bazen 
ani ölüme sebep olabilir. Rabdomiyolizin sık rastlanan bir 
diğer bulgusu olan hipokalsemi ise tetanilere ve nöbetlere 
yol açarak kas hasarını artırabilir; hiperpotaseminin 
kardiyotoksik etkilerini potansiyalize ederek kardiyak 
ölümlerde önemli bir rol alır. Öte yandan, bu hastalarda 
iyileşme döneminde sıklıkla hiperkalsemi ortaya çıkar. Ezilme 
sendromlu hastalarda farklı patogenetik mekanizmalar ile 
hem hiperalbuminemi, hem de hipoalbuminemi görülebilir; 
her iki patolojinin de kötü prognostik göstergeler olduğu öne 
sürülmüştür.

Rabdomiyolizin yol açtığı diğer biyokimyasal anomaliler 
arasında hiperürisemi, aspartat aminotransferaz, alanin 
aminotransferaz ve laktik dehidrogenaz enzim yükseklikleri 
sayılabilir. Ayrıca, bu hastalarda değişik nedenlere bağlı 
olarak yüksek anyon açıklı bir metabolik asidoz gözlenir; bu 
komplikasyon bazı hastalarda ölüme yol açar.

www.tekinakpolat.net



- 44 -

ABY, ezilme sendromunun en önemli komponentlerinden 
biridir; ancak henüz bu tablo gelişmeden de üremik sendromun 
laboratuar bulguları ortaya çıkabilir (ekstrarenal üremik 
patern). Bu durumun nedeni rabdomiyolizin laboratuar 
bulguları ile böbrek yetersizliğinin bulgularının birbirine çok 
benzemesidir. Bu hasta grubunda ABY ortaya çıktığı zaman 
BUN ve kreatinin düzeyinde artış görülür; rabdomiyolizli 
hastalarda, kreatinin/BUN oranı beklenen limitlerden daha 
yüksek olabilir. 

Tanı

Kompartman sendromu tanısında kompartman içi basınç 
ölçümleri fayda sağlar; bu yöntem fasyotomi indikasyonunun 
belirlenmesinde de önemlidir. Görüntüleme yöntemleri 
rabdomiyoliz ve ezilme sendromu tanılarının konulmasında 
pratik değer taşımaz. Rabdomiyoliz tanısı için en pratik 
yöntem serum kreatin fosfokinaz düzeyinin laboratuar 
normalinin 5 katından daha yüksek bulunmasıdır.

Prognoz

Felaketler ertesinde ortaya çıkan ezilme sendromuna 
bağlı ABY'de mortalite oranı %15 ile %40 arasında değişir; 
hasta akut dönemde hiperpotasemi, kalp yetersizliği ve 
infeksiyonlar gibi komplikasyonlar sonucunda kaybedilmezse 
tam şifa bir kuraldır ve kronik dönemde böbreklerde kalıcı bir 
hasar beklenmez.

Tedavi

Ezilme sendromlu hastaların tedavisi 1. ve 2. basamak 
tedavisi olmak üzere iki başlık altında incelenir.

A. Ezilme Sendromunda 1. Basamak Tedavi
1. basamak tedavi hemen felaket alanındaki olgulara 

veya felaket alanına kurulmuş basit sahra hastanelerine 
getirilmiş hastalara çok erken dönemde uygulanacak 
tedavileri tarif eder. Çoğu kez laboratuar imkanı 
olmayacağı için tanıda klinik bulgulardan yararlanılır; 
tedavi girişimleri empirik olarak düzenlenir. 
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Bu tedavi prensiplerini "uygulama rehberi" şeklinde tarif 
edelim:

1. Yıkıntı altında kalmış canlı bir insana ait herhangi bir 
serbest ekstremite gördüğünüz anda saatte 1 litre gidecek 
hızda (çocuklarda 10 – 15 ml/kg/saat) izotonik NaCl solüsyonu 
takınız. 

2. Kurtarma işlemi sırasında aynı tedavi protokoluna 
devam ediniz. Ancak bu işlem 2 saatten daha fazla sürecek 
olursa sıvı yüklenmesini önlemek amacıyla verilecek sıvı 
miktarını 0.5 L/saate indiriniz (Tablo 1, Şekil 2). 

3. Hasta enkaz altından kurtarılınca öncelikle idrar 
çıkarıp çıkaramadığını kontrol ediniz. Bu amaçla (özellikle 
bilinci yerinde olmayan hastalara) Foley kateteri takınız. 
Kateter bulamaz veya takamaz iseniz hastanın iç çamaşırını 
yoklayınız; idrar yaptığını (veya kaçırdığını) kontrol ediniz.

4. İdrar çıkaramayan hastalarda öncelikle hipovolemi 
bulgularını (kan basıncı düşüklüğü, filiform nabız, soğuk 
terleme) arayınız. Söz konusu bulgular varsa, en uygun 
solüsyonları (kanamalı hastalarda kan, plazma, izotonik 
NaCl) kullanarak hipovolemiyi tedavi ediniz. Buna rağmen 
idrar çıkaramamakta ise, hastaya çıkardığı ve/veya kaybettiği 
tüm sıvılardan yaklaşık 1000-1500 ml fazla olacak miktarda 
sıvı veriniz. Kompartman sendromu gelişen (herhangi bir 
ekstremitesinde hızla ödem ortaya çıkan) hastalarda aşırı 
miktarda sıvının kompartman içinde toplanabileceğini, bu 
sebeple çıkarılandan çok daha fazla sıvı verilmesi gerektiğini 
hatırlayınız. Serum elektrolitlerine bakma imkanı olmayan 
durumlarda hiçbir şekilde potasyum içeren solüsyonları 
uygulamayınız.
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Dikkat: Mannitol-alkali solüsyonunu veya başka herhangi 
bir solüsyonu hiç idrar çıkaramayan hastalara 3-6 litreden 
de az veriniz; aksi halde sıvı yüklenmesi ve akut sol kalp 
yetersizliği ortaya çıkabilir. En iyisi, verilecek sıvı miktarını 
her hasta için ayrı ayrı değerlendirmeniz ve bu hastaları bir 
hastaneye yatırdıktan hemen sonra santral venöz basınç 
(SVB) kateteri yerleştirerek izlemenizdir; uygulanacak olan 
sıvı miktarını SVB ölçümlerine göre tayin ediniz.

5. Saatlik idrar hacmi 20 ml’den fazla olan hastalarda 
mannitol alkali solüsyonu veriniz. (Bu karışım 1000 ml %5 
dekstroz+%0.45 NaCl içeren solüsyona  50 mmol bikarbonat  
ve 60 ml %20’lik mannitol eklenmesi ile elde edilir). Bu 
solüsyonun verilmesi ile idrar yanıtında saatte 30 - 50 ml artış 
saptanırsa bu karışımdan bir günde 12 L. kadar varabilen 

Şekil 2. Kütlesel felaketlerde enkaz altında kalmış kimselerde ezilmeye 
bağlı akut böbrek yetersizliğini önlemek için sıvı uygulama politikası 
(ayrıntılar için metne baknız)
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miktarlarda veriniz (Dikkat: hiç idrar çıkaramayan hastalara 
mannitol vermeyiniz). Genelde, 12 litrelik solüsyon için 8 
litreye varan diürez yanıtı beklenir. Bu solüsyonun verilmeye 
başlandığı andan itibaren hastanın idrar çıkışını yakından 
izleyiniz veya bu amaçla bir hemşireyi ya da bir hasta yakınını 
görevlendiriniz. Hedef, idrar akımını saatte 300 ml'den daha 
fazla artırmaktır. Ezilme sendromlu hastalarda daima pozitif 
sıvı bilançosu şarttır; çünkü hasara uğramış kaslar içinde 
aşırı miktarda sıvı sekestre olabilir. Bu nedenle 24 saatlik 
süre içinde, sıvı dengesi yönünden 4-4.5 litre kadar önde 
olmayı hedefleyiniz. Öte yandan, (felaket şartlarından dolayı) 
eğer hastayı yakından izleyemeyecek iseniz, mannitol-alkali 
solüsyonunu bu derece enerjik değil, ancak 3-6 litre civarında 
uygulayınız, aksi takdirde idrar çıkaramayan hastalarda 
(özellikle de yaşlılarda) volüm yüklenmesine yol açabilirsiniz.

Bu sıvı tedavisi hiperpotasemi, asidoz ve ABY'ye karşı 
korunmada çok etkindir.  

Mannitol-alkali solüsyonu uygulamasına miyoglobinüri 
ortadan kalkana (idrar rengi iyice açılana) kadar (yaklaşık 
travmadan sonraki ilk 3 gün) devam ediniz; ancak duruma 
göre 36. saatten itibaren bikarbonat uygulamasını azaltarak 
kesebilirsiniz.
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6. Enkaz altında iken damar yolu bulunamamış ve sıvı 
verilememiş hastalara kurtarma sonrasında saatte 1000 
ml gidecek hızda (çocuklarda 10–15 ml/kg/saat) izotonik 
NaCl başlayınız. Bu durumda idrar çıkışı saatte 20 ml’den 
daha fazla ise yukarıda tarif edildiği şekilde mannitol alkali 
solüsyonu veriniz. Hasta anürik ise % 5 dekstroz + % 0.45 NaCl 
solüsyonundan bir günde 0.5-1 L veriniz ve önceki günün tüm 
kayıpları kadar bir miktarı bu sıvıya ekleyiniz (Şekil 2, Tablo 1).

Ezilme sendromunda çok sık rastlanan ve ölümlere yol 
açan en tehlikeli komplikasyon hiperpotasemidir. Pek çok 
hasta felaket sahasında veya hastaneye başvurunun henüz 
ilk dakikalarında hiperpotasemi sonucunda kaybedilir. Bu 
komplikasyonu önleyebilmek için, eğer felaket sahasında 
iseniz, hiperpotasemi riski çok yüksek olan erkek ve ileri kas 
travması bulunan (ve oral yoldan ilaç alabilecek) erkek/kadın 
tüm hastalara empirik olarak ağızdan 3X5 gr. kayeksalat 
başlayınız. Bir sahra hastanesinde veya normal bir hastanenin 
acil polikliniğinde görevli iseniz ve parenteral tedavi yapma 
imkanınız varsa antihiperpotasemik tedaviyi Tablo 2’de tarif 
edildiği şekilde uygulayınız.  

Ezilme sendromuna bağlı ABY profilaksisinde dopamin 
verilmesinin bir yararı yoktur; furosemid uygulaması da 
tartışmalıdır. Böbrek yetersizliği tam olarak yerleştikten 
sonra güvenilebilecek tek tedavi yöntemi diyalizdir.

B. Ezilme Sendromunda 2. Basamak Tedavi

Bu tedavi acil polikliniklere başvuru aşamasında ve 
klinik seyir sırasında yapılacak tedaviyi tarif eder.

 Başvurunun ilk dakika ve saatlerinde laboratuar imkanı 
olmayabilir; o nedenle (bu aşamada) tanı koymak için 
hem klinik bulgulardan, hem de hızla çekilecek EKG’den 
yararlanmalısınız. EKG'de hiperpotasemi bulgusu saptadığınız 
anda, laboratuar sonuçlarını beklemeden acil potasyum 
düşürücü tedaviye başlayınız. Kısa zaman süresi içinde 
laboratuar imkanı da olacağı için sonraki tedaviler daha 
objektif bulgulara dayandırılır.  

Hastanın ileri dönemdeki izleminde klasik ABY tedavi 
prensipleri geçerlidir. 
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Marmara Depremi	

17 Ağustos, 1999 Marmara depremi Cumhuriyet tarihimizin 
en ağır felaketlerinden biri olarak tarihe geçti. Merkezi 
Gölcük olan 7.4 şiddetindeki bu deprem Başbakanlık Kriz 
Yönetim Merkezi rakamlarına göre 17,480 kişinin ölümüne 
ve 43,953 kişinin de yaralanmasına sebep oldu. Bu felaket 
sonrasında ortaya çıkan böbrek yetersizliği “epidemisi” tıp 
tarihi boyunca dökümante edilen en büyük renal felaket olma 
özelliğini kazandı ve Türkiye’nin bir “depremler ülkesi” olduğu 
gerçeğinin farkına varıldı.

Nefrolojik yönden Marmara Depreminin sonuçları ve 
bundan çıkarılacak dersler aşağıda özetlenmiştir. 

Marmara Depreminin Sonuçları

Marmara depremi sonrasında ezilme sendromlu hastaları 
tedavi eden 35 referans hastanesine yatırılan toplam 5302 
hastanın 639’unda (348 erkek, 291 kadın, ortalama yaş 
31±14) akut böbrek sorunları saptandı; bunların 477’sinde 
(%74.6) diyaliz desteğine gereksinim duyuldu. İlk hafta 
sonuna kadar tüm hastaların %93.2’si referans hastanelerine 
başvurmuştu. 

Hastaların epidemiyolojik analizinde ilginç olarak dokuz 
yaşın altında ve 60 yaşın üzerinde olanların oranı yerli 
nüfusa göre anlamlı şekilde daha azdı. Söz konusu bulgu yaşlı 
kimselerin deprem sırasındaki mortalitelerinin daha yüksek 
olması ve çocukların göçük altındaki küçük aralıklarda daha 
iyi korunabildikleri varsayımı ile açıklandı. Enkaz altında 
geçen ortalama süre 11.7±14.3 (0.5 – 135) saatti; bu süre ölen 
ve yaşayan grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı 
halde, diyaliz ihtiyacı gösteren hastalar enkaz altında anlamlı 
olarak daha kısa kalmışlardı; yani enkaz altında uzun süre 
kalanların renal fonksiyonları daha iyi korunmuştu. Aslında 
çelişik görünen bu bulgunun açıklaması, istatistiksel bir 
seçim ikileminin ortaya çıkmış olmasıydı. Şöyle ki, bu serideki 
hastalar arasında yalnızca hafif veya orta derecede yaralı 
olanlar enkaz altında daha uzun süreler ile canlı kalabilmiş, 
kurtarılabilmiş ve çalışma kapsamına alınabilmişti. Geç 
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zaman dilimleri içinde hastaneye getirilenler arasında 
ağır yaralı olanların oranı nisbeten az olduğu için diyaliz 
gereksinimi daha düşüktü.

En fazla hasta Gölcük’ten geldiği halde, en yüksek ölüm 
oranları Yalova (%24)  ve İstanbul’dan (%25) gelen hastalar 
arasında saptandı. Söz konusu bulgu da benzer bir gerekçe 
(referans merkezlerine yakın illerdeki hastalar arasından ağır 
yaralı olanların bile hastaneye canlı olarak yetişebilmeleri 
ve başvurunun ilk saatlerde ölmeleri, uzak merkezlerden 
gelenlerin ise yolda ölmelerinden dolayı bu vaka serisinde 
temsil edilmemeleri) ile açıklandı. Nitekim, ilk 3 günde 
başvuran hastaların mortalite oranı (%17.7) sonradan 
gelenlere (%10) kıyasla daha yüksekti.

Başvuruda yapılan tespitlerde hastalarda toplam 790 
ekstremite, 69 torakal ve 41 abdominal travma, ayrıca 133 
kırık saptandı; kırıkların büyük çoğunluğu ekstremitelere 
lokalize idi. Abdominal ve torakal travması olanlarda 
mortalite anlamlı olarak yüksekti. Başvuru sırasında 
hastaların %58’inin günlük idrar miktarı 400 ml’nin altında, 
%79’unun BUN (kan üre azotu) düzeyi 40 mg/dl’nin, %80’inin 
serum kreatinin düzeyi 2 mg/dl’nin,  %24’ünün serum ürik 
asit düzeyi 8 mg/dl’nin ve %9’unun serum fosfor düzeyi 8 mg/
dl’nin üzerinde idi; %59’unun serum kalsiyum düzeyi ise 8 
mg/dl’nin altında bulundu. Ancak, tüm laboratuar verileri 
içinde en dikkati çeken bulgu başvuru sırasında 91 olguda 
(%22.7) serum potasyum değerinin 6.5 mEq/L’den daha 
yüksek olmasıydı. Bunlar içinde, serum potasyumu 30 olguda 
7 mEq/L’nin, 13 olguda 7.6 mEq/L’nin ve 16 olguda 8.1 mEq/
L’nin üzerindeydi. Muhtemelen pek çok hasta başvurunun 
daha ilk saatlerinde, hatta ilk dakikalarında hiperpotasemi 
sonucunda hayatını kaybetmişti. Öte yandan, 17 hastada 
serum kreatinin düzeyi 2 mg/dl’nin altında olduğu zaman bile 
serum potasyumu 6 mEq/L’nin üzerinde idi, bunlar arasında 
5’inde bu değer 7 mEq/L’den fazlaydı. Tüm seri ele alınınca, 
erkek hastaların başvuru serum potasyum düzeyleri kadın 
hastalardan anlamlı olarak daha yüksek bulundu. 

Klinik seyirde oligüri süresi 11±7, poliüri süresi ise 12±7 
gündü. Cerrahi tedavi olarak 323 hastada 397 fasyotomi 
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ve 95 hastada 121 amputasyon yapıldı. Medikal tedaviler 
arasında en sık olarak antibiyotik tedavisine gereksinim 
duyuldu; ayrıca 2981 ünite kan, 2837 ünite taze donmuş 
plazma ve 2594 ünite insan albümini kullanıldı; bu ürünlerin 
uygulandığı hastalarda diyaliz ihtiyacı ve mortalite oranları 
daha yüksek bulundu. 

Replasman tedavisi olarak 462 hastaya toplam 5137 seans 
(ortalama 11 seans) hemodiyaliz tedavisi yapıldı; 34 hastaya 
yavaş sürekli tedaviler ve 8 hastaya da periton diyalizi tedavisi 
uygulandı. 

En sık rastlanılan medikal komplikasyon infeksiyonlar, 
bunlar arasında da sepsisti. Sepsis geçiren hastalarda ölüm 
oranı anlamlı olarak daha yüksekti. Fasyotomize hastalarda 
sepsis oranı daha yüksek ve diyaliz ihtiyacı da daha sıktı. 
Medikal komplikasyonların incelendiği bir çok değişkenli 
analizde dissemine intravasküler koagülasyon ve erişkin 
sıkıntılı solunum sendromu mortalite için risk faktörüydü. 

Çıkışta ortalama serum kreatinin düzeyi 1.2±1.0 mg/
dl olarak bulundu, yani hastaların böbrek fonksiyonları 
tamamen normalleşmiş veya normale çok yakın düzeylere 
gelmişti. 

Söz konusu 639 hastadan 97’si (%15.2) öldü; mortalite 
oranı diyaliz gereksinimi duyan hastalarda %17.2, diyalize 
girmeyenlerde ise %9.3 idi (p=0.015). Bu rakamlar, Japon 
Kobe ve İran depremleri sırasında diyaliz tedavisi gören 
hastalardaki %40 ölüm oranları göz önüne alınırsa çok olumlu 
sonuçlar olarak değerlendirildi.

Hiçbir hastada kronik böbrek yetmezliği gelişmedi. 

Marmara Depreminden Çıkarılan Dersler 

Marmara depremi bundan sonraki felaketler sırasında can 
kaybını azaltabilecek bazı önlemlerin alınabilmesi konusunda 
çok önemli dersler verdi. Bunlar özetlenecek olursa:

1. Enkaz altında geçen süre prognoz açısından bir risk 
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faktörü değildir; geç dönemde kurtarılabilen hastaların 
yaşama şansı erken dönemde kurtarılanlara benzer 
orandadır. İtinalı (enkaz kaldırmak için ağır iş makinelerinin 
kullanılmadığı)  kurtarma faaliyetleri felaketten sonra en az 
5 gün süre ile devam etmelidir. 

2. İlk  hafta sonuna kadar hemen tüm başvurular 
tamamlanır. Hastane kaynaklarını bu varsayım ile 
sarfetmelidir.

3. Bir büyük felaket sırasında acil poliklinikte çok sayıda 
ağır yaralı hasta ile karşı karşıya kalınırsa, tıbbi acil hizmet 
öncelikle daha yakın yerleşim merkezlerinden gelen hastalara 
verilmelidir.

4. Acil polikliniğe başvuran hastalarda vital bulguları 
saptamaya yönelik hızlı bir fizik muayene ertesinde 
yapılacak ilk inceleme EKG olmalıdır. Bu incelemede 
hiperpotasemi bulguları saptanırsa kan incelemelerinin 
sonucunu beklemeden empirik antihiperpotasemik tedaviye 
başlanmalıdır. Erkeklerde fatal hiperpotasemi riski kadın 
hastalara göre daha fazladır. Empirik antihiperpotasemik 
tedaviye (özellikle erkeklerde) sevkten önce sahada başlanması 
durumunda çok sayıda can kurtarılabilir. 

5. Hafif yaralı olanlar da ABY riskine karşı yakın gözetim 
altında tutulmalıdır. Böbrek yetersizliği hiç olmayan veya çok 
hafif düzeyde kalan hastalarda bile tehlikeli hiperpotasemiler 
ortaya çıkabilir. 

6. Başvuru ve takip aşamalarında santral venöz basınç 
ölçümleri sıvı tedavisinde en güvenilir rehberdir.

7. Fasyotomi sepsis için major bir risk faktörüdür; mutlak 
indikasyonlar olmadıkça bu girişimden kaçınılmalıdır.	

8. Ezilme sendromlu hastaların tedavisinde yoğun 
miktarda kan ve kan ürünlerine ve diyaliz desteğine gerek 
duyulur. Bu hastalar için ortalama 4’er ünite kan, taze 
dondurulmuş plazma ve human albumin gereklidir. Bir bütün 
olarak alınırsa, her bir ezilme sendromlu hasta için ortalama 
8 seans hemodiyaliz gerekecektir. Kan ve kan ürünleri ile 
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diyaliz malzemesi ihtiyaçlarının tespitinde bu veriler göz 
önüne alınmalı, lojistik planların yapılması aşamasında bu 
bilgiler göz önünde tutulmalıdır.	

9. Hastaların yoğun takibi ile mortalite oranları kabul 
edilebilir sınırlarda tutulabilir.	

10. Deprem tehdidi altındaki bölgelerde tıbbi personelin 
“felaket tıbbı eğitimi” sürekli şekilde devam etmelidir.

 KAYNAKLAR
1. T.C. Başbakanlık Kriz Yönetim Merkezi. Depremler 1999.  Başbakanlık 

Basımevi, Ankara, 2000, s:3-15.
2. Sever MS, Erek E, Vanholder R ve ark. The Marmara Earthquake- 

Epidemiological analysis of the victims with nephrological problems. Kidney 
Int 2001; 60: 1114-1123.

3. Slater MS, Mullins RJ. Rhabdomyolysis and myoglobinuric renal 
failure in trauma and surgical patients: A review. J Am Coll Surg 1998; 186: 
693-716.

4. Vanholder R, Sever MS, Erek E, Lameire N. Rhabdomyolysis. J Am 
Soc Nephrol 2000; 11: 1553-1561.

5.  Better OS, Stein JH. Early management of shock and prophylaxis of 
acute renal failure in traumatic rhabdomyolysis. N Eng J Med 1990; 322: 
825-829.

6. Zager RA. Rhabdomyolysis and myohemoglobinuric acute renal 
failure. Kidney Int 1996; 49: 314-326.

7.  Sever MS, Erek E, Vanholder R ve ark. Lessons learned from the 
Marmara Disaster: Time period under the rubble. Crit Care Med 2002;  30: 
2443-2449

8. Sever MS, Erek E, Vanholder R ve ark. Clinical findings in the renal 
victims of a catastrophic disaster: The Marmara earthquake. Nephrol Dial 
Transplant 2002; 17: 1942-1949  

9. Sever MS, Erek E, Vanholder R ve ark. Serum Potassium in the crush 
victims of the Marmara Disaster. Clin Nephrol 2003; 59: 326-333.

10. Oda J, Tanaka H, Yoshioka T ve ark. Analysis of 372 patients with 
crush syndrome caused by the  Hanshin-Awaji earthquake. J Trauma 1997; 
42: 470-476.

11. Thadhani R, Pascual M, Bonventre JV. Acute renal failure. N Engl J 
Med 1996; 334: 1448-1460.

12. Erek E, Sever M. Serdengeçti K ve ark. An overview of morbidity 
and mortality in the patients with acute renal failure due to crush syndrome. 
Nephrol Dial Transplant 2002; 17: 33-40.

13. Noji EK. Acute renal failure in natural Disasters. Ren Fail 1992; 14: 
245-249.

www.tekinakpolat.net



- 56 -

14. Sever MS, Vanholder R, Lameire N. Management of crush-related 
injuries after disasters. N Engl J Med 2006; 354: 1052–1063.

15. Sever MŞ. Crush (ezilme) Sendromu ve Marmara Depreminden 
Çıkarılan Dersler. 2. Baskı, Lebib-Yalkın Yayımları ve Basım İşleri A.Ş., 
İstanbul, 2003.

www.tekinakpolat.net

www.tekinakpolat.net



- 57 -

KONU 16

YAVAŞ-SÜREKLİ 
HEMODİYALİZ YÖNTEMLERİ

Bülent TOKGÖZ

Günümüzde yavaş-sürekli diyaliz yöntemleri (YSDY), 
özellikle yoğun bakım ünitelerinde, birden çok organ 
yetmezliği ile birlikte gelişen akut böbrek yetmezliğinin 
(ABY) tedavisinde ilk seçenek olarak düşünülmektedir. Bu 
yöntemlerin ortak özelliği, yavaş hızda fakat sürekli olarak sıvı 
ve solütlerin uzaklaştırılmasının sağlanabilmesidir. Özellikle 
sepsis, miyokard infarktüsü, gastrointestinal kanama ve 
solunum yetmezliğinin eşlik ettiği ABY olan hastalardaki 
hemodinamik dengenin bozukluğu, klasik hemodiyaliz 
tedavisinin uygulanmasında sorunlar yaratmaktadır. 
Hemodinamik denge bozukluğu olan hastalarda, klasik 
hemodiyaliz sırasında gelişen komplikasyonların önemli bir 
kısmı hızlı sıvı-solüt değişiminden kaynaklanmaktadır. Öte 
yandan YSDY’nde en önemli avantaj birim zamanda su ve 
solüt uzaklaştırılması işinin daha yavaş gerçekleştirilmesidir. 
Bu nedenle hemodinamik dengesi hassas ABY olgularında 
YSDY tercih edilmektedir. Birden çok organ yetmezliği 
olan hastalarda gelişen ABY’nin tedavisinde gerektiğinde 
uygulanacak renal replasman tedavisi, yıkıcı yan etkilere 
yol açmamalı, nativ organ iyileşmesini geciktirmemeli, 
gecikmeden başlanmalı, uygulaması kolay ve maliyeti kabul 
edilebilir olmalıdır. Asidozun, hipervoleminin düzeltilmesi 
ve sıvı-elektrolit dengesinin sağlanması asgari tedavi 
hedefleridir. Bunun yanı sıra, özellikle sepsis birlikteliğinde, 
dolaşımdaki proinflamatuar sitokinlerin uzaklaştırılması 
tedaviyi olumlu yönde etkileyebilir. YSDY’lerinin avantajları 
Tablo 1’de, komplikasyonları ise Tablo 2’de özetlenmiştir. 
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Tablo 1. Yavaş sürekli diyaliz yöntemlerinin avantajları
	

Hemodinamik denge iyi korunur
Etkili sıvı çekilmesi gerçekleştirilir
Parenteral beslenme ve sıvı tedavisi emniyetle yapılabilir
Azotemi, elektrolit ve asit-baz bozuklukları dengeli ve etkin bir 
şekilde düzeltilebilir
Sepsiste ortaya çıkan inflamatuar mediyatörler etkin bir şekilde 
uzaklaştırılabilir
	
	
	

Tablo 2. Yavaş sürekli diyaliz yöntemlerinin komplikasyonları
	
Kateter sorunları (kıvrılma, tıkanma, yetersiz akım)
Dolaşımda pıhtılaşma
Hava embolisi
Kanama
Tromboz
Hipotermi 
Embolizm
İnfeksiyon	

KAN AKIŞ YÖNÜNE GÖRE YSDY

YSDY’nde kan akış yönü arterden vene (arteriyovenöz) veya 
venden vene (venövenöz) olabilir. Arteriyovenöz akış sistemik 
kan basıncının itici gücünden yararlanır ancak hipotansif 
veya periferik damar hastalığı olan hastalarda yetersiz 
kalabilir. Arteriyovenöz akış tercih edildiğinde arter için ayrı 
kateter kullanılması gerekeceğinden arteryel embolizasyon ve 
yaralanma riski olduğu da unutulmamalıdır. Venövenöz akış 
daha avantajlıdır, tek önemli dezavantajı ekstrakorporeal 
kan pompasına ihtiyaç duyulmasıdır. Venövenöz akış tercih 
edildiğinde çift lümenli tek kateter yeterlidir, ayrıca sistemik 
antikoagülasyon dozunun daha düşük tutulması mümkün 
olur.
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KULLANILAN MEMBRAN TİPLERİ
	
Klasik hemodiyaliz membranları gerektiğinde diyalizat 

girişlerinden teki tıkanıp diğeri ultrafitrasyon çıkışı 
haline getirilerek kullanılabilir ve böylelikle maliyet 
düşürülebilir. Yeterli ultrafiltrasyon yapabilmek için düşük 
geçirgen membranlarda yüzey alanı 2 m2, yüksek geçirgen 
membranlarda 0.5 m2 olmalıdır. Bununla beraber, bazı 
makinelerde sadece kendisi için üretilmiş özel hemofiltreler 
dışında membran kullanmak mümkün değildir. 

	
YSDY’NDE ANTİKOAGÜLASYON

	
En yaygın kullanılan antikoagülasyon yöntemi, işlem 

sırasında kanın pıhtılaşmasını engellemek için arteriyel 
yola sürekli  olarak  heparinin füzyonudur. YSDY’ndeki 
klasik  heparin kullanarak antikoagülasyon ilkeleri 
Tablo 3’te özetlenmiştir. Membran ve yollarda oluşacak 
pıhtılaşma ultrafiltrasyon ve klirensin azalmasına neden 
olur. Pıhtılaşmanın erken belirtileri, diyalizat üre/serum üre 
değerinin 0.7’den az olması veya UF hızının saatte 100 ml’den 
az olmasıdır. 

Düşük molekül ağırlıklı heparinler, daha yüksek trombotik 
etkinlik sağlamaları ve daha düşük kanama riskine yol açmaları 
nedeniyle teorik olarak daha avantajlıdır. Öte yandan, yarı 
ömürlerinin böbrek yetmezliğinde iki kat uzaması, protamin 
antagonizminin yetersiz olması ve etkinliğinin izlemede anti-
faktör Xa ölçümünün yaygın olmaması da dezavantajlarıdır. 
Bu grup ilaçlardan en fazla deneyim dalteparin kullanımıyla 
elde edilmiştir. Dalteparin başlangıçta 20 U/kg bolus infüzyon 
yapıldıktan sonra 10 U/kg/saat ile devam edilmesi genellikle 
yeterli olur.  

Sistemik antikoagülasyondan kaçınılması gereken 
durumlarda bölgesel sitrat antikoagülasyonu (BSA) en 
yaygın başvurulan uygulamadır. Klasik heparin ile bölgesel 
antikoagülasyon ve prostasiklin ile antikoagülasyon da diğer 
seçeneklerdir.
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Tablo 3. Yavaş sürekli diyaliz yöntemlerde antikoagülasyon 
uygulaması

2000 IU heparin arteriyel yola enjekte edilir, sürekli 500 IU/saat infüzyona 
başlanır
Arteriyel ve venöz kanda her dört saatte bir PTT ölçülür
Arteriyel PTT >45 saniye ise heparin 100 IU/saat azaltılır
Venöz PTT <65 saniye ise heparin 100 IU/saat arttırılır (yalnız arteriyel 	
			     PTT<45 saniye ise)
Arteriyel PTT 40-45 saniyede sürdürülür
Arteriyel PTT<40 saniye ise heparin 100 IU/saat arttırılır

YSDY TİPLERİ
	
YSDY’lerini, ultrafiltrasyonun ön planda olduğu 

konveksiyon temeline dayanan tedaviler, klirensin daha 
yüksek olduğu difüzyon temeline dayanan tedaviler ve her 
iki molekül transport mekanizmasının kombinasyonu olan 
tedaviler şeklinde üç ana gruba ayırabiliriz (Tablo 4 ve 5).

Tablo 4. Yavaş sürekli diyaliz yöntemleri
	
Yavaş sürekli ultrafiltrasyon		  (YSUF, SCUF)
Yavaş sürekli AV hemofiltrasyon 		  (SAVH, CAVH)
Yavaş sürekli VV hemofiltrasyon 		  (SVVH, CVVH)
Yavaş sürekli AV hemodiyaliz 		  (SAVHD, CAVHD)
Yavaş sürekli VV hemodiyaliz 		  (SVVHD, CVVHD)
Yavaş sürekli AV hemodiafiltrasyon 	 (SAVHDF, CAVHDF)
Yavaş sürekli VV hemodiafiltrasyon 	 (SVVHDF, CVVHDF)

	
Tablo 5. Yavaş sürekli diyaliz yöntemlerinin karşılaştırılması
	
Yöntem	 Kan	 Diyalizat (D)	 Üre	 UF hızı		
Pompası	 Replasman 	klirensi	 (L/gün)			 
sıvısı (R)		  (L/gün)	
	
YSUF, SCUF	 +/-	 -	 1-4	 2-7
SAVH, CAVH	 -	 R	 10-15	 10-20
SVVH, CVVH	 +	 R	 22-24	 10-20
SAVHD, CAVHD	 -	 D	 24-30	 2-6
SVVHD, CVVHD	 +	 D	 24-30	 2-6
SAVHDF, CAVHDF	 -	 R,D	 36-38	 10-14
SVVHDF, CVVHDF	 +	 R,D	 38-38	 10-14
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A) KONVEKSİYON TEMELİNE DAYANAN 	
TEDAVİLER

1) YAVAŞ SÜREKLİ ULTRAFİLTRASYON (SLOW 
CONTINUOUS ULTRAFILTRATION) (SCUF)

YSDY içinde en basitidir. Bütün yapılan iş filtrede 
gerçekleşen süzülme sonucu ortaya çıkan sıvı ve içeriğindeki 
çözünmüş solütleri uzaklaştırmaktan ibarettir. Ultrafiltrasyon 
hızı diğer YSDY’ne göre düşük de olsa saatte 2 litreye varan 
miktarda sıvı çekilebilir. Kan akım hızı 50-100 ml/dk arasında 
değiştirilebilir, diyalizat veya replasman sıvısı kullanılmaz, 
sadece sıvı fazlalığı olan olgularda tercih edilir.

	
2)SÜREKLİ ARTERİYOVENÖZ HEMOFİLTRASYON 

(CONTINUOUS ARTERIOVENOUS HEMOFILTRATION)  
(SAVH, CAVH)

	
SAVH’da femoral arter veya başka bir ekstremite arterinden 

alınan kan, pompa yardımı olmaksızın, yüzey alanı küçük bir 
membrandan geçirildikten sonra femoral ven veya başka bir 
ekstremite veninden hastaya geri verilir. Kanın membrandan 
geçişi sırasında basınç farkı sayesinde süzülen plazma suyu 
ve içeriğinde sürüklenen küçük ve büyük molekül ağırlıklı 
solütler ultrafiltrat boşaltım torbasında birikir. Sıvı ve 
solütlerin uzaklaştırılması konveksiyon yoluyla gerçekleşir. 
Difüzyon esaslı olmadığı için solüt uzaklaştırma hızı çok 
düşüktür. Tedavi süresi en az 24 saattir. Kan akım hızı 50-200 
ml/dk arasında, ultrafiltrasyon hızı 10-20 L/24 saat arasında 
olup, üre klirensi 10-15 L/gün civarındadır.

SAVH ile büyük hacimlerde, başka bir deyişle ihtiyaçtan fazla 
ultrafiltrasyon yapmak ancak yerine koyma sıvısı (replasman 
sıvısı) kullanarak mümkün olabilir. Yerine koyma sıvısı olarak 
plazmaya benzer kompozisyonda dengeli bir sıvı, aseptik 
koşullarda, hastane eczanesinde hazırlanabilir. öte yandan 
sırf bu amaçla üretilmiş çözeltiler piyasada mevcuttur, satın 
alınabilir ancak maliyet önemli ölçüde yükselir. Yerine koyma 
sıvısı hastanın ihtiyacına göre ayarlanır ve membrandan önce 
(predilüsyon) veya sonra (postdilüsyon) vermek mümkündür. 
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Predilüsyonun faydası hemokonsantrasyonun önlenmesi 
ve membranda pıhtılaşma riskinin azaltılmasıdır. Özellikle 
büyük hacimlerde ultrafiltrasyon yapılan durumlarda 
gelişecek hemokonsantrasyon dikkate alınarak yerine koyma 
sıvısı membran öncesi uygulanmalı ve net sıvı dengesinin 
korunması için membran öncesi giriş yapan sıvı da mutlaka 
ultrafiltrasyon ile uzaklaştırılmalıdır. 

3)SÜREKLİ VENÖVENÖZ HEMOFİLTRASYON 
(CONTINUOUS VENOVENOUS HEMOFILTRATION) 
(SVVH, CVVH)

Bu yöntemde femoral, subklaviyan veya internal juguler 
vene çift lümenli bir kateter yerleştirilerek elde edilen kan, 
bir pompa yardımı ile membrandan geçirilir. İşlemin diğer 
özellikleri SAVH’da olduğu gibidir. Pompa yardımı ile SVVH 
tedavisinde daha yüksek klirens elde edilebilir. SAVH ve 
SVVH yöntemleri ile 600-800 ml/saat arasında bir UF hızı 
ile hipotansiyona neden olmaksızın, orta derecede sıvı 
uzaklaştırılması sağlanabilir. SAVH ve SVVH yöntemleri ABY 
dışında, konjestif kalp yetmezliği, akciğer ve beyin ödemi gibi 
hipervolemik durumların tedavisinde de kullanılmaktadır. 

	
B)DİFÜZYON TEMELİNE DAYANAN TEDAVİLER
	    
1)SÜREKLİ ARTERİYOVENÖZ HEMODİYALİZ 

(CONTINUOUS ARTERIOVENOUS HEMODIALYSIS) 	
(SAVHD, CAVHD)

Bu yöntemin SAVH’dan iki önemli farkı kanın hemofiltre 
yerine hemodiyaliz membranından geçirilmesi ve bir 
infüzyon pompası yardımıyla sağlanan zıt yönlü düşük hızlı 
diyalizat akımıdır. Diyalizat olarak periton diyaliz sıvıları 
kullanılabileceği gibi, replasman sıvısı olarak kullanılmak 
üzere hazırlanmış sıvılar da kullanılabilir. 
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2)SÜREKLİ VENÖVENÖZ HEMODİYALİZ 
(CONTINUOUS 	 VENOVENOUS HEMODIALYSIS) 
(SVVHD, CVVHD)

Bu yöntemin SAVHD’den farkı çift lümenli bir kateter 
yardımı ile venöz sistemden alınan kanın bir pompa aracılığı 
ile hemodiyalizere iletilmesidir. Replasman sıvısı yine 
kullanılmaz. Diğer işlemler aynıdır.

SAVHD ve SVVHD işlemlerinde AN69 veya polisülfon 
hollow-fiber diyalizerler kullanılır. Diyalizat sıvısının akım 
hızı 10-20 ml/dak arasında tutulur. SAVHD’de ortalama 
arter basıncı 80 mmHg iken 50-200 ml/dak’lık kan akım hızı 
sağlanabilir. SVVHD’de ise pompa kullanılarak yine aynı 
miktarda kan akımı elde edilir. Her iki yöntemde de difüzyonun 
yanısıra konveksiyon yoluyla da diyaliz oluşmaktadır ve üre 
klirensi 24-30 L/gün’dür. Bu yöntemlerde konveksiyon temelli 
yöntemlere göre daha az sıvı çekimi yapılabilir (2-6 litre/
gün). Bu nedenle hipotansiyon riski daha azdır. Diyalizat 
boşaltım yoluna infüzyon pompası bağlanarak negatif basınç 
oluşturulur ve böylece UF miktarı arttırılabilir. Konveksiyon 
temelli yöntemler olan SAVH ve SVVH ABY olan hastalarda 
sıvı çekilmesi için oldukça yararlı olmasına karşın, protein 
yıkım hızının arttığı hiperkatabolik durumlarda azotemiyi 
kontrol altına almakta başarısız kalmaktadırlar. Başka bir 
deyişle ABY olgusunda amaç sıvı çekmekten çok solüt klirensi 
sağlamak olduğunda SAVHD ve SVVHD tercih edilmelidir. 

B)KONVEKSİYON VE DİFÜZYON TEMELİNE 
DAYANAN TEDAVİLER

		
1)SÜREKLİ ARTERİYOVENÖZ 

HEMODİYAFİLTRASYON  (CONTINUOUS 
ARTERIOVENOUS HEMODIAFILTRATION) 
(SAVHDF, CAVHDF)

Konveksiyon ve difüzyon esaslı tedavilerin 
kombinasyonudur. Solüt klirensinin %75’i diyaliz, % 25’i 
konveksiyon ile sağlanır. SAVHDF’de hastadan alınan 
kan diyalizerden geçirilip hastaya geri döndürülür. Hem 
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ultrafiltrasyon yapılır hem de diyaliz uygulanır. SAVHDF’de 
replasman sıvısı hem replasman hem de diyalizat sıvısı 
olarak, farklı amaçlarla iki yerde, kullanılır. UF hızı övolemiyi 
koruyacak şekilde, 10-14 L/gün arasında ayarlanır. Kan akım 
hızı 50-200 ml/dk, diyalizat akım hızı 10-20 ml /dk, üre klirensi 
36-38 L/gün’dür.  

	
2)SÜREKLİ VENÖVENÖZ HEMODİYAFİLTRASYON 

(CONTINUOUS VENOVENOUS HEMODIAFILTRATION)	
(SVVHDF, CVVHDF)

	
SAVHDF’den tek farkı kan akış yönünün venden vene 

olmasıdır. Bu amaçla femoral, subklaviyan veya internal 
juguler vene çift lümenli bir kateter yerleştirilerek elde edilen 
kan, bir pompa yardımı ile membrandan geçirilir. İşlemin 
diğer özellikleri SAVHDF’de olduğu gibidir.

	
HASTAYA UYGUN YÖNTEMİN SEÇİMİ
	
YSDY tedavi tipinin seçimi çok sayıda faktörden etkilenir. 

Bu seçimde tedavi tipinin erişilebilirliği, klinisyenin deneyimi 
ve hastadaki hemodinamik dengesizliğin derecesi önemli rol 
oynar. Bununla beraber, tedavi verilecek hastada öncelikli 
amacın ne olduğu net olarak ortaya konmalıdır. Öncelikli 
amaç fazla sıvıdan kurtulmaksa konveksiyon temelli, fazla 
solütten kurtulmaksa da difüzyon temelli tedaviler seçilir 
ya da duruma göre kombinasyon tedavilerinden birisi tercih 
edilir. 
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KONU 17

TÜBERKÜLOZ

Oğuz UZUN

Kronik böbrek yetmezliği olan hastaların hücresel ve 
humoral immüniteleri bozulmuştur. Bu hastalarda üremi 
dışında diyabet ve otoimmün hastalıklar da bulunabilir. 
Bu nedenle, hemodiyaliz hastalarında tüberküloz insidansı 
genel popülasyondan en az 10 kat fazladır ve tüberküloz 
infeksiyonu çoğunlukla ekstrapulmoner yerleşim gösterir.  
Diyaliz hastalarında tüberküloz asemptomatik olabileceği 
gibi sıklıkla atipik ve nonspesifik semptomlarla seyreder. 
Erken tanı ve tedavi ile mortalite düşüktür, ancak  gecikmiş 
tanı ile morbidite ve mortalite çok artar.

Mycobacterium tuberculosis'e karşı konak direnci büyük 
oranda hücresel immüniteye bağlıdır ve kronik böbrek 
yetmezliği olan hastalarda hücresel immünite bozulmuştur. Bu 
nedenle hemodiyaliz hastalarında tüberküloz normal böbrek 
fonksiyonlu popülasyondan 10-70 defa daha sıktır. Diyaliz  
hastalarında görülebilen protein-enerji malnütrisyonu da 
insidans artışında etkili olabilir. Diyaliz hastalarındaki 
immün sistem bozukluğunun reaktivasyona yol açtığı da 
düşünülebilir. 

	
Gelişmiş ülkelerde diyaliz hastalarında tüberküloz 

nadirdir. Bu konuda yapılmış yayınların çoğu az sayıda 
tüberküloz olgusunu kapsar. Cuss ve arkadaşlarının 
çalışmasında, tüberküloz un endemik olduğu 3. dünya 
ülkelerinden İngiltere'ye gelmiş ve en az 10 yıldır İngiltere'de 
yaşayan 11 hemodiyaliz hastasında tüberküloz saptanmıştır. 
Bu merkezdeki Avrupa dışı etnik kökenli hastaların yaklaşık 
dörtte birinde tüberküloz saptanmıştır ve bu 11 hastanın 
beşi asemptomatiktir.  Suudi Arabistan ve ülkemizde 
yapılan çalışmalarda hemodiyaliz ünitelerinde tüberküloz 
insidansının % 23-28'lere çıkabileceği bildirilmiştir.
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Üremik hastalarda tüberkülin deri testinin değeri ile 
ilgili veriler çelişkilidir. Bazı araştırmacıların tüberkülin 
deri testinin hep negatif olduğunu bildirmesine karşın, 
diğer araştırmacılar tüberkülozlu hemodiyaliz hastalarında 
% 40-62'ye varan oranlarda pozitif sonuç bildirmişlerdir. 
Negatif tüberkülin testi sonuçlarında  malnütrisyonun da 
katkısı olduğu, intravenöz ve oral amino asit tedavisinden 
sonra düzelebildiği de bildirilmiştir. Hastalığın endemik 
olduğu bölgelerde tüberkülin  testinin tanıdaki değeri 
tartışma konusu olmaya devam etmektedir. Kobashi ve 
arkadaşları 2007 yılında yaptığı çalışmada kronik böbrek 
yetmezliği gibi immünsuprese hastalarda Quantiferon-TB 
testinin tüberküloz tanısında tübekülin deri testinden daha 
üstün olduğunu göstermişlerdir.   

Hemodiyaliz hastalarında tüberküloz infeksiyonunun 
çoğunlukla ekstrapulmoner yerleşim göstermesi ve 
nonspesifik klinik bulgular nedeniyle tanı koymak zordur. 
Hastalarda yalnızca asit, aralıklı ateş, hepatomegali, kilo 
kaybı, iştahsızlık veya eritropoietin tedavisine direnç olabilir. 
Hemodiyaliz hastalarında akciğer grafisi normal olmasına 
karşın tüberküloz yaygın olabilir.  Diyaliz hastalarında 
tüberküloz tanısı sıklıkla gecikir, tanı genellikle hasta 
kaybedilmeden kısa süre önce veya  otopsi ile konur. Hafif 
ateş, kilo kaybı, iştahsızlık, bulantı, halsizlik, kırgınlık, apati, 
hafif dispne, öksürük, gece terlemesi başlıca şikayetlerdir. 
Akciğer tüberkülozlu hastalarda plevral sıvı saptanabilir. 
Tüberküloz lenfadenit (servikal, aksiller, inguinal) ve peritonit 
en sık görülen akciğer dışı tüberküloz yerleşim yerleridir. 
Tüberküloz peritonitte hastalarda karın ağrısı, distansiyon 
şikayeti olabilir. Periton sıvısı saman renginde olup eksüda 
niteliğindedir. Periton sıvısı incelemesi, periton biyopsisi, 
laparotomi veya omentum biyopsisi ile kesin tanı konulabilir.  
Vertebra tüberkülozuna (Pott hastalığı) bağlı bel ağrıları 
üremik kemik hastalığına bağlanabilir. Ateş, gece terlemesi 
gibi sistemik belirtiler olmayabilir. Geç tanı konması nedeni ile 
vertebrada düzeltilemeyecek lezyonlar ve ağır nörolojik hasar 
oluşabilir. Yüksek riskli hastalarda vertebranın bilgisayarlı 
tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme incelemesi ile 
erken tanı konulabilir. 
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Tüberküloz düşünülen hastalarda lenf bezi, karaciğer, 
periton, plevra, kemik iliği biyopsisi gibi invaziv işlemler 
yapılmalıdır. Tanı biyopside tipik kazeifik granülomların 
gösterilmesi veya kültürde tüberküloz basilinin üretilmesi ile 
konur. Biyopsi örneklerinin tüberküloz yönünden kültürü en 
uygun ve yararlı tanı yöntemidir. Çok yüksek sedimantasyon 
düzeyi (100 mm/saat üzerinde) kan, plevra, periton sıvısında 
lenfosit hakimiyeti saptanabilir. Tüberküloz şüphesi fazla ise 
kültür sonucu beklemeden tüberküloz tedavisine başlanması 
düşünülmelidir.

Kronik böbrek yetmezliği olan hastaların antitüberküloz 
ilaçlarla tedavisinde iki önemli  sorun vardır;

1) Antitüberküloz ilaçların doz ayarlanması ihtiyacı.
2) Çoğunlukla yeterli kanıta dayanmayan tedavinin süre 

ve tipi.  

Primer antitüberküloz ilaçların 4’ü-isoniazid, 
streptomisin, ethambutol (EMB) ve pirazinamid böbrek 
fonksiyonlarıyla önemli oranda etkilenmektetir. İsoniazid 5 
mg/kg/gün dozunda 300 mg’a kadar kullanılabileceği, ancak 
glomerüler filtrasyon değeri 10 ml/dk altında olanlarda 
dozun 150-200 mg’a düşülmesi önerilmektetir.  İsoniazidin 
tam doz kullanılmasını önerenler de vardır. İsoniazid 
diyaliz membranından kaybedildiği için diyalizden sonra 
verilmelidir. Böbrek yetmezliği olan hastalarda isoniazid’in 
iyi bilinen yan etkisi de nörotoksisitedir.  Bu hastalarda 
isoniazid kullanırken özellikle nörotoksisite gelişenlerde 
pirodoksin takviyesinin günde 10 ile 50 mg’dan 50 ile 100 
mg’a çıkılması gerektiği tavsiye edilmektedir. Aminoglikozid 
türevi bir antitüberküloz ilaç olan streptomisin % 70 ile 
90 oranında idrarla atıldığından doz aralığı glomerüler 
filtrasyon değerine bağlı olarak 24 ile 96 saat ararında değişir.  
Ethambutol büyük oranda böbrekten atılmaktadır.  Anürik 
bir hastada yarılanma ömrü 3 ile 4 saatten 10 ile 11 saate 
çıkmaktadır. Bu nedenle dozu 25 mg/kg/günden 15 mg/kg/
gün, hatta 8-10 mg/kg/güne düşmeli ve glomerüler filtrasyon 
değerine bağlı olarak 24 ile 48 saatte bir verilmelidir. Olanak 
varsa ilaç düzeyi takip edilmelidir. Ethambutol de isoniazid 
gibi diyaliz membranından kaybedildiği için diyalizden sonra 
verilmelidir. Pirazinamid hemen hemen tamamen karaciğerde 
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metabolize olsa da metabolitleri primer olarak böbrekten 
atılmaktadır. Pirazinamidin yan etkisi birikim ve artraljidir. 
Bu nedenle anürik bir hastada doz 25-35 mg/kg/gün’den 12-20 
mg/kg/güne düşürülür veya doz aralığı 48-72 saatte çıkarılır. 
Yeterli ilaç düzeyi sağlamak için pirazinamid haftada 3 kez 
diyalizden önce 40-60 mg/kg/hafta dozunda verilebilir, bu 
şekilde uygulamanın günlük doza göre daha etkili olduğu ve 
daha az artraljiye neden olduğu gösterilmiştir. Rifampisin 
böbrek yetmezliğinde normal dozdan verilir.   

Böbrek yetmezliğinde tüberküloz tedavi rejimlerini 
karşılaştıran kontrollü bir çalışma veya konsensus yoktur. 
Birçok otorite diyaliz tedavisi altındaki tüberkülozlu 
hastalara da diyaliz tedavisi almayan hastalara uygulanan 
tedaviyi önermektedir.  Bu nedenle, hemodiyaliz hastalarında 
tüberküloz tedavisi en az 4 ilaçla (örneğin isoniazid, rifampin 
ve pirazinamid'e ilaveten ethambutol veya streptomisin) 
9-12 ay süre ile yapılmalıdır. İlk iki aydan sonra isoniazid ve 
rifampisin dışı ilaçlar kesilir. İlaçlar uygun dozda verilmelidir. 
Tedavi planlanırken ülkemizdeki isoniazid direnci, hastanın 
karaciğer durumu değerlendirilmeli ve hasta ilaç yan etkileri 
bakımından yakın takip edilmelidir. Ülkemizde hemodiyaliz 
hastalarında sık karşılaşılan hepatit C virusuna bağlı 
kronik karaciğer hastalığı sorun olabilir. Çok ilaca dirençli 
tüberküloz hastaları bu konuda deneyimli özel merkezlerde 
sekonder tüberküloz ilaçlarıyla tedavi edilmelidirler.
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EK: AVRUPA DİYALİZ VE TRANSPLANTASYON 
BİRLİĞİNİN HAZIRLADIĞI KILAVUZDA TÜBERKÜLOZ 
İLE İLGİLİ KISIM

VI.5 Hemodiyaliz hastalarında tüberkülozun önlenmesi 
ve tedavisi

Kılavuz VI.5.1

A.Tüberkülin deri testi (PPD) immunkompromise 
ve beslenme bozukluğu gibi yüksek risk altındaki tüm 
hastalara yapılmalıdır.

B.Negatif PPD ile tüberküloz ekarte edilemez.
C.Açıklanamayan ateşi, kilo kaybı, iştahsızlığı, 

hepatomegalisi, açıklanamayan akciğer infiltratları, plevral 
sıvısı, asit veya lenfadenopatisi olan tüm diyaliz hastaları 
aktif bir tüberküloz odağı için titizlikle araştırılmalıdır.

D.Pozitif PPD’si olan hemodiyaliz hastalarına tüberküloz 
profilaksisi önerilir.

E.Negatif PPD’si olan hastalar klinik olarak aktif 
tüberkülozlu bir hasta ile temas ederlerse koruyucu tedavi 
değerlendirilmelidir.

Kılavuz VI.5.2

A.Genel toplumdaki tüberküloz tedavi prensipleri diyaliz 
hastaları için geçerlidir ancak hemodiyaliz hastalarında 
optimum tedavi rejimi ile ilgili kontrollü çalışma yoktur. 
Çoğu antitüberküloz ilacın doz modifikasyonu gereklidir.
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KONU 18

HEMODİYALİZİN AKUT 
KOMPLİKASYONLARI

Cengiz UTAŞ, Tekin AKPOLAT

Son dönem böbrek yetmezliğinde böbrek yerine koyma 
tedavi seçeneklerinden biri olan hemodiyaliz tedavisi hayat 
kurtarıcı bir tedavi yöntemi olmasına rağmen hastalarda 
akut ve kronik sorunlara yol açar. Diyaliz teknolojisindeki 
gelişmeler ve bikarbonatın daha yaygın kullanılması ile 
hemodiyalize bağlı akut komplikasyonlar günümüzde 
azalmıştır ancak bu komplikasyonlar yine de sıktır. 
Hipotansiyon (% 20-30), kramp (% 5-20), bulantı-kusma (% 
5-15), başağrısı (% 5), göğüs ağrısı (% 2-5), sırt ağrısı (% 2-5), 
kaşıntı (% 5) ve ateş-titreme (< % 1) hemodiyaliz esnasında 
nispeten sık karşılaşılan ancak genellikle hayatı tehdit etmeyen 
komplikasyonlardır. Hemodiyaliz işlemi esnasında diyaliz 
disequilibrium (dengesizlik) sendromu, diyalizer reaksiyonları, 
aritmi, kalp tamponadı, kanama (kafa içi, gastrointestinal 
sistem...), konvülsiyon, hemoliz, hava embolisi, diyalizerin 
yırtılması, diyalizerde kanın pıhtılaşması, sıvı-elektrolit 
metabolizması bozuklukları, diyalizat ısısında değişiklikler 
ve hipoksemi gibi komplikasyonlara da rastlanabilir; bu 
komplikasyonlar nadirdir ancak ciddi, hayatı tehdit edebilen 
komplikasyonlardır. Ayrıca serum ilaç düzeylerinde azalma, 
kompleman aktivasyonu ve geçici nötropeni de izlenebilir. 
Birçok komplikasyonun tedavi ve önlenmesinde bikarbonatlı 
diyalizin yararı vardır. Ülkemizde pratik olarak bikarbonat 
kullanmayan diyaliz merkezi olmamasına rağmen yakın 
tarihteki uygulamaları (asetat diyalizi) unutmamak için 
bikarbonat vurguları özellikle korunmuştur.
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HİPOTANSİYON
	
Hemodiyaliz işlemi esnasında en sık karşılaşılan 

komplikasyonlardan birisidir. İntradiyalitik hipotansiyon 
sistolik kan basıncında 20 mmHg veya ortalama arteriyel 
basınçta (diyastolik kan basıncı + 1/3 nabız basıncı) 10 
mmHg üzerinde düşüşle karakterize klinik semptomlarla 
birlikte olan ve müdahale gerektiren bir durum olarak kabul 
edilmektedir. Hipotansiyon, kramp, bulantı ve kusma gibi 
diğer akut hemodiyaliz komplikasyonları ile beraber olabilir. 
Hipotansiyon için başlıca predispozan faktörler düşük vücut 
kitle indeksi (sıklıkla kadınlarda), ileri yaş,  diyabetes mellitus, 
koroner arter hastalığı, nitrat kullanımı, otonom nöropati, iki 
diyaliz seansı arası aşırı kilo alımı ve mevcut kardiyovasküler 
hastalıktır.

	
Hastaların çoğunda hipotansiyonla birlikte baş dönmesi, 

kötülük hissi, bulantı ve kusma vardır. Bazı hastalarda kas 
krampları görülebilir. Bazı hastalarda ise kan basıncı tehlikeli 
düzeylere düşene kadar belirti olmayabilir. Hemodiyaliz 
esnasında tüm hastalarda düzenli aralıklarla kan basıncı 
ölçülmelidir. 

	
NEDENLER
	
Diyaliz hipotansiyonu sıklıkla kan hacminde aşırı azalma, 

yetersiz damar direnci veya kalbe ait faktörler ile ilişkilidir. 
Perikardiyal tamponad, miyokard infarktüsü,  kanama, sepsis, 
aritmi, diyalizer reaksiyonları, hemoliz ve hava embolisi nadir 
karşılaşılan ama ciddi hipotansiyon nedenleridir. Bu nedenle 
hipotansif tüm hastalar yakından izlenmeli ve hipotansiyon 
nedeni hızla araştırılmalıdır.

	
KAN HACMİNDE AŞIRI AZALMA İLE 
İLİŞKİLİ HİPOTANSİYON
	
Diyaliz seansı esnasında vücut sıvı hacminin sabit hızda 

azaltılması hedeflenmelidir. Geçmiş yıllarda ultrafiltrasyon 
kontrolu olmayan makinelerde ani ve hızlı sıvı kaybı 
ve hipotansiyon gelişimi daha sıktı. Ancak günümüzde 
hemodiyaliz ünitelerinin hemen hepsinde ultrafiltrasyon 
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kontrollu diyaliz makineleri bulunmakta ve suya geçirgenliği 
daha yüksek  (ultrafiltrasyon sabitesi yüksek) membranlar 
rahatlıkla kullanılabilmektedir.

	
İki diyaliz seansı arasında fazla kilo alınması veya diyaliz 

seansının süresinin kısa tutulması birim zamanda yapılması 
gereken ultrafiltrasyon miktarının artmasına yol açar. 
Yüksek ultrafiltrasyon hızı ise hipotansiyona neden olabilir. 
Bu nedenle hemodiyaliz hastalarında günde bir kilogramdan 
fazla kilo artışı engellenmelidir. Ülkemizde iki hemodiyaliz 
seansı arası 3 kilogram üzerinde ağırlık artışı olan hasta 
sayısı ne yazık ki az değildir.

	
Hastanın Kuru Ağırlığı’nın altına düşmesi hipotansiyon, 

kramp, baş dönmesi ve halsizliğe neden olabilir. 

Plazma sodyum düzeyinin altında sodyum içeren diyaliz 
solüsyonları özellikle diyaliz seansının erken döneminde sıvı 
hacminde azalma ve ani hipotansiyona yol açar. Bu nedenle 
diyaliz solüsyonu sodyum konsantrasyonu, plazma sodyumuna 
eşit veya hafif yüksek olmalıdır. Düşük sodyum içeren diyalizat 
kullanılması gereken durumlarda hemodiyaliz seansının 
erken döneminde ultrafiltrasyon hızı azaltılmalıdır.

	
YETERSİZ DAMAR DİRENCİ İLE İLİŞKİLİ 
HİPOTANSİYON

Asetat vazodilatör bir maddedir ve bazı durumlarda 
(kadınlar, diyabetik hastalar, yüksek etkinlikli diyalizer 
kullanılırsa) hipotansiyona yol açabilir. Tampon madde 
olarak bikarbonat kullanılırsa hipotansiyonda belirgin 
düzelme gözlenir. Günümüzde hemodiyaliz merkezlerinin 
hemen hepsinde bikarbonat diyalizi uygulanmaktadır. Farklı 
diyaliz membranlarının hipotansiyon üzerine bir üstünlüğü 
saptanamamıştır.

	
Diyaliz solüsyonu normalde 38/C ısıda tutulur; bu sıcaklık 

vazodilatasyon ve hipotansiyona neden olabilir. Bu nedenle 
diyalizat ısısının düşürülmesi (34-36/C) hipotansiyon sıklığını 
azaltabilir. Ancak düşük ısılı diyaliz solüsyonları çoğu hastada 
rahatsızlık hissi, üşüme ve titremeye neden olur.
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Gıda alımı splanknik vende genişlemeye yol açarak 
hipotansiyon nedeni olabilir. Bu etki yaklaşık 2 saat kadar 
sürer. Diyaliz hipotansiyonu olan hastalarda diyalizden 
hemen önce veya diyaliz esnasında gıda alımı engellenmelidir. 
Ülkemizde diyaliz merkezlerinde seans sırasında verilen 
kontrolsüz yemek hem diyaliz hipotansiyonu hem de fosfor 
kontrolü açısından önemli bir sorundur. 

	
Doku iskemisi, bazı hastalarda (özellikle hematokrit düzeyi 

> % 25-30 ise) hipotansiyonu şiddetlendirebilir. Eritropoietin 
kullanımı ve kan transfüzyonu anemi ile ilişkili hipotansiyon 
sıklığını azaltmıştır.

	
Otonomik nöropati özellikle diyabetik hastalarda 

hipotansiyon nedeni olabilir. 
	
Diyaliz öncesi alınan vazodilatör ve antihipertansif ilaçlar 

diyaliz hipotansiyonuna yol açabilir. Bu ilaçların diyaliz 
öncesi alımları engellenmelidir.

KALBE AİT FAKTÖRLERLE İLİŞKİLİ 
HİPOTANSİYON
	
Diyastolik fonksiyon bozukluğu, kalp hızı ve kasılmasındaki 

anormallikler de hipotansiyona yol açabilir. 
	
ACİL TEDAVİ
	
Hasta mümkünse hemen Trendelenburg pozisyonuna 

getirilmelidir. Venöz yoldan 100 ml (gerekirse daha fazla) % 0.9 
NaCl solüsyonu hızla verilmeli ve mümkünse ultrafiltrasyon 
hızı sıfıra indirilmelidir. Hipertonik NaCl, glukoz, mannitol 
veya albümin solüsyonları da % 0.9’luk NaCl solüsyonuna 
alternatif olarak kullanılabilir ancak hipotansiyon 
tedavisinde bu solüsyonların  % 0.9’luk NaCl solüsyonuna bir 
üstünlüğü gösterilememiştir. Nazal oksijen yararlı olabilir. 
Çok şiddetli hipotansiyonu olan veya tedavi ile hipotansiyonu 
düzeltilemeyen hastalarda kan akım hızı azaltılabilir.
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TEDAVİ VE ÖNLEME
	
Öncelikle altta yatan neden araştırılmalı ve tedavi nedene 

yönelik olmalıdır. Kalp yetmezliği ve koroner arter hastalığı 
araştırılmalı ve tedavi edilmelidir. Ultrafiltrasyon hızı düşük 
tutulmalıdır, tedavi süresini uzatmak ultrafiltrasyon hızını 
azaltma yöntemlerinden birisidir. 

Diyaliz hipotansiyonunu önlemek için yapılabilecek 
önlemler aşağıda özetlenmiştir:
1.Ultrafiltrasyon kontrollu diyaliz makinalarının 
kullanılması
2.Günde 1 kg üzerinde ağırlık artışına izin verilmemesi, diyette 
tuz kısıtlaması (NaCl alımı 6 gr/gün üzerinde olmamalı)
3.Kuru ağırlığın altına düşürecek ultrafiltrasyonun 
önlenmesi
4.Diyaliz solüsyonu sodyum düzeyinin plazma sodyum 
düzeyinden az olmaması
5.Düşük magnezyumlu diyalizat (0.25 mmol/l) ile birlikte 
düşük kalsiyumlu diyalizat engellenmelidir. Özel bir durum 
yoksa diyalizat kalsiyumu 1.5 mmol/l  olması hipotansiyon 
ataklarını azaltabilir.
6.Antihipertansif ilaçların diyaliz öncesinde verilmemesi
7.Yüksek akım hızı veya yüksek etkin diyalizer kullanıldığında 
bikarbonat diyalizi yapılması
8.Seçilmiş hastalarda düşük ısılı (34-36 oC) diyaliz solüsyonu  
kullanılması
9.Hematokritin % 33’ün üzerinde tutulması
10.Hastaların diyalizden önce ve esnasında oral gıda veya 
glukoz alımının engellenmesi
11.Diyaliz süresinin uzatılması ve/veya sıklığının arttırılması 
12.Diyabetik hastalarda etkin kan şekeri kontrolu yapılması
13.Bacakları sıkıştırıcı bandaj uygulaması
14.Diğer ilaçlar: Carnitene, DOPA, L-DOPA, nonsteroid  
antiinflamatuvar ilaçlar, midodrine (oral alfa 1 agonist)...
15.Refrakter vakalarda periton diyalizi tedavisine geçilebilir. 

Midodrine diyalizden 30-120 dakika önce 10 mg 
dozunda başlanabilir, 40 mg’a kadar çıkılabilir. Diyaliz 
hipotansiyonunda denenebilecek diğer bir alternatif de 50 
mg sertralindir.
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KAS KRAMPLARI
	
Nedeni kesin olarak bilinmemektedir. Predispozan faktörler 

hipotansiyon, hastanın kuru ağırlığının altında olması ve 
düşük sodyum içeren diyaliz solüsyonunun kullanılmasıdır.

	
TEDAVİ

Kas krampları hipotansiyon ile birlikte iken % 0.9'luk NaCl ile 
hipotansiyon düzelebilir ancak kas krampları devam edebilir. 
Kas kramplarının tedavisinde hipertonik solüsyonlar (10-20 
ml, % 23.4'lük NaCl, 3-5 dakika içinde infüzyon veya 50 ml, % 
50'lik glukoz veya 100 ml, % 25'lik mannitol) oldukça etkilidir. 
Hipertonik NaCl diyaliz sonrası susuzluk hissini artırabilir; 
bu nedenle diyabetik olmayan hastalarda hipertonik glukoz 
solüsyonu tercih edilmelidir. Nifedipine yararlı olabilir ancak 
hipotansiyon nedeni ile pratikte kullanımı pek yoktur.

	
ÖNLEME

Öncelikle hipotansiyon önlenmelidir. Diyalizat sodyum 
konsantrasyonunun 145 mmol/L veya üzerinde  olması 
yararlı olabilir. Carnitene desteği alan hastalarda diyaliz 
esnasında kas kramplarının daha az görüldüğü bildirilmiştir. 
Hemodiyaliz seansından 2 saat önce ağızdan 250-325 mg 
quinine sulphate (gece yatarken de verilebilir) veya 5-10 
mg oxazepam uygulanması ile kas krampları önlenebilir. 
Kramp olan kaslara uygulanan egzersiz programları yararlı 
olabilir. Vitamin E tedavisinin (gece yatarken 400 IU) bacak 
kramplarının sıklığını ve şiddetini azalttığı bildirilmiştir.

BULANTI VE KUSMA
	
Birden çok nedeni vardır. Sıklıkla hipotansiyon ile ilişkilidir. 

Diyaliz dengesizlik sendromunun erken bir belirtisi olabilir.
	
TEDAVİ
	
Hipotansiyon varsa düzeltilmeldir. Antiemetik ilaç 

kullanılabilir. Diyalizden önce 5-10 mg metoclopramide 
birçok hastada yeterli olabilir.
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ÖNLEME
	
Öncelikle hipotansiyon engellenmelidir. Diyalizin 

başlangıcında kan akım hızının % 30 oranında azaltılması 
yararlı olabilir. Kan akım hızının azaltıldığı hastalarda 
tedavi süresi uygun şekilde uzatılmalıdır. Bikarbonatlı diyaliz 
denenebilir.

	
BAŞ AĞRISI
	
Geçmiş yıllarda Asetat diyalizi ile ilişkili olarak daha sıktı. 

Diyaliz dengesizlik sendromunun erken bir belirtisi olabilir. 
Tedavide asetaminofen gibi analjezikler verilebilir. Baş 
ağrısını önlemek için hemodiyalizin başında kan akım hızı 
düşük tutulabilir. Çok kahve içenlerde kafein yoksunluğuna 
bağlı baş ağrısı olabilir. Atipik başağrısı olanlarda akla kafa 
içi kanama gelmelidir.

	
GÖĞÜS VE SIRT AĞRISI
	
Nedeni kesin olarak bilinmemektedir. Kompleman 

aktivasyonu ile ilişkili olabilir. Spesifik bir tedavisi yoktur. 
Substituted sellülöz veya sentetik membran  kullanılmasının 
yararı tartışmalıdır. Ayırıcı tanıda angina pektoris, perikardit 
gibi göğüs ağrısı yapan diğer nedenler araştırılmalıdır.

	
ATEŞ VE TİTREME
	
Diyaliz solüsyonunda mevcut olan pirojen maddeler ateş 

ve titremeye neden olabilir. Bu durum infeksiyona bağlı ateş 
ile karışır. Diyalize bağlı ateşte hastalarda diyaliz işleminden 
önce ateş yoktur ve hemodiyaliz tedavisinin bitiminden 
sonra ateş düşmeye başlar. Ateşi çıkan tüm hemodiyaliz 
hastalarından kan kültürü alınmalıdır.

DİYALİZ DISEQUILIBRIUM (DENGESİZLİK) 
SENDROMU
	
Hemodiyaliz veya periton diyalizi esnasında veya diyaliz 

sonrasında ortaya çıkan, baş ağrısı, kusma, kas krampları, 
irritabilite, ajitasyon, deliriyum ve konvülsiyonla karakterize 
önemli nörolojik bir komplikasyondur. 20-30 yıl öncesine 
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göre günümüzde sıklığı oldukça azalmıştır. Sendrom sıklıkla 
hemodiyaliz tedavisine yeni başlayan, kan üre azotunun (blood 
urea nitrogen, BUN) hızla düşürüldüğü hastalarda, erken 
dönemde görülmesine rağmen kronik diyaliz programlarını 
takiben de ortaya çıkabilir. Diyaliz sonucu kan üresindeki hızlı 
azalma, kan beyin bariyerinin özelliklerinden dolayı beyin 
üresindeki değişikliklerle paralel olmayabilir. Bu durum kan 
ve beyin arasında ozmotik gradiyent farkı meydana getirir. 
Bu ozmotik gradiyent farkı beyine doğru sıvı hareketine neden 
olur. Ortaya çıkan beyin ödemi ile birlikte, kafa içi basınç 
artması ve papil ödemi görülür. 

Tedavisi daha çok önlemeye yöneliktir, gelişen hastalarda 
diğer merkezi sinir sistemi patolojileri ekarte edildikten sonra 
hasta konservatif bir şekilde izlenebilir. Hafif vakalarda 
konservatif izlem uygulanır, kan akım hızı azaltılabilir. 
Şiddetli vakalarda diyaliz sonlandırılır. İntravenöz mannitol 
yararlı olabilir. Diyaliz dengesizlik sendromuna bağlı koma 
genellikle 24 saat içinde düzelir.

	
Akut diyaliz uygulamasında diyaliz dengesizlik sendromunu 

önlemek için  hastada yoğun diyaliz uygulamasından 
kaçınılmalıdır. BUN düzeyinin başlangıçta % 40’tan fazla 
düşürülmemesine dikkat edilmelidir. Plazma sodyum 
düzeyinden düşük sodyum içeren diyaliz solüsyonlarından 
kaçınılmalıdır. Hipernatremik hastalarda üremi ve 
hipernatremi eş zamanlı olarak düzeltilmemelidir. Önce 
sodyumu hipernatremik düzeye yakın diyaliz solüsyonu ile 
diyaliz uygulanmalı daha sonra % 5 dextroz veya % 5 dextroz 
içerisinde % 0.45 NaCl solüsyonu ile hipernatremi yavaş olarak 
düzeltilmelidir. Kronik diyaliz uygulamasında ise en azından 
140 mEq/L Na, 200 mg/dl glukoz içeren diyaliz solüsyonu 
ile diyaliz dengesizlik sendromu insidansı azaltılabilir. Risk 
altındaki hastalara diyalizden önce 1 gram phenytoin verilip, 
tedavi 72 saat sürdürülebilir.  

DİYALİZER REAKSİYONLARI
	
Geçmişte ilk kullanım (first use) sendromu olarak 

tanımlanmıştır ancak yeniden kullanılan (reused) 
diyalizerlerde de benzer reaksiyonlar görülebilir. Diyalizer 
reaksiyonları anafilaktik tip (Tip A) ve nonspesifik tip (Tip B) 
olarak iki grupta incelenebilir.
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ANAFİLAKTİK TİP REAKSİYONLAR
	
Sıklığı 100.000 diyalizer kullanımında 5’tir. Genellikle ilk 

20-30 dakika, sıklıkla da ilk 5 dakika içinde başlar. Nefes 
darlığı, fistül bölgesinde ve vücutta yaygın yanma hissi, 
anjioödem, ürtiker, kaşıntı, burun akıntısı, göz yaşarması, 
öksürük, karın ağrısı, ishal, bronş sekresyonunda artış, 
bronkospazm, hipotansiyon, dispne ve bilinç kaybı görülebilir. 
Ağır bir klinik tablodur ve ciddi olgularda anafilaksi bulguları 
kardiyak arrest ve ölüm ile sonuçlanabilir. Atopik bünyesi 
olanlarda bu tip diyalizer reaksiyonları daha sıktır.

	
Etiyolojide suçlanan başlıca faktörler etilen oksit, AN69 

membranı ile birlikte anjiotensin konverting enzim inhibitörü 
kullanımı, yeniden kullanım (reuse) işlemi ile ilişkili bilinmeyen 
faktörler, heparin, asetat, azide (su sisteminde kullanılan bir 
madde) ve kontamine diyaliz solüsyonlarıdır.

	
TEDAVİ
	
Diyaliz derhal durdurulmalıdır. Diyalizer ve hemodiyaliz seti 

içindeki kan hastaya verilmemelidir. Acil kardiyorespiratuar 
destek gerekebilir. Hastalığın şiddetine göre intravenöz 
antihistaminik, steroid ve adrenalin gerekebilir. Anafilaktik 
şok gelişirse uygun şekilde tedavi edilmelidir (Tablo 1).

	
ÖNLEME
	
Etiyolojiye yöneliktir. Diyalizer kullanmadan önce iyice 

çalkalanmalı ve yıkanmalıdır. Etilen oksite duyarlı hastalarda 
gamma ışını veya buhar ile sterilize edilmiş membran 
kullanılmalıdır. Bu hastalarda reuse (yeniden kullanım) 
denenebilir ve ilk kez kullanılacak diyalizere de reuse işlemi 
yapılabilir. Anjiotensin konverting enzim inhibitörü kullanan 
hastalarda AN69 tipi membran kullanımı önlenmelidir.

	
NONSPESİFİK TİP REAKSİYONLAR
	
Bu tip reaksiyonlar sık (3-5/100) ancak daha hafiftir. 

Genellikle diyalizin ilk saatinde  görülür.  Göğüs  ve  sırt  ağrısına  
neden  olur. Etiyolojisi  kesin  olarak bilinmemektedir. Tedavi 
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destekleyici niteliktedir. Nazal oksijen verilmelidir. Ayırıcı 
tanıda göğüs ağrısı yapan diğer nedenler düşünülmelidir. 
Diyaliz tedavisini kesmeye genellikle gerek olmaz. Tip B 
reaksiyonları önlemede reuse uygulaması veya kompleman 
aktivasyonuna daha az yol açan membranların (sellülöz 
asetat, hemophan, sentetik...) kullanılması yararlı olabilir.

	
Tablo 1. Anafilaktik reaksiyonların tedavisi

	
1.Hastanın solunum yolunu açınız, varsa oksijen vermeye başlayınız
2.Hastayı sırt üstü ve başı daha aşağıda olacak şekilde yatırınız.
3.1/1000'lik adrenalinden 0.01 mg/kg (çocuklarda en fazla 0.3 mg, 
erişkinlerde 0.5 mg ) cilt altı yapınız ve gerektiğinde bu dozu toplam üç 
kezi geçmemek koşuluyla her 10 dakikada bir tekrarlayınız.
4.Cilt altı adrenaline cevap vermeyen ağır anafilaksilerde erişkinlerde 
1 ml 1/1000'lik adrenalini 250 ml % 5'lik dekstroz içine, çocuklarda ise 
0.5 ml adrenalini 100 ml % 5'lik  dekstroz içine koyup, kan basıncı > 80 
mmHg olacak şekilde infüzyona başlayınız.
5.Difenhidramin çocuklarda 25-50 mg, erişkinlerde 50-100 mg dozunda 
intramüsküler veya 3-4 dakikada gidecek şekilde intravenöz veriniz, 
gerektiğinde 4-6 saat sonra tekrarlayınız.
6.İntravenöz sıvı başlayınız (Serum fizyolojik veya Ringer laktat).
7.Metilprednizolon 2 mg/kg veya eş değeri bir kortikosteroidi intravenöz 
veriniz, gerekirse bunu her 6 saatte bir tekrarlayınız.
8.Bronkospazm bulguları varsa (wheezing gibi)  0,25-1 ml salbutamolü 
2.5 ml Serum fizyolojik içine nebulizer ile veriniz
9.Salbutamol yoksa veya bronkospazm devam ediyorsa teofilini 4 
mg/kg yükledikten sonra 0.8 mg/kg/saat olacak şekilde infüzyona 
başlayınız.
10.Gerektiğinde hastayı entübe ediniz.
11.Hipotansiyon ağırlaşıyor veya şok belirtileri ortaya çıkıyorsa:
a)Volüm genişleticileri veriniz
b)Dopamin 5 :g/kg/dakika dozunda olacak şekilde 100 ml % 5'lik 
dekstroz içinde başlayınız.                
c)İnatçı vakalarda 1 mg glukagon ve 300 mg simetidin intravenöz 
veriniz.

ARİTMİ
	
Predispozan faktörler sol ventrikül hipertrofisi, ileri yaş, 

potasyum eksikliği, son dönem böbrek yetmezliğinin süresi ve 
koroner arter hastalığıdır. Digital alan hastalarda aritmi sık 
olabilir; bu hastalarda hipopotasemi mutlaka önlenmelidir. 
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KALP TAMPONADI
	
Açıklanamayan hipotansiyonu olan hastalarda akla 

perikardiyal effüzyon ve kalp tamponadı gelmelidir.

KANAMA
	
Damardaki mevcut hastalık, üremik hastalardaki kanama 

eğilimi veya antikoagülasyon, gastrointestinal sistem, kafa 
içi, retroperitoneal veya perikardiyal kanama gibi hayatı 
tehdit eden kanamalara yol açabilir. 

	
İLAÇ DÜZEYLERİNDE AZALMA
	
Hemodiyaliz  işlemi  birçok  ilacın  vücuttan   

uzaklaştırılmasına yol açarak ilaçların serum düzeylerinde 
azalmaya neden olur. Bu durum serum ilaç düzeylerinin kritik 
olduğu hastalarda sorun yaratabilir ve hastalara hemodiyaliz 
işlemini takiben ek doz ilaç yapmak gerekebilir. 	   	

KONVÜLSİYON
	
Çocuklar,  yüksek  BUN  düzeyi  olanlar  ve  ciddi 

hipertansiyonu olan hastalarda diyaliz esnasında konvülsiyon 
daha sıktır. Diyaliz esnasında daha önceden alınan 
antiepileptik ilacın kaybı da konvülsiyon nedeni olabilir. 
Diyaliz dengesizlik sendromunda da görülebilir. 

HAVA EMBOLİSİ
	
Hemodiyaliz makinesindeki hava kabarcığı dedektörü ve 

klempi sayesinde günümüzde oldukça seyrek görülür ancak 
çabuk farkedilip, önlem alınmaz ise hayatı tehdit edebilen 
ciddi bir komplikasyondur. Klinik sorun yaratacak hava 
miktarını belirlemek zordur; deneysel çalışmalar 1 ml/kg 
hava embolisinin ölümcül olabileceğini telkin etmektedir. 
Belirtiler hastanın pozisyonuna göre değişir. Oturan hastada 
hava doğrudan serebral sisteme yönelip venöz dönüşü bloke 
ederek şuur kaybı, konvülsiyon ve ölüme neden olabilir. Yatan 
hastada hava kalbe yönelip sağ ventrikülden akciğere ulaşma 
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eğilimindedir. Bu durumda nefes darlığı, öksürük, yan ağrısı 
beklenir. Kapiller yataktan sol ventriküle havanın geçişi 
beyin ve kalp damarlarında embolizasyona yol açarak akut 
kardiyak ve nörolojik semptomlara neden olur. Diyaliz setinin 
venöz hattında köpük izlenebilir. Hava kalpten geçerken 
oskültasyonda özel bir çalkantı sesi duyulabilir.

Tedavide ilk yapılması gereken kan setinin venöz hattının 
kapatılarak pompanın durdurulmasıdır. Hasta sol tarafına 
yatırılarak göğüs ve baş aşağı  getirilmelidir. Daha sonra 
kardiyorespiratuar destek sağlanmalıdır. Oksijen ve 
endotrakeal tüp gerekebilir. Perkütan olarak ventriküle 
girilerek havanın aspirasyonu denenebilir.

	
SIVI-ELEKTROLİT METABOLİZMASI 	
BOZUKLUKLARI
	
Hemodiyaliz makinesinin temel fonksiyonlarından 

birisi hasta kanı ile temasa geçen diyalizatı hazırlamaktır; 
makinenin bu fonksiyonunda bozulma olursa metabolik 
asidoz, metabolik alkaloz, hiponatremi, hipernatremi, 
hiperkalsemi, hipokalsemi, hipopotasemi, hipermagnezemi, 
hipomagnezemi gibi elektolit dengesizlikleri gelişebilir. 
Uygunsuz sıvı çekilmesine bağlı olarak hipovolemi veya 
hipervolemi izlenebilir. 

HEMOLİZ
	
Akut hemoliz diyaliz sırasında hayatı tehdit edebilir. 

Belirtileri sırt ağrısı, nefes darlığı ve göğüste ağırlık hissidir. 
Diyaliz setinin venöz hattında kan şarap rengini alır, 
hematokritte hızlı bir düşme izlenir. Alınan kan örneği 
santrifüj edildikten sonra plazma pembe renk alır. Ciddi 
hemolizde hiperpotasemi ve ölüm izlenebilir. 

	
Nedeni çoğu kez diyaliz solüsyonu ile ilişkilidir. Diyaliz 

solüsyonu yüksek ısılı, hipotonik veya kontamine olabilir. 
Formaldehit, sodyum hipoklorit, kloramin (şebeke suyundan 
kaynaklanır), bakır (borulardan kaynaklanır) ve nitrat (şebeke 
suyundan kaynaklanır) diyaliz solüsyonunu kontamine ederek 
hemolize neden olabilirler. Bazı durumlarda pompanın 
düzensiz çalışması da hemolize yol açabilir.  
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Tedavide kan pompası derhal durdurmalı, kan seti 
kapatılmalı ve kanı hastaya geri verilmemelidir. Hiperpotasemi 
ve anemi tedavi edilir. Hasta hastaneye yatırılmalıdır. 
Önleme nedene yöneliktir, diyaliz solüsyonundan örnek alınıp 
incelenmelidir.

DİYALİZAT ISISINDAKİ DEĞİŞİKLİKLER
	
Termostattaki bozukluğa bağlı olarak diyalizat ısısı 

azalabilir veya artabilir. Düşük ısı vazokonstrüksiyon, 
titreme ve katekolamin salınımına yol açar. Yüksek ısı ise 
vazodilatasyon, terleme, sıcaklık hissi ve hemolize neden 
olabilir. Diyalizat ısısı 55oC ve üzerine çıkarsa hemoliz, 
hiperpotasemi ve ölüm görülebilir. 

DİYALİZER YIRTILMASI VE PIHTILAŞMA
	
Hatalı diyalizer üretimi veya artmış venöz basınç 

(pıhtılaşma veya diyalizer setinde bükülmeye bağlı) diyalizerin 
yırtılmasına yol açabilir. Diyalizer yırtılmasının aşırı kan 
kaybı ve sepsis gibi riskleri vardır.

Yetersiz antikoagülasyon, yüksek venöz basınç, yavaşlamış 
kan akımı ve diyaliz sisteminde hava olması diyalizerde 
pıhtılaşmaya yol açabilir.

KOMPLEMAN AKTİVASYONU VE DİYALİZE 
BAĞLI NÖTROPENİ
	
Klasik sellülöz membranların yüzeyinde serbest hidroksil 

grupları vardır ve serbest hidroksil grupları komplemanı 
aktive eder. Kompleman sisteminin aktive olması ise diyalizin 
başlangıcında nötrofillerin akciğerde birikmesi sonucu 
nötropeniye yol açabilir. Diyalizin başlangıcından 30-60 dakika 
sonra nötropeni düzelir. Substituted sellülöz, sentetik sellülöz 
ve sentetik membranlar komplemanı daha az aktive eder.

	
HİPOKSEMİ
	
Hemodiyaliz esnasında PO2 yaklaşık 5-30 mmHg düşer. Bu 

azalma genellikle sorun çıkarmaz ancak böbrek yetmezliği ile 
birlikte kalp veya akciğer hastalığı olan hastalarda önemli 
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olabilir. Tedavide çoğu zaman nazal oksijen yeterlidir. Yüksek 
riskli hastalarda işlenmiş sellülöz veya sentetik membranlar 
kullanılabilir. 

DİĞER SORUNLAR

Nadiren mezenter iskemisi, ağrısız görme kaybı, işitme 
kaybı ve priapism izlenebilir.
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KONU 19

ÜLKEMİZDE DİYALİZ 
HEKİMLERİNİ/HASTALARINI 
YAKINDAN İLGİLENDİREN 
YASAL DÜZENLEMELER 2 

4.Su Arıtma Sistemi Yönergesi 
Kaynak: http://www.saglik.gov.tr/TR/BelgeGoster.aspx?F6E10F8892433

CFF1A9547B61DAFFE2A0BE80CD4456E0CFB

5.Özürlülük Ölçütü, Sınıflandırması ve Özürlülere 
Verilecek Sağlık Kurulu Raporları Hakkında Yönetmeliğin 
ilgili bölümleri (16 Temmuz 2006 tarih ve 26230 sayılı Resmi Gazete)

6.Diyaliz sertifikalarının resertifikasyonu hakkında 
tebliğ (28 Şubat 2009 ve 27155 sayılı Resmi Gazete)

7.Diyaliz sertifikalarının resertifikasyonu hakkında 
tebliğde değişiklik (Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü)

8.Diyaliz Hizmetlerinin Planlanması ve 
Değerlendirilmesi Hakkında Genelge (Tedavi Hizmetleri 
Genel Müdürlüğü)

9.Diyaliz Membran Şartnameleri Genelgesi (Tedavi 
Hizmetleri Genel Müdürlüğü)

10.Beyin Ölümü Bildirimlerinin ve Kadavra Organ 
Bağışının Artırılması Genelgesi (Tedavi Hizmetleri Genel 
Müdürlüğü)
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SU ARITMA SİSTEMİ YÖNERGESİ

BİRİNCİ BÖLÜM
Amaç, Kapsam ve Dayanak 

Amaç
Madde 1- Bu Yönergenin amacı kamu ve özel diyaliz merkezlerinde 

hemodiyaliz çözeltisinin dilüsyonunda kullanılan suyun Avrupa Farmakopi 
Tavsiye Kılavuzunda belirtilen minimum standartlarıyla uyumlu arıtılmış su 
olmasını sağlamaktır.

Çağdaş hemodiyaliz, Avrupa Farmakopi Tavsiye Kılavuzu’nda belirtilen 
minimum standartlarıyla uyumlu arıtılmış su kullanımını öngörür.

Kapsam
Madde 2 – Bu Yönerge kamu ve özel diyaliz merkezlerini kapsar.

Dayanak 
Madde 3 – Bu Yönerge 08.05.2005 tarih ve 25809 sayılı Resmi Gazetede 

yayımlanarak yürürlüğe giren Diyaliz Merkezleri Hakkında Yönetmelik 
hükümlerine göre hazırlanmıştır.

  
İKİNCİ BÖLÜM

Su arıtma sisteminin fiziksel mekan ve teknik tasarımı
Tesisat ve boru sistemi
Madde 4 - Tesisat ve borular her türlü bakteriyel kontaminasyonu önleyecek 

ve kolayca dezenfekte edilebilecek şekilde tasarlanmalıdır. Hangi malzeme 
seçilirse seçilsin, hijyenik kullanım etiketinin olması ve tercihen CE damgasını 
taşıması gerekir. Yönerge tarihinden sonraki sistemlerde CE belgesi 
zorunludur. 

Boru şebekesinin yapımı için kullanılan malzeme paslanmaz çelik, 
polivinilidin florür, polipropilen, ya da polivinilklorür, PEX-A gibi hijyenik 
olmalıdır.  Sürekli yüksek hızlı su sirkülasyonu sağlayan, suyun dolaşım hattında 
dolambaçlı bir yol izlemek yerine mümkün olduğunca düz bir hatta akışına 
yardım eden uygun bir tesisat çekilmelidir. Saf su dağıtım hatlarında sürekli 
devridaim etmeli ve kullanılmayan saf su arıtılmış su tankına geri dönmelidir. Saf 
su deposu tabanı dezenfeksiyonda kolaylık sağlaması açısından konik tarzda 
olması önerilir. Saf suyun doğrudan RO (Revers-osmos) membranından veya 
UF(Ultra Filtrat) filtresinden çıkarak dağıtım hattına dağılması durumunda hat 
üzerinde UV(Ultra Viyole) ünitesine gerek yoktur. Diğer tüm durumlarda saf su 
hattında UV ünitesi zorunludur. UV ünitesinin kullanımı durumunda lambanın 
12 ayda bir değişimi zorunludur. Değişim yetkili servisin tuttuğu tutanak ile 
doğrulanmalıdır. 

Su sistemi odası 
Madde 5 - Su sistemi odasının zemini kuru olmalıdır. Su sistemi odası 

kullanılan su sisteminin kapasitesine bağlı olmakla birlikte ideali 20 m² 
büyüklüğünde olmalıdır. Zemin ve tüm duvarlar tavana kadar fayans döşeli 
olmalıdır. Su sistemi odasında en az bir adet yer gideri bulunmalıdır. Herhangi 
bir kaçak olmamalıdır. Su sistemi odasında su sistemi ile ilgili olmayan başka 
malzemeler olmamalıdır. Yumuşatma için ihtiyaç duyulan tuz paketlerinin yer 
ile teması olmaması gerekmektedir. Su sistemi odası dış mekandan güneş ışığı 
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almamalıdır. Eğer su sisteminde dış mekana açılan pencereler var ise camlar 
siyah boyalı olmalıdır. Su sistemi odasında havalandırma olmalıdır. Havalandırma 
tesisatı vasıtasıyla içeriye gün ışığı girmemelidir. Su sistemi odası medikal cihaz 
çalışma ortamları, ilgili standartlarında belirtilen nem, sıcaklık vb. parametrelerin 
limitleri altında olacak şekilde tasarımlanmalıdır.

Su arıtma sistemi
Madde 6- Su arıtma sistemi; Su sisteminde ön arıtım en azından 4 bölümden 

meydana gelmelidir. 
i)   Ön Filtre (100µ Çelik Filtre)
ii)  Multi Media Filtre (Kum, Demir Tutucu vs)
iii) Dubleks İyon Değiştirici (Reçine)
iv) Granül Aktif Karbon Filtre

Klor ve Kloramin tutumu sağlanması için Empty Bed Contract Time( Boş 
Yatak Temas Süresi) ideali en az 10 dakika olmalıdır. 

Standart hemodiyaliz uygulamaları için su arıtma sistemi, ön arıtma, diyaliz 
makinesini doğrudan besleyen Revers Osmos(RO) ve Ultrafiltrasyon 
modüllerinden oluşmalıdır.

Hemodiafiltrasyon ve Hemofiltrasyon uygulamaları için su arıtma sistemi, 
ön arıtma ve diyaliz makinesini doğrudan besleyen çift RO (Double Pass RO) 
sistemi kullanılmalıdır. Revers-osmos ünitesi Tıbbi Cihaz Yönetmeliği ile ilgili 
CE belgesi şartlarından 93/42/EEC Aktif Tıbbi Cihaz Sınıf 2B Kural 11’e göre 
CE işareti taşıması gerekmektedir. Yönerge tarihinden sonra kurulan tüm 
sistemlerde yukarıdaki şartlara uygun CE belgesi olması zorunludur.    

Sistemde kullanılan ön arıtım birimleri by-pass edilebilir yapıda olmalı ancak 
hiç bir şekilde RO ünitesi by-pass edilebilir yapıda olmamalıdır. 

Artezyen kaynaklarının ve kaynağı bilinmeyen tedarikçi kullanımında çift 
RO (Double Pass RO) sistemi kullanılmalıdır.

Su deposu ve tankı							     
	 Madde 7-  Su sistemindeki tüm depoların kapaklarının kapalı olması 
gerekmektedir. Eğer beton ham su tankı varsa kapağı vasistaslı ve depo içi fayans 
döşeli olmalıdır.

Su sıkıntısı çekilen veya su şebeke debisinin yetersiz olduğu yörelerde ham 
su tankı konulmalıdır. Tanklarda dezenfeksiyon işlemlerinin hem fiziki hem de 
kimyasal yöntemlerle kolaylıkla yapılabilecek yapıda olmalıdırlar.

Tank malzemeleri suya bir bulaşı vermeyecek malzemelerden tercihen 
paslanmaz çelik, polipropilen, polietilenden olmalıdır. Ancak su tankı, izolasyonu 
yapılmış betonarme de olabilir. 

ÜÇÜNCÜ BÖLÜM
Su arıtma sisteminin bakımı ve kontrolü

Su arıtma sisteminin bakımı
Madde 8 - Tüm su saflaştırma ve diyalizat dağıtım sistemleri TSE 12426 

Hizmet Yeterlilik Belgesi( diyaliz su arıtma sistemleri için) almış ve firma 
tarafından yetkilendirilmiş yetkili teknik servis tarafından kurulmalıdır. 
Cihazların periyodik bakımları ayda bir ve dezenfeksiyonları üç ayda bir yetkili 
teknik servis tarafından yapılmalıdır.   

Bakteriyolojik üremeyi ve sistem performansını olumsuz etkilememesi 
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amacıyla ön arıtmada kullanılan karbon filtresinin yılda bir, reçine ve multimedia 
filtrenin ise iki yılda bir değişmesi gerekmektedir.

Tamirden sonra gerekli bölümlerin dezenfeksiyonu yapılmalıdır. Sistemin 
%50’sini etkileyen bir bakımdan sonra mutlaka validasyon yapılmalıdır.

Su arıtma sisteminin takibi
Madde 9 - Üretilen saf suyun takibi amacıyla aşağıdaki takiplerin günlük 

olarak diyaliz teknisyenince yapılması ve kayıt altına alınması zorunludur. 
i)	 Günlük saflaştırılmış su üretim miktarı
ii)	 Saflaştırılmış su iletkenliği
iii)	Su sertliği (yumuşatıcı kontrolü)
iv)	Klor Miktarı
v)	 pH (saf su ve hamsu)							     

					   
Su örneklerinin alınması
Madde 10- Su örneklerinin alınışı, laboratuvarın Kalite Yönetim Sistemine 

göre uygulamakta olduğu talimat yok ise “Hemodiyaliz Suları Alınış 
Talimatı”(Ek-2) uyarınca yapılır. Su örneklerinin alınması ve laboratuvara veya 
kargoya teslimi sırasında sağlık müdürlüğünden bir görevlinin hazır bulunması, 
hazırlanacak tutanağı imzalaması ve alınan numunelere müdürlükçe düzenlenecek 
etiketleri yapıştırması, etiketsiz örneklerden yapılacak analizlerin geçersiz 
sayılması işlemin kontrolü için gereklidir.

Su arıtma sisteminin kontrolü
 Madde 11 - Hemodiyaliz çözelti seyreltilmesinde kullanılan suyun kimyasal 

ve mikrobiyolojik kontrolünde Avrupa Farmakopesinde bildirilen sınırlar göz 
önüne alınmalıdır.(Ek-1)

Su sisteminin kimyasal kontrolü 6 ayda bir, Yönergede belirtilen yöntem 
veya cihazlarla,  tetkik ettiğini belgeleyen resmi ya da özel ruhsatlı laboratuvarda 
yapılmalıdır.

Alüminyum, arsenik, kalsiyum, kurşun, civa, magnezyum, sodyum ve çinko 
düzeyleri atomik absorbsiyon spektrometre, ICP-OES(Inductively Coupled 
Plasma with Optical Emission Spectroscopy) veya ICP-MS (Inductively 
Coupled Plasma – Mass Spectrometer) yöntemleri ile nitrat ve sülfat parametreleri 
kolorimetri, turbidimetri veya IC yöntemleri ile tayin edilmelidir. Siyanür 
düzeyi spektrofotometrik, flor düzeyi moleküler fotoışıma, serbest klor düzeyi 
ise kolorimetri yöntemi ile tayin edilmelidir.

Diyaliz makinesine giren suyun mikrobiyolojik kontrolü 3 ayda bir kez 
yapılmalıdır. Mikrobiyolojik kontrolün yapılabilmesi için sistemdeki kilit 
noktalara su örnekleme cihazlarının yerleştirilmesi gerekir. 

Mikrobiyolojik analizler aynı il içerisinde yapılmalıdır. Ancak aynı ilde 
yapılamadığı durumlarda uygun soğuk zincir koşullarının sağlanması şartıyla 
başka ilde de yapılabilir. 

Kimyasal analizler ayrı ilde de yaptırılabilir. 
Hemodiyafiltrasyon uygulamalarında diyalizat ve yerine koyma sıvısı olarak 

bakteri ve endotoksin bulundurmayan ultra saf diyaliz suyu kullanılmalıdır.
Endotoksin kontrolü 3 ayda bir yapılmalıdır. Hedef düzeylerinin üzerindeki 

endotoksin varlığında hemodiyafiltrasyon uygulamaları endotoksin düzeyi 
normal limitlere düşünceye kadar ara verilmelidir. 

Standart hemodiyaliz uygulamalarında endotoksin düzeyi tayini zorunlu 
değildir.
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM
Elektrolitik Konsantratlar ve Dökümantasyon

Elektrolitik Konsantratlar
Madde 12 - Elektrolitik konsantratlar diyaliz sıvısının hazırlanması için 

gereklidir. Temelde iki ayrı plastik konteynerde (A: Asit ve B: bikarbonat) 
bulunan sıvı elektrolit konsantratları diyaliz makinesi tarafından doğrudan 
diyaliz sıvısına karıştırılabilir. Bunun dışında suda çözülebilir granül, toz olarak 
kullanılabilir. Tüm Konsantre Hemodiyaliz Çözeltileri ve granül haldeki 
çözeltiler ve tozları CE belgeli olmalıdır.

Açılan bidon aynı gün kullanılmalı, ertesi güne kalmamalıdır veya toz 
bikarbonat kullanılmalıdır. 

Bidonların saklandığı depo temiz olmalı, ısısı ve nemi günlük olarak takip 
edilip kaydedilmelidir. (Maksimum nem %60, Maksimum ısı 27 °C)

Dokümantasyon
Madde 13 - Su sisteminden elde edilen suyun bakteriyolojik ve kimyasal 

analizlerinin takibinden diyaliz teknisyeni veya teknikeri sorumludur.
Bir diyaliz ünitesinde toplanan tüm sonuçlar kayıt edilmeli ve ilerde analizleri 

yapılmak üzere arşivlenmelidir. 
Su arıtma sisteminden diyaliz sıvısına kadar sistemi oluşturan zincirin tüm 

halkaları basit indikatörler yardımıyla (sertlik, iletkenlik, basınç düşmesi, pH, 
klor) her gün kontrol edilmeli ve 6 aylık periyotlarda daha karmaşık testler 
uygulanarak kimyasal kontrolü yapılmalıdır.

Mikrobiyolojik kontroller 3 ayda bir yapılıp, kayıtlar (su ve diyaliz sıvısı için)  
saklanmalıdır. 

 Yürürlük
Madde 14- Bu Yönerge Bakan Onayı ile yürürlüğe girer.

Yürütme
Madde 15- Bu Yönerge hükümlerini Sağlık Bakanı yürütür.
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(Ek–1)(Tablo1-Tablo2)

Tablo 1. Avrupa Farmakopesine göre maksimum bakteriyel seviyeler

Saf su: Standart hemodiyaliz sırasında kullanılan hemodiyaliz çözeltisinin 
seyreltilmesinde 

kullanılan arıtılmış su arıtılmış su
Ultra saf su : Hemodiyafiltrasyon veya hemofiltrasyon sırasında diyalizat 

veya yerine koyma sıvısı olarak kullanılan arıtılmış su  

Tablo 2. Avrupa Farmakopi maksimum saf su kontaminant seviyeleri
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( Ek–2) 
HEMODİYALİZ SULARI ALINIŞ TALİMATI

Hemodiyaliz üniteleri bulunan Devlet Hastanelerinden ve özel diyaliz 
merkezlerinden Konsantre Hemodiyaliz Çözeltilerinin Dilüsyonunda Kullanılan 
"Hemodiyaliz Su Numuneleri"nin alınış şekilleri hakkında yetersiz bilgi, 
etiketleme ve ambalaj hataları olması, numunelerin uygun olmayan alınış şekli 
nedenleri ile analiz ve değerlendirmelerde bir çok tereddüt ortaya çıkmakta ve 
usulüne uygun alınmayan numunelerde yapılan işlemler anlamsız olup, zaman, 
emek ve malzeme kayıplarına neden olmaktadır. Tüm ilgili kurumlar numuneleri, 
tahlili yapacak laboratuvarın Kalite Yönetim Sistemine göre uygulamakta olduğu 
talimat yoksa  aşağıdaki kurallara uygun şekilde almalıdır. Buna göre; 

1. Su numunesi alınacak kaplar daha önce başka amaçla kullanılmamış, dar 
ağızlı, ağzı sıkı kapalı, kimyasal analiz için en az 1 L.lik 2 adet cam şişe, Bakteriyal 
Endotoksin için 2 adet ve Mikrobiyolojik Analiz için 2 adet olmak üzere toplam 
4 adet 100 cc.lik kahverenkli cam şişe olmalıdır. Bu şişeler çalkalandıktan sonra 
kapakları ile beraber sterilize edilmelidir. Bakteriyolojik muayeneler için su 
numuneleri 180°C lik kuru sıcaklıkta bir saat sterilize edilmiş, tercihan 100 ml.
lik nötr ve renkli şişeler içerisinde gönderilmelidir. Şişelerin kapakları şişeye 
iyice uyabilen steril, tıraşlı cam kapak, mantar veya kauçuk tıpa olabilir. Cam 
kapak, kauçuk mantar tıpaların her biri ayrı ayrı olmak üzere ambalâj kâğıtlarına 
sarılarak sterilize  edilmelidir.  

Şişeler, tıpaların seviyesine kadar su ile doldurulmalıdır. Şişeler içerisinde 
hava kabarcığı bırakılmamalıdır. Klorlamaya tâbi tutulan veya içerisinde az 
miktarda dahi olsa klor veya kloramin bulunan sular, özellikle yukarda verilen ve 
içerisinde %1,5 sodyum tiyosülfat [(Na2S2O3) damıtık suda çözülür ve 120°C 
de 15 dakika sterilize edilir, sonra 100 ml şişelere bu çözeltiden 0,25 ml. konur.] 
bulunan şişelere alınmalıdır.

2. Örnek alımı sırasında suyun dışarıdan kimyasal ve mikrobiyolojik 
kontaminasyonunu önleyecek uygun koşullar sağlanmalıdır. Sistemin Konsantre 
Hemodiyaliz Çözeltilerinin Dilüsyonu olan su çıkışı dezenfekte edilir. Su 5 
dakika bütün kuvvetiyle akmaya terk edilir. Şişelerin ağzı ve mantarın şişe 
içerisine girecek kısmı el değmemek şartıyla alkol alevinde alazlanır ve sonra 
doldurulur (Şişelere musluktan su doldururken el veya parmaklardan suyun 
süzülerek akmaması için şişeler dış taraflarından tutulmalıdır. Daha önce steril 
edilmiş kaplar aynı su ile tekrar tekrar çalkalanmalı ve şişeye taşırılarak 
doldurulmalı ve steril kapakla kapatılmalıdır.

3. Etiketleme konusunda örnek suyun sistemin neresinden alındığı, alınış 
tarihi, hemodiyalizde kullanılacak suyun hangi sistemle elde edildiği (Ro, 
deiyonize vb.) belirtilmelidir. 

4. Alınan numuneler en kısa sürede (mikrobiyolojik analiz için gönderilecek 
numuneler soğuk zincir içinde) analizi yapılacak laboratuvara ulaştırılmalıdır 
(Hafta başı iletilmesi tercih edilir). 

 
Kaynak: http://www.saglik.gov.tr/TR/BelgeGoster.aspx?F6E10F8892433CF

F1A9547B61DAFFE2A0BE80CD4456E0CFB
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16 Temmuz 2006 PAZAR	        Resmî Gazete	                 Sayı : 26230

YÖNETMELİK

Devlet Bakanlığından: 
ÖZÜRLÜLÜK ÖLÇÜTÜ, SINIFLANDIRMASI VE 

ÖZÜRLÜLERE 
VERİLECEK SAĞLIK KURULU RAPORLARI 

HAKKINDA YÖNETMELİK 

EK-4 
ÖZÜR DURUMUNA GÖRE TÜM VÜCUT FONKSİYON KAYBI 

ORANLARI CETVELİ
Madde I.	
Özür durumuna göre tüm vücut fonksiyon kaybı oranları cetveli özür 

durumunun değerlendirilmesinde ve belgelenmesinde uzman hekimler için 
standart, objektif bir yaklaşım sağlar. Bu cetvel daha önce yürürlükte olan “Özür 
durumuna göre çalışma gücü kaybı oranları cetveli”nden farklı bir yaklaşımla ve 
uluslararası uygulamalar temel alınarak hazırlanmıştır. Özürlülük halinin ölçütü 
olarak kişinin özrü nedeniyle yaşadığı fonksiyon kaybı ve günlük yaşam 
aktivitesine etkisi değerlendirilmiştir. Özür durumuna göre fonksiyon kaybı 
oranları belirlenirken tıbbi tedavi olsun olmasın özür durumunda bir değişikliğin 
olmayacağı kanaatine varılan kalıcı bozukluklar değerlendirilir. İstisnai durumlar 
cetvelde özel olarak belirtilmiştir. Özür durumuna göre fonksiyon kaybı oranları 
cetveli organ veya vücut sistemlerine göre bölümlere ayrılmıştır. Bu tarz 
yaklaşım ile özürlülük durumu belirlenirken tıbbi bozukluk hem anatomik hem 
de fonksiyonel olarak değerlendirilmektedir. Cetveli hazırlayan tıp uzmanları 
tarafından fonksiyon kaybı oranları belirlenirken mevcut tıbbi bozukluğun 
ciddiyetine göre kişinin tüm vücut fonksiyonelliğine ve günlük yaşam aktivitesine 
getirdiği sınırlama % olarak belirlenmiştir.

ÜROGENİTAL SİSTEM   

NEFROLOJİ                                  
Nonnefrotik proteinüri ile seyreden nefropatiler (6 (altı) ay tedaviye rağmen 

cevap vermeyen, kreatinin normal)					     40
Nefrotik sendrom (6 (altı) ay tedaviye rağmen cevap vermeyen, ( kreatinin 

normal) 								        60
Diyaliz tedavisi gerektirmeyen Kronik Böbrek Yetmezliği	
	 a) Kreatinin Klerensi 50-65 ml/dakika    			   20                                                                      
         	 b) Kreatinin Klerensi 40-49 ml/dakika                                                                    
     	 c) Kreatinin Klerensi 25-39 ml/dakika 			   60                                                                   
Diyaliz tedavisi gerektiren Kronik Böbrek Yetmezliği			  90
Renal Transplant (Transplante böbreğin fonksiyonları da değerlendirilecek 

ve eklenecektir)*							       40   
NOT: *Nefroloji alt başlığı altında belirlenen maddelerle birlikte renal 

fonksiyonlar da değerlendirilecek ve eklenecektir)
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ÜRİNER SİSTEM ve ERKEK GENİTAL SİSTEM
ÜST ÜRİNER SİSTEM 
İntermitan semptom veren ve devamlı tedavi gerektirmeyen üst üriner 
sistem hastalığı  
a-Tek Böbrekte							       5 
b-İki Böbrekte							       10
Devamlı takip ve sık tedavi gerektiren üst üriner sistem hastalığı
a-Tek Böbrekte	 						      10 
b-İki Böbrekte							       20
Cerrahi ya da medikal tedavi yeterli tedavi sağlanamayan üst üriner sistem 
hastalığı
a-Tek Böbrekte 							      15
b-İki Böbrekte	 						      30
Tedaviyle kontrol altına alınamayan malign tümör 			   80 

NEFREKTOMİ
NOT: Soliter Böbrek (Nefroloji alt başlığı altında belirlenen diyaliz tedavisi 
gerektirmeyen Kronik Böbrek Yetmezliği maddesine göre diğer böbreğin 
renal fonksiyonları da değerlendirilecek ve eklenecektir).
Diğer böbrek tamamen normal					     10
Diğer böbrek tamamen normal, potansiyel hastalık mevcut (örnek: 
taş hastalığı)							       15
Diğer böbrekte intermitan semptom veren ve devamlı tedavi gerektirmeyen 
üst üriner sistem hastalığı						     20
Diğer böbrekte devamlı takip ve sık tedavi gerektiren üst üriner sistem 
hastalığı							       25
Diğer böbrekte cerrahi ya da medikal tedavi yeterli tedavi sağlanamayan üst 
üriner sistem hastalığı						      30

NEFREKTOMİ (BİLATERAL)					    80

Madde II.      KARDİYOVASKÜLER SİSTEM 

HİPERTANSİYON 
Klas 1:
Antihipertansif  tedavi kullanan ve komplikasyonu olamayan kişiler	 10
Klas 2:
Kişi antihipertansif tedavi alıyor ve aşağıdakilerden birisi varsa	 	 20
a) Proteinüri			   d) Hipertansif retinopati 
    (Gunn belirtileri)
b) Hipertansif serebrovasküler hastalık	 e) Sol ventrikül hipertrofisi
Klas 3:
Kişi antihipertansif tedavi alıyor ve aşağıdakilerden iki veya daha fazlası 
varsa								        50
a) Diyastolik kan basıncı > 120mmHg (maksimal tedaviye rağmen)
b) Proteinüri ve böbrek fonksiyon bozukluğu (serum kreatin ve BUN 
    düzeylerinde artış veya kreatin klerensi <%50 olması)
c) Hipertansif serebrovasküler hastalık ve kalıcı nörolojik defisit
d) Sol ventrikül hipertrofisi
e) Hipertansif retinopati (evre 3-4)
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28 Şubat 2009 CUMARTESİ	 Resmî Gazete	 Sayı : 27155

TEBLİĞ
Sağlık Bakanlığından:
DİYALİZ SERTİFİKALARININ RESERTİFİKASYONU 

HAKKINDA TEBLİĞ
Amaç
MADDE 1 – (1) Bu Tebliğ; hemodiyaliz ve periton diyalizi sertifikası olan 

ve görev tanımlamaları 8/5/2005 tarihli ve 25809 sayılı Resmî Gazete’de 
yayımlanan Diyaliz Merkezleri Hakkında Yönetmelikte belirtilen sorumlu 
uzman, sorumlu tabip ve diyaliz hemşirelerinin böbrek hastalıkları ve diyaliz 
tedavileri ile ilgili eğitimlerinin sürekli yenilenmesini ve bilgi düzeylerinin 
yeterliliğinin değerlendirilmesini sağlamak amacıyla hazırlanmıştır. 

Kapsam
MADDE 2 – (1) Bu Tebliğ; hemodiyaliz ve periton diyaliz sertifikası olan ve 

görev tanımlamaları 8/5/2005 tarihli ve 25809 sayılı Resmî Gazete’de yayımlanan 
Diyaliz Merkezleri Hakkında Yönetmelikte belirtilen sorumlu uzman tabip, 
sorumlu tabip ve diyaliz hemşirelerinin eğitimlerini ve sertifikalarının 
yenilenmesine ilişkin usul ve esasları kapsar.

Dayanak
MADDE 3 – (1) 13/12/1983 tarihli ve 181 sayılı Sağlık Bakanlığının Teşkilat 

ve Görevleri Hakkında Kanun Hükmünde Kararnamenin 43 üncü maddesi ile 
8/5/2005 tarihli ve 25809 sayılı Resmî Gazete'de yayımlanan Diyaliz Merkezleri 
Hakkında Yönetmeliğin 35 inci maddesine dayanılarak hazırlanmıştır.

Resertifikasyon süresi
MADDE 4 – (1) Diyaliz Merkezleri Hakkında Yönetmelik hükümlerine 

göre hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavilerinin yürütülmesinde kullanılmak 
üzere düzenlenmiş olan sorumlu uzmanlık, sorumlu tabiplik ve diyaliz 
hemşireliği, periton diyaliz hemşireliği sertifikalarının geçerlilik süresi beş yıldır. 
Sertifika sahipleri beş yıllık sürenin sonunda resertifikasyon değerlendirmesine 
tabi tutulurlar.

Resertifikasyon değerlendirmesi
MADDE 5 – (1) Resertifikasyon değerlendirmesi, sürekli mesleki eğitim 

için bilimsel toplantılara katılım puanı ve resertifikasyon sınavından oluşur. 
Bakanlıkça onay verilmiş diyaliz eğitim merkezleri tarafından yapılır.

Değerlendirme yapacak merkezler 
MADDE 6 – (1) Resertifikasyon değerlendirmesi Bakanlıkça onay verilmiş 

diyaliz eğitim merkezleri tarafından yapılır. Diyaliz eğitim merkezleri en geç üç 
ay içinde bildirilen adayların resertifikasyon değerlendirmesini yaparlar. Diyaliz 
eğitim merkezi, yılda dört kez resertifikasyon değerlendirmesi yapar. 

Resertifikasyon değerlendirme kurulu
MADDE 7 – (1) Resertifikasyon Değerlendirme Kurulu eğitim merkezinde, 

üç Nefroloji Uzmanından kurulur. Kurul tarafından adayın mesleki eğitim 
toplantılarına katılım puanı belirlenir ve aday sınava alınır.

(2) Diyaliz hemşireliği resertitifikasyon sınavlarında, eğitim merkezinin 
sorumlu hemşiresi de üye olarak yer alır. Pediatrik diyaliz merkezlerinde görev 
yapmak üzere diyaliz sertifikası almış olanların resertifikasyon değerlendirme 
kurulunda en az bir çocuk nefroloji uzmanının bulunması gerekir. 

(3) Resertifikasyon değerlendirmesi için görevlendirilen diyaliz eğitim 
merkezinde kurul teşkili için yeterli üye bulunmaması halinde, en yakın eğitim 
merkezinden kurul üyesi talebinde bulunulur.
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Başvuru
MADDE 8 – (1) Sertifikalı uzman tabip, tabip ve hemşireler sertifikalarının 

geçerlilik süresinin bitimine altı ay kala Ek-1’deki Resertifikasyon Başvuru 
Formu, sertifika örneği ve sürekli mesleki eğitim faaliyetlerine katıldıklarını 
gösteren belgeler ile birlikte bağlı bulundukları ilin sağlık müdürlüğüne, Sağlık 
Bakanlığı merkez teşkilatında görevli ise diyaliz eğitim ve sertifikasyon şube 
müdürlüğüne resertifikasyon değerlendirmesi için başvururlar. İl sağlık 
müdürlükleri tarafından belgeleri tam olan adayların isimleri liste halinde 
Bakanlığa bildirilir. Resertifikasyon için zamanında başvuruda bulunmayanların 
sertifikaları geçersiz sayılır ve Bakanlıkça iptal edilir.

Sürekli mesleki eğitim
MADDE 9 – (1) Sürekli mesleki eğitim, böbrek hastalıkları ve diyaliz 

tedavileri ile ilgili yurt içi ve yurt dışında düzenlenen kongre, konferans, 
sempozyum, seminer, kurs gibi bilimsel toplantılara katılımı ve bunların 
belgelendirilmesini kapsar. Bilimsel faaliyete katılımın, sertifika düzenleme 
tarihinden sonraki beş yıllık süre içerisinde gerçekleşmesi gerekir. Mesleki 
eğitim ile ilgili belgelerin bilimsel toplantının tarihini, başlığını, düzenleyicisini, 
toplam süresini ve katılımcının adı ve soyadını içermesi gerekir. Belgelendirilmeyen 
veya böbrek hastalıkları ve diyaliz dışı konularda yapılan bilimsel toplantılara 
katılım, resertifikasyon değerlendirmesinde dikkate alınmaz.

(2) Resertifikasyon değerlendirmesine dahil edilecek yurt içi ve yurt dışı 
sürekli mesleki eğitim toplantılarının listesi her yıl için Diyaliz Bilimsel Danışma 
Kurulunun görüşü alınarak Bakanlık internet sitesinde ilan edilir.

(3) Mesleki eğitim toplantılarının iştirak edilen her saati bir puan olarak 
değerlendirilir. Resertifikasyon değerlendirmesine alınmak için sorumlu uzman, 
sorumlu tabiplerin ve hemşirelerin bilimsel faaliyetlerden en az on beş mesleki 
eğitim puanı almış olmaları gerekir. Resertifikasyon değerlendirmesinde otuz 
puanın üzerindeki mesleki eğitim puanı dikkate alınmaz. 

Resertifikasyon sınavı ve yeniden belgelendirme
MADDE 10 – (1) Resertifikasyon sınavı, Diyaliz Eğitim Merkezleri tarafından 

yazılı test usulünde yapılır. Sınav 100 puan üzerinden değerlendirilir ve en az elli 
puan almak zorunludur. Sürekli mesleki eğitim puanı ile resertifikasyon sınav 
puanının toplamı, resertifikasyon puanı olarak esas alınır. Resertifikasyon puanı 
en az altmış beş puan olanlar resertifikasyona hak kazanırlar. 

(2) Resertifikasyon değerlendirme sonucu başarılı veya başarısız olarak 
belirtilir ve diyaliz eğitim merkezleri tarafından Sağlık Bakanlığına bildirilir. 
Başarılı olanlara, resertifikasyon değerlendirme tarihinden geçerli olmak üzere 
yeniden diyaliz sertifikası düzenlenir. Bu sertifikaların geçerlilik süresi beş 
yıldır. 

(3) Resertifikasyon değerlendirmesinde başarılı olamayanlar, sertifikalarının 
geçerlilik süresinin bitiminden sonraki bir yıl içinde yeniden resertifikasyon 
değerlendirmesine alınır. Bu sürede diyaliz merkezlerindeki görevlerine devam 
ederler. 

(4) Başarısız olunan ilk resertifikasyon değerlendirmesinden sonra iştirak 
edilen mesleki eğitim toplantıları ile ilgili belgeler ikinci resertifikasyon 
değerlendirmesine eklenebilir. İkinci kez yapılan değerlendirmede de başarısız 
olan adayların sertifikaları Bakanlıkça iptal edilir. 

GEÇİCİ MADDE 1 – (1) Bu Tebliğin yürürlük tarihinden itibaren üç yıl 
içindeki resertifikasyon değerlendirmeleri yalnızca sınav puanlarına göre yapılır 
ve sınavda en az altmış puan alan sorumlu uzman, sorumlu tabip ve hemşireler 
resertifikasyona hak kazanırlar. 
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GEÇİCİ MADDE 2 – (1) 1/1/2002 tarihinden önce diyaliz sertifikasyon 
sınavına girerek sertifika alanlar için ilk resertifikasyon sınavı 2009 yılı Nisan 
ayında yapılır. Sınava gireceklerin bu Tebliğin yayımı tarihinden itibaren bir ay 
içerisinde il sağlık müdürlüklerine başvurmaları zorunludur.

Yürürlük 
MADDE 11 – (1) Bu Tebliğ yayımı tarihinde yürürlüğe girer. 
Yürütme 
MADDE 12 – (1) Bu Tebliğ hükümlerini Sağlık Bakanı yürütür.
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EK:1

RESERTİFİKASYON BAŞVURU FORMU

Adı Soyadı :
T.C Kimlik No :
Sicil No : 
Görevi	:
Çalıştığı Yer :
Adres :
Telefon :
Sertifika Tarihi :
Eğitim Aldığı Merkez :
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Diyaliz sertifikalarının resertifikasyonu hakkında 
tebliğde değişiklik

Diyaliz Sertifikalarının Resertifikasyonu Hakkında Tebliğ  28/02/2009 tarihli 
ve 27155 sayılı Resmi Gazete’de yayımlanarak yürürlüğe girmiştir. Tebliğ 
Bakanlığımız www.saglik.gov.tr adresinde yayımlanmıştır.   

Tebliğin geçici 2 nci maddesinde; 1/1/2002 tarihinden önce diyaliz eğitimi 
görerek sertifika alanlar için ilk resertifikasyon sınavının 2009 yılı Nisan ayında 
yapılması öngörülmüş olmakla birlikte 12/03/2009 tarihli ve 9974 sayılı Makam 
Onayı ile bu sınav 2009 yılı Ekim ayına ertelenmiştir.

Yapılacak sınava 1/1/2002 tarihinden önce hemodiyaliz sorumlu uzman, 
hemodiyaliz sorumlu hekimlik, hemodiyaliz hemşireliği ve periton diyalizi 
hemşireliği sertifikası almış olanlar ile birlikte 01.01.2004 tarihinden önce 
sertifika alanlar da gireceklerdir. 

Bu kapsamda; ilinizden resertifikasyon sınavına katılacakların, Ek-1’de 
gönderilen “Resertifikasyon Başvuru Formu” ile birlikte kimlik fotokopisi, 
sertifika örneği, ikametgâh belgesi ile bağlı bulunduğu İl Sağlık Müdürlüğüne 
29/5/2009 tarihine kadar müracaat etmeleri, sınava girerken, bu belgelerden 
Müdürlüğünüzce onaylı birer örneğini yanında bulundurmaları gerekmektedir.

Sınav için müracaat eden personelin isim listesi müdürlüklerince Ek-2’deki 
forma uygun doldurularak 30/6/2009 tarihine kadar Bakanlığımıza gönderilmesi 
gerekmektedir. Sınava girecek personelin sınava gireceği merkez ve sınav tarihi 
ile daha sonraki yapılacak resertifikasyon sınavına ilişkin bilgiler www.saglik.
gov.tr adresinde ayrıca dönemler halinde duyurulacaktır.

Müracaatlarda istenilen bilgi ve belgelerin tam olarak doldurulması, eksik 
bilgi veya belgesi olanların başvurularının alınmaması konularına özen 
gösterilmesi ve işbu sınav duyuru metninin iliniz genelindeki kamu ve özel tüm 
sağlık kurum ve kuruluşlarına tebliğ edilmesi hususunda; 

Bilgilerinizi ve gereğini rica ederim.

Ek 1: Resertifikasyon Başvuru Formu
Ek 2: Başvurusu Değerlendirilen Personel Listesi Formu
Ek 3: Resertifikasyonun Ertelenmesi Hakkında alınan Makam Onayı
Kaynak: T.C. Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü
Tarihi: 18.03.2009
www.saglik.gov.tr
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Diyaliz Hizmetlerinin Planlanması ve 
Değerlendirilmesi Hakkında Genelge (2009/13)

İlgi: 13/6/2008 tarihli ve 22456 sayılı genel yazımız
 
8/5/2005 tarihli ve 25809 sayılı Resmi Gazetede yayımlanarak yürürlüğe giren 

Diyaliz Merkezleri Hakkında Yönetmeliğin Komisyon başlıklı 15 inci maddesinde 
"Diyaliz merkezlerinin açılması için yapılan başvuruyu değerlendirmek üzere, 
her müdürlük nezdinde Diyaliz Merkezleri Başvuru Değerlendirme Komisyonu 
teşkil olunur….. 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." hükümleri yer almaktadır. 

Bahsedilen Yönetmelik hükümlerine fiilen işlerlik kazandırarak ülke 
genelinde diyaliz hizmetlerinin etkin ve verimli sunumu ile atıl kapasiteyi 
önlemek bakımından ilgide kayıtlı genel yazımızla illerindeki mevcut durumun 
değerlendirilerek il genelinde planlama konusunda Komisyon kararı alınarak 
uygulama yapılması istenmişti. 

 
Konu ile ilgili  bahsedilen Komisyon kararları Genel Müdürlüğümüze 

bildirilmiş ve konu, Diyaliz  Bilimsel Danışma Kurulunda görüşülmüş olup,  
yeni açılacak diyaliz merkezi ve faal diyaliz merkezlerindeki cihaz artırımı 
taleplerinin değerlendirilmesinde esas alınması gereken hususlar aşağıda 
belirlenmiştir.

 
1. Hemodiyaliz tedavisinin kaynak israfı ve atıl kapasiteye yol açılmaksızın 

kaliteli, hakkaniyete uygun ve verimli bir şekilde sunulması ve denetim kolaylığı 
sağlanması amacıyla iller tek bölge olarak kabul edilir. Ancak ihtiyaç halinde iller; 
demografik yapı, son dönem böbrek yetmezlikli hastaların bölgesel dağılımı ve 
diğer epidemiyolojik özellikler dikkate alınarak birden fazla bölgeye ayrılabilir. 
Bölgelendirme işlemi, Diyaliz Merkezleri Başvuru Değerlendirme Komisyonu 
önerisi, valiliğin teklifi ve Bakanlığın Onayı ile yapılır. 

 
2. Bir bölgede cihaz artırımı yapabilmek için hemodiyaliz cihazı başına düşen 

hasta sayısının (Hasta/Cihaz oranının) dört veya üstü olması; yeni bir merkez 
açabilmek için ise beş veya üstü olması, o bölgenin hedef doluluk oranı olarak 
tanımlanır. 

Bölgedeki toplam hasta/cihaz oranları bu sayıların altında ise cihaz artırımı 
veya yeni merkez açılmasına müsaade edilmez. Bu  orana; hepatitli hasta ve 
cihazlar, hastanelerin rutin diyaliz hizmeti dışındaki acil hizmetler için 
kullandıkları cihazlar ile Bakanlıkça ruhsatlandırılmış diyaliz eğitim merkezleri 
25 cihaz sayısına ulaşana kadar dahil edilmez. 

3. Cihaz arttırımı için veya yeni merkez açılabilmesi için hedef doluluk 
oranları yukarıda belirtilen değerlerin üzerinde ise bölge toplamında artırılabilecek 
cihaz sayısı veya yeni açılması gereken merkez durumu değerlendirmeye tabi 
tutularak 6 ayda bir defa ( her yıl Ocak ve Temmuz ayı içinde) İl Sağlık 
Müdürlüğü tarafından ilan edilir. Diyaliz merkezleri altı aylık sürenin herhangi 
bir döneminde taleplerini sağlık müdürlüğüne iletmek ve sağlık müdürlüğü de 
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bu talepleri yapacakları ilandan sonra on beş gün içinde bu Genelge kapsamında 
değerlendirerek sonuçlandırmak zorundadır.

  
4. Bölgede cihaz arttırım isteği yoksa veya hasta/cihaz oranı beşin üzerindeyse 

yeni merkez açma başvuruları değerlendirmeye alınır. Yönetmeliğe göre tatil 
diyalizi yapmak üzere sağlık müdürlüklerine başvuran merkezlerin cihaz 
artırmadaki hedef doluluk oranı üç olarak değerlendirilir. Bölgesel iklim ve 
coğrafi şartlar nedeniyle üçüncü seansın yapılamadığı bölgelerde ise Diyaliz 
Merkezleri Başvuru Değerlendirme Komisyonu önerisi, sağlık müdürlüğünün 
teklifi ve Valilik Onayı ile yeni merkez açılması için hasta/cihaz oranı dört olarak 
değerlendirilebilir. Bölgesel hedef doluluk oranlarının geçildiği durumlarda  
merkez olarak hasta/cihaz oranları dördün altında (Tatil diyalizi yapacak 
merkezler için üçün altı)  olan diyaliz merkezleri herhangi bir talepte 
bulunamaz. 

 
5. Cihaz arttırımı başvurusunda bulunan merkeze bir defasında en fazla beş 

olmak üzere cihaz arttırma izni verilir. Bir  bölgede birden fazla sayıda cihaz 
artırım başvurusu olması durumunda talepler aşağıda belirtilen öncelik sırasına 
göre değerlendirilir: 

a)   25' ten az olmak kaydıyla cihaz sayısı düşük olan merkez,
b) Cihaz sayıları 25' ten fazla olmak kaydıyla hasta/cihaz oranı yüksek 

merkez,
c)   Daha önce cihaz artırımı yapmamış merkez,
d)   Diyaliz merkezinin müstakil binada olması.
 
6. Yeni merkezin cihaz sayısı başlangıçta 25' ten daha fazla olamaz. Cihaz 

arttırımları en fazla 50'ye kadar yapılabilir. Cihaz sayısı 50'ye ulaşan bu yeni 
merkezler ile halen cihaz sayısı 50'den fazla olan merkezler Bakanlıkça yapılacak 
yeni düzenlemeye kadar cihaz arttırım talebinde bulunamazlar.

Aynı bölgede birden fazla yeni merkez açma başvurusu bulunması durumunda 
öncelik sırası şu şekilde belirlenir.

a)   O bölgede daha önceden açılmış merkezi olmayanlar
b)   Müstakil binada kurulacak merkez,
Yukarıdaki şartlarda birden fazla başvuru olması durumunda ise noter 

huzurunda kura çekilir. 
 
7. Merkez kurma başvuru sahibinin, merkezi 6 ay içerisinde kuracağına dair 

noter onaylı taahhütname vermesi gerekir. Başvuru sahibi ilk üç ay süre 
içerisinde, merkezi kuracağı mekan için tapu ya da kira sözleşmesini, merkezin 
1/100 ölçekli projesini sağlık müdürlüğüne sunmak zorundadır. Bunu 
gerçekleştiremeyen başvuru sahibinin merkez kurma izni iptal edilir.  Dosyayı 
hazırlayan başvuru sahibinin 6 ay içerisinde merkezi hasta kabulüne hazır hale 
getirmesi gerekir. Bu şartları yerine getirmeyen başvuru sahibi  üç yıl süreyle 
diyaliz merkezi açmak için tekrar başvuruda bulunamaz. Merkez açmak için 
başvuranlara Genelgenin bu maddesiyle ilgili ayrıca yazılı bilgilendirme yapılması 
gerekir. 

 
8. Özel hastaneler bünyesindeki diyaliz merkezleri öncelikle özel hastaneler 

ile ilgili mevzuatına tabi olup, buna göre diyaliz merkezi açılabilecek ise bu 
Genelge'deki hükümlere göre işlem yapılır.  

İliniz Diyaliz Merkezleri Değerlendirme Komisyonunca bu Genelgenin 
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yayım tarihinden önce alınan kararlar doğrultusunda devam eden yeni diyaliz 
merkezi açılması ve cihaz artırımı işlemlerine Komisyonunuz tarafından alınan 
kararlar doğrultusunda devam edilmesi ve alınmış olan kararların bir hafta içinde 
Bakanlığımıza gönderilmesi; 

Yeni diyaliz merkezi açılması ve faal  diyaliz merkezi cihaz artışı işlemlerinde 
yukarıda belirtilen hususlar çerçevesinde iliniz Diyaliz Merkezleri Başvuru 
Değerlendirme Komisyonunca alınacak planlama kararına göre işlem yapılması, 
alınacak Komisyon kararlarının iliniz genelinde duyurulmasının sağlanması 
hususunda;

 
Bilgilerinizi ve gereğini rica ederim.

Kaynak: T.C. Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü
Tarihi:23.02.2009
www.saglik.gov.tr
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Diyaliz Membran Şartnameleri Genelgesi (2009/1)

Bilindiği üzere ülkemiz genelindeki diyaliz hizmetleri 08/05/2005 tarihli ve 
25809 sayılı Resmi Gazetede yayımlanarak yürürlüğe giren Diyaliz Merkezleri 
Hakkında Yönetmelik hükümleri uyarınca yürütülmektedir. Anılan Yönetmeliğin 
Diyaliz Bilimsel Danışma Kurulunun görevlerini düzenleyen 6 ıncı maddesinin 
( f ) fıkrasında; “Gerek görüldüğünde, diyaliz tedavisinde kullanılan ilaçlar, 
solüsyonlar, araç ve gereçler ile ilgili standartların belirlenmesinde Bakanlığa 
bilimsel görüş vermek,” denilmektedir. 

Son zamanlarda ülkemiz genelinde devlet hastanelerinin bir kısmında 
hemodiyaliz sarf malzemeleri içerisinde özellikle sentetik membran ihaleleri ile 
ilgili ciddi sıkıntılar yaşanmakta, hazırlanan şartnamelerin rekabet koşullarını 
sağlamadığı iddia edilerek ihaleler müfettiş incelemelerine hatta yargıya 
taşınmakta, bu olaylar birçok hekimin ciddi sıkıntılar yaşamasına sebep olmaktadır. 
Tüm bunlara geçit verilmemesi için ihalelerde uygun rekabet şartlarının 
sağlanması amacıyla bazı noktalara dikkat edilmesi, doğabilecek uzlaşmazlık veya 
olayların yargı yoluna taşınmasına ve hekimlerimizin mağdur olmalarına engel 
olmak amacıyla Diyaliz Bilimsel Danışma Kurulumuzca, hazırlanacak diyaliz 
membran şartnameleri ile ilgili olarak dikkat edilecek hususlar aşağıda 
belirtilmiştir:

1-Ünitelerinde sentetik hemodiyaliz membranı tercih edecek hekimlerin 
şartnamelerinde tek bir veya iki alt sentetik grubu değil de “membran materyali 
tam sentetik olmalıdır” şeklinde tüm grubu içerecek şekilde şartname 
düzenlemeleri rekabet şansını arttıracaktır.

 
2-Ülkemizde kuru tip membranların yanında ıslak membranlar da 

kullanılmaktadır. Her iki membran türünde de ön yıkama işlemi için üretici 
firmalar aksini belirtmedikçe benzer miktarda izotonik solüsyon kullanılmaktadır. 
Bu nedenle ıslak, kuru membran tipi ayırımı yapılmaması uygun olur.

3- Günümüzde membran sterilizasyonu olarak nadiren Etilen oksit (ETO) 
ve daha ziyade buhar, ısı ve ışınlama (gamma, Beta, elektron beam) sterilizasyon 
yöntemleri kullanılmaktadır. Bu sterilizasyon şekillerinden ETO ile sterilizasyon 
neredeyse terk edilmek üzeredir. Şartname düzenleyicilerin buhar, ısı, ışınlama 
ile sterilizasyon yöntemleri arasında tercih yapmadan bu üç metodu da bir arada 
yazarak (buhar, ısı, ışınlama) şartname düzenlemeleri katılımcı sayısını 
arttıracaktır.

      
4- Membran metrekareleri şartnamelerde yazılırken metre kare alanı 

mümkün olduğu ölçüde geniş tutulmalıdır. ( Örneğin mebran yüzey alanı 1.4 
m2, 1.6 m2 gibi tek bir ölçüden ziyade 1.4-1.6 m2 vb yazılması katılımcı sayısını 
arttıracaktır). 

5- Ülkemizde arter ve ven seti üreticileri ya da dağıtıcıları bu ürünlerin 
sterilizasyonunda daha ziyade ETO ile steril edilmiş malzemeleri ithal etmekte 
veya yerli üreticiler üretimlerinin önemli bir kısmında ETO yu tercih 
etmektedirler. Arter ven seti ve fistül iğnesinin sterilizasyonunda ETO hariç 
diğer sterilizasyon yöntemleri kullanılarak üretilmiş ürünleri her zaman bulmak 
mümkün olamamaktadır. Hemodiyaliz membranı yüzey alanı ile kıyaslandığında 
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arter ven seti ve fistül iğnelerinin yüzey alanı çok daha az olduğundan 
sterilizasyon yönteminden kaynaklanabilecek ETO ile ilişkili yan etkiler çok 
daha az beklenmelidir. Bu nedenle arter ven seti ve fistül iğnesi sterilizasyon 
yönteminin belirtilmemesi daha uygun olacaktır. ETO’ya bağlı yan etkilerin 
gelişebileceği azınlık bir hasta grubu ile her zaman karşılaşmak mümkün olabilir. 
Bu hastalar için (belgelendirilmek kaydıyla) az sayıda ETO dışı yöntemlerle 
sterilizasyon yapılmış arter ven seti ve fistül iğneleri kullanılabilir. 

6-Hemodiyaliz cihazlarında kullanılan arter ve ven setleri çoğu kez üniversal 
olsa da makine uyumludur. Şartname hazırlarken kullanılan hemodiyaliz 
cihazının markasını yazmakta bir sakınca yoktur.

İlinizde hizmet vermekte olan kamu hastanelerinin yapacağı diyaliz membran 
ve diyaliz sarf malzemesi  ihaleleri için hazırlayacağı Şartnamelerinin yukarıda 
belirtilmiş olan Diyaliz Bilimsel Danışma Kurulunun tavsiyeleri doğrultusunda 
oluşturulması hususunda;  

     
Bilgilerinizi ve gereğini rica ederim. 

Kaynak: T.C. Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü
Tarihi:09.01.2009 Sayısı:965
www.saglik.gov.tr
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Beyin Ölümü Bildirimlerinin ve Kadavra Organ 
Bağışının Artırılması Genelgesi (2008/60)

Bilindiği üzere, tedavisi sadece organ ve doku nakli ile mümkün olan 
hastalıklar dünyada olduğu gibi, ülkemizde de önemli sağlık sorunlarından 
birisidir. İleri derecede kalp, karaciğer ve böbrek yetmezliği olan bazı hastaların 
tedavileri ancak organ nakli ile mümkün olabilmektedir. Ülkemizde yaşamını 
diyaliz tedavisi ile devam ettiren yaklaşık 40.000 böbrek hastası mevcuttur. Bazı 
kronik karaciğer ve kalp rahatsızlıklarında durum daha üzücü olup, diyaliz gibi 
yardımcı tedavileri olmadığı için bu hastalar organ bulamadıkları takdirde 
hayatlarını kısa sürede kaybetmektedirler. Son dönem böbrek yetmezliklerinde 
diyaliz tedavisi yerine, böbrek nakli yapılması hem ulusal bütçeye daha az maliyet 
getirmekte, hem de hastanın yaşam süresi ve kalitesi artmaktadır. 

Avrupa Konseyi’nin verilerine göre, 2007 yılı kadavra organ bağışı milyonda 
kişi başına İspanya’da 34.3, Belçika’da 28.15, Fransa’da 25.3 iken, Türkiye’de bu 
rakam 3.0’dır. Ayrıca dünya standartlarına göre, her ventilatörlü yoğun bakım 
yatağı başına yılda en az bir beyin ölümü vakası bildirilmesi 
gerekmektedir. Ancak, ülkemizde 2500’ün üzerinde ventilatörlü yoğun bakım 
yatağı mevcut iken, neredeyse bu sayının beşte biri kadar beyin ölümü bildirimi 
yapılmaktadır. Bu durum beyin ölümlerinin bildirimi konusunda bir takım 
aksaklıkların ve eksikliklerin mevcut olduğunu göstermektedir. Ventilatörlü 
yoğun bakım yatağı başına bir beyin ölümünün bildirilmesi halinde, her yıl 
yaklaşık olarak 4000 böbrek, 2000 karaciğer ve 2000 kalp hastasının organ nakli 
ile tedavisi mümkün olabilecektir. Ülkemizde 2007 yılı içinde, kadavradan 399 
böbrek, 209 karaciğer, 61 kalp nakli yapılmıştır. Her yıl bekleme listelerine 
eklenen hasta sayısı artış gösterirken, yapılan nakillerin sayısı aynı hızda artış 
göstermemesi nedeniyle, hastaların bir kısmı organ beklerken hayatlarını 
kaybetmektedirler. Bu eksikliği gidermek ve organ azlığına çözüm bulmak için 
en etkin yollardan biri beyin ölümü bildirimlerinin ve kadavra organ bağışı 
sayısının artırılmasıdır. 

Öte yandan beyin ölümü gerçekleşmiş olan kişilerden, 2238 sayılı Organ ve 
Doku Alınması, Saklanması ve Nakli Hakkında Kanun çerçevesinde organ ve 
doku alınabilmesi için öncelikle dört kişilik hekimler kurulunca (anesteziyoloji 
ve reanimasyon uzmanı, nöroloji uzmanı, beyin cerrahisi uzmanı ve kardiyoloji 
uzmanı) yoğun bakım şartlarında beyin ölümü teşhisinin konulması 
gerekmektedir. Kişi sağlığında organ ve doku bağışında bulunduğunu sözlü veya 
yazılı vasiyetle belirtmemiş, bu konudaki isteğini iki tanık huzurunda açıklamamış 
ise sırasıyla ölüm anında yanında bulunan eşi, reşit çocukları, ana veya babası 
veya kardeşlerinden birisinin, bunlar yoksa yanında bulunan herhangi bir 
yakınının muvafakatının alınması gerekmektedir. 

Ventilatörlü yoğun bakıma sahip hastanelerde görev yapan başhekimlere, 
organ ve doku nakli koordinatörlerine, acil servis personeline, ayrıca beyin 
ölümü teşhisini koyacak anesteziyoloji ve reanimasyon, nöroloji, beyin cerrahisi 
ve kardiyoloji uzmanlarına önemli görevler düşmektedir. Organ ve doku nakli 
koordinatörlerinin sık sık yoğun bakımları ziyaret ederek beyin ölümlerinin 
tespitinde yoğun bakım sorumlu hekimi ile yakın irtibat halinde olması, beyin 
ölümü teşhisinin konulması için dört kişilik hekimler kurulunu toplaması, bu 
kurulun organ ve doku nakli koordinatörüne yardımcı olması, beyin ölümünün 
tespiti halinde yoğun bakım sorumlusunun hastanın yakınlarına kişinin öldüğünü 
bildirmesi ve daha sonra organ bağışı teklifinde bulunmak üzere aile onayının 
alınması için organ ve doku nakli koordinatörünün aile görüşmesini yapması 
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gerekmektedir. Tüm sürecin organizasyonu hakkında daha ayrıntılı bilgi ve 
gerekli koordinasyonun sağlanması için, gerektiğinde Bakanlığımız Ulusal 
Organ ve Doku Nakli Koordinasyon Merkezi ile irtibata (Tel: 0 (312)-310 55 82 
– 310 60 49) geçilmesi uygun olacaktır.

Öte yandan hastanede ventilatörlü yatağa sahip yoğun bakım servisi olduğu 
halde, beyin ölümü teşhis kurulunu oluşturan hekimlerden bir veya birkaçının 
mevcut olmadığı durumlarda, kurul diğer en yakın hastanelerden sağlanacak 
uzmanlarla o vaka için en kısa sürede oluşturulmalı ve beyin ölümü tanısı 
konulmalıdır.

Bu itibarla, Bakanlığımızca ülkemizde organ azlığına çözüm bulmak, organ 
nakli ve bağışı konusunda dünya standartlarını yakalamak için, her ventilatörlü 
yatak başına yılda bir beyin ölümü bildirimi yapılması hedeflenmiş olup, organ 
bağışının sağlanması konusunda sürecin daha etkin, verimli ve hızlı bir şekilde 
işletilerek, ilgili tüm birim ve sağlık personelinin görev ve sorumluluklarını 
layıkıyla yerine getirmesi amaçlanmıştır. Eğer İlinizde, bu hedeflerin tutturulması 
mümkün görünmüyor ise, nedenlerinin araştırılması ve çözüm önerileri ile 
birlikte Bakanlığımıza  ayrıntılı bir raporun gönderilmesi gerekmektedir. 

Bilgilerinizi ve yukarıda belirtilen hususların İlinizde bulunan ventilatörlü 
yoğun bakım yatağına sahip devlet hastanelerine duyurularak, gerekli 
düzenlemelerin yapılması, Müdürlüğünüzce Bakanlığımıza bağlı hastanelerin 
beyin ölümü bildirimi ve organ bağışı konusundaki çalışmalarının takip edilmesi 
ve karşılaşılan güçlüklerin çözümüne yönelik ayrıntılı rapor, görüş ve 
önerilerinizin Bakanlığımıza bildirilmesini önemle rica ederim.

                                                                                           
Kaynak: T.C. Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü
Tarihi:12.09.2008 Sayısı:35166
www.saglik.gov.tr
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