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ONSOZ

Ulkemizde son dénem bébrek yetmezliginin insidensi ve dzellikle
de prevalansi hizla artmaktadir. 2008 tarihi itibariyle 50.000'1 askin
hasta renal replasman tedavileri altinda yasamini stirdirmektedir.
Biutun replasman tedavilerinin ise yaklasik % 80'ini hemodiyaliz
olusturmaktadir. Glinlimiizde 800Gt asan hemodiyaliz merkezi,
14.000 civarindaki hemodiyaliz cihaz ile bu hizmet ylirtutilmektedir.
Merkezlerin sayisal yeterliligi yani sira hizmet kalitesinin giderek
artmasi memnuniyet verici bir gelisme olmustur. Sektorde sayilari binleri
asan uzman hekim, pratisyen ve hemsirelerin egitiminde Turk Nefroloji
Dernegi'nin duizenlemis oldugu kongre, kis okulu ve diger toplantilarin
ve sayilar1 giderek artan telif ve terclime kitaplarin énemli rol oynadigi
aciktir. Degerli arkadaslarimiz Prof. Dr. Tekin Akpolat ve Prof. Dr. Cengiz
Utas'in ¢ikarmis oldugu Hemodiyaliz El Kitaplarinin bu baglamda 6nemli
bir gereksinimi karsiladigi inancindayim. “Hemodiyaliz Hekimi El Kitab1”
3. Baski 2. Cildi ile hemodiyalizle ugrasan hekimlerin diyalizin 6nemli
konularindaki bilgilerini glincellenme olanag: bulabileceklerdir.

Sayin Akpolat ve Utas'in editdrliigliinde hazirlanan guncellenmis
temel bilgilerle donatilmis bu kitabin hemodiyalizle ugrasan hekimlerin
gunliik pratiklerinde basvuracaklar1 degerli bir kaynak kitabi olmasi
yani sira hemodiyaliz sertifikasyon/resertifikasyon sinavlarina hazirlikta
da yararlanabilecekleri bir rehber olacagi kanisindayim. Tiirk Nefroloji
Dernegi yayini olarak cikan, titiz ve 6zverili bir calisma tlirtinii olan bu
kitap i¢cin basta Sayin Akpolat ve Sayin Utas olmak tlizere emegi gecen
herkesi kutlarim. Basarili calismalarinin devamini dilerim.

Hemodiyalizle ugrasan hekimlere yararl olmasi dilegi ile saygilar
sunarim.

Prof. Dr. Giiltekin SULEYMANLAR
Tiirk Nefroloji Dernegi Baskani
2009

www.tekinakpolat.net



EDITORLERIN ONSOzZU

Tum diinyada oldugu gibi tilkemizde de son dénem bobrek
yetmezligi olan hasta sayisi giderek artmaktadir. Son doénem
bobrek yetmezligi olan hastalarin lilkemizde renal transplantasyon
sansli ne yazik ki fazla degildir. Son yillarda stirekli ayaktan periton
diyalizi tedavisi uygulanan hasta sayisinin artmasina ragmen
ulkemizde son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda en yaygin
tedavi yontemi hemodiyalizdir.

Hemodiyaliz tedavisi ulkemizde giderek artan sayida hekim
ve hemsirenin ugrasi alanina girmektedir. Tlirkiye’de hemodiyaliz
konusunda yazilmis kitap sayisi kitabin ilk baskisinin yapildig:
1997 yilina kiyasla artmis olmakla birlikte sinirhdir ve hemodiyaliz
konusunda yeni kitaplara ihtiyac¢ vardir. 1997 yilinda ilk baskisini,
2001 yilinda ikinci baskisini hazirladigimiz kitabi gtlincellestirerek
ve genisleterek yeniden yayina hazirladik. Bu baskiy1 birden fazla
kitap olarak yayinlayacagiz, elinizdeki 2. kitaptir. Bircok merkezde
2001 yilinda yaptigimiz ikinci baski kitabin okundugunu gormek,
duymak bizleri ticlincii baskiya hazirlamak i¢in motive etti.

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

Bu kitabin amaci hemodiyalizile ugrasan hekim ve hemsirelere
temel ve giincel hemodiyaliz konularini sade ve anlasilir bir sekilde
sunmak ve temel hemodiyaliz bilgilerini edinmelerini saglamaktir.
Bu amacimizdaki basari bizim i¢in en buiytik mutluluk olacaktir.

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

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

www.tekinakpolat.net
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KONU 11

KARDIYOVASKULER PROBLEMLER

Melda DILEK, Tekin AKPOLAT

Diyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler hastalik sikligi
artmistir; bu artisin en énemli nedeni, hastalarda diyabetes
mellitus ve hipertansiyon sikliginin artmis olmasidir. Diyalize
baslayan tiim eriskin hastalar, belirti olup olmadigina
bakilmaksizin, kardiyovaskiiler hastalik acisindan (koroner
arterhastaligi, kardiyomiyopati, kapakhastaligigibi)geleneksel
olan ve olmayan riskler ac¢isindan degerlendirilmelidir.
Kardiyovaskiiler problemler, diyaliz hastalarinda en c¢ok
karsilasilan 6liim nedenidir; diyaliz hastalarinda o6ltimlerin
yaklasik % 40-50'sinden kardiyak nedenler sorumludur.
Turk Nefroloji Dernegi 2007 yili verilerine gore hemodiyaliz
hastalarinda olumlerin % 531U kardiyovaskiiler nedenlere
baghdir. Hemodiyaliz hastalarinda, iki diyaliz aras1 3-4
kilogramdan fazla kilo alinmas: kardiyovaskiiler mortaliteyi
belirgin sekilde arttirir. Hasta, diyalize ilk basladiginda kuru
agirhgina ulasildiktan sonra (ideali diyaliz baslangicindan
1-3 ay sonra) ve li¢ yilda bir ekokardiyografi (EKO)
tekrarlanmalidir. Ulkemizde 8 Mayis 2005 tarihli Diyaliz
Merkezleri Hakkinda Yonetmelige gore hastalara yilda bir kez
EKO yapilmasi gerekli iken 18 Agustos 2007 tarihli degisiklikte
ekokardiyografiden bahsedilmemektedir.

Bu konuda kardiyovaskiiler risk faktérleri, koroner arter
hastaligi (KAH), kalp yetmezligi, perikardit, kapak hastalig,
endokardit ve aritmilerin oOzellikleri tartisilacaktir. Bu
konu hazirlanirken Ulusal Bobrek Vakfi (National Kidney
Foundation-NKF) tarafindan hazirlanmis ve 2005 yilinda
yayinlanmis olan kilavuzdan da yararlanilmistir.

-1-
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KARDIYOVASKULER RISK FAKTORLERI

Bobrek hastalarinda kardiyovaskiiler risk artist sadece
glomertler filtrasyon degerinin azaldigi evrelerde degil, sadece
proteinurinin varhginda dahi artmistir. Kardiyovaskiiler
mortalitede artis bdbrek fonksiyonlarinin orta derecede
azaldigr donemlerden itibaren baslar ve bobrek fonksiyonlari
azaldikca risk artar (Tablo 1).

Tablo 1. Kronik bobrek hastalarinda kardiyovaskuler risk

Kronik bobrek hastaligi evresi ~ Kardiyovaskiiler risk (odds orani)

Proteiniirinin miktarina bagh
1,5

2ila 4

4ila 10

10 ila 1000

Ul A WD =

Bobrek hastalarinda kardiyovaskiiler hastalik gelisiminde
etkili olan ¢ok sayida faktér vardir. Hastalarin bliylik kisminda
geleneksel risk faktorleri (hipertansiyon, hiperlipidemi, obesite
gibi) yani sira bobrek hastaligina 6zgu risk faktdrlerinin de
(endotel fonksiyon bozuklugu, oksidatif stres, inflamasyon,
artmis renin anjiyotensin sistemi aktivitesi, yukselmis
asimetrik dimetil arjinin dtizeyleri, vaskiiler kalsifikasyon
gibi) varligi s6z konusudur (Tablo 2).

Tablo 2. Bdbrek hastalarinda geleneksel ve geleneksel olmayan
kardiyovaskuler risk faktorleri

Geleneksel faktorler Geleneksel olmayan faktorler

ileri yas AlbUminari

Erkek cinsiyet Hiperhomosisteinemi

Hipertansiyon Anemi

Yuksek LDL-kolesterol Anormal kalsiyum-fosfor metabolizmasi

Dusik HDL-kolesterol Elektrolit bozukluklari- volim yiklenmesi

Diyabetes mellitus Oksidatif stres

Sigara inflamasyon

Fiziksel aktivitenin az olmasi Malnutrisyon

Menapoz Trombojenik faktorler

Ailede kardiyovaskuler hastalik Uyku bozukluklari

Sol ventrikul hipertrofisi Nitrik oksit-endotelin dengesinde bozukluk
-2 -
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KORONER ARTER HASTALIGI

Koroner arter hastaligi 5 baslik altinda incelenecektir:
1.Genel prensipler

2.Tanisal testler

3.Akut koroner sendrom

4.Kronik koroner arter hastalig:

5.Diyaliz hastalarinda dikkat edilmesi gerekenler

1.Genel prensipler

Ateroskleroza baglh koroner arter hastaligi hemodiyaliz
hastalarinda siktir. Bu hasta grubunda koroner arter
hastaliginin degerlendirilerek tedavisi; hastalarda vaskiiler
yola ait problemler, rezidiel bdbrek fonksivonlarinin
korunmasi ve kanama egilimi gibi sorunlarin varligr nedeni
ile 6zellik tasir.

Degerlendirme yapilirken hastanin durumuna gore Ulusal
Bobrek Vakf1 kilavuzunda yer alan oneriler sunlardir:

1. Diyabetik ve transplantasyon bekleme listesine alinacak
hastada baslangicta koroner arter hastaligi yok ise izleyen
her 12 ayda bir yeniden degerlendirilmesi 6nerilir.

2. Bekleme listesine alinacak hasta diyabetik degil, ancak
yiiksek riskli* olarak degerlendirildiyse, 24 ayda bir yeniden
degerlendirilmesi énerilir.

3. Bekleme listesindeki hasta, yiiksek riskli* olarak
degerlendirilmediyse 36 ayda bir yeniden degerlendirme
Onerilir.

4. Bekleme listesindeki hastanin bilinen koroner arter
hastalig1 varsa (revaskiilarizasyon uygulanmadiysa), 12 ayda
bir yeniden degerlendirilmesi Onerilir.

5. Bekleme listesindeki hastaya perkiitan transkilitanoz
anjioplasti veya stent uygulandiysa 12 ayda bir
degerlendirilmesi Onerilir.

6. Hastaya basarili bir koroner bypass uygulandi ise
ilki ti¢ y1l sonra olmak lizere, takiben 12 ayda bir yeniden
degerlendirme Onerilir.

7. Hastada koroner arter cerrahisinden sonra tam olmayan
revaskiilarizasyon var ise degerlendirme yilda bir olmalidir.

8. Hastada iskemik kalp hastaligiyla ilgili bulgular veya
klinik durumunda degisiklik (tekrarlayan hipotansiyon, kuru
agirhgin degistirilmesine yanit vermeyen kalp yetmezligi varsa
veya hipotansiyon nedeni ile kuru agirliga ulasilamiyorsa)
KAH i¢in degerlendirme onerilir.

-3-
www.tekinakpolat.net



9. Sol ventrikil sistolik fonksiyonu belirgin diisiik olan
hastalarda (< %40) KAH ag¢isindan degerlendirmelidir.

10. Kalp hastalig1 acisindan baslangi¢ degerlendirmesinde
elektrokardiyografi (EKG) ve EKO Onerilir. Her 2 yéntem de
sadece KAH ile sinirli olmayan bilgi saglarlar. EKG yillik
tekrarlanmalidir.

* Yiiksek risk (10 yillik kardiyovaskiiler olay riski > %20),
Framingham calismasina goére iki veya daha fazla geleneksel
risk faktorii, bilinen koroner arter hastaligr 6ykiisti, sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu =< %40, periferik vaskiiler
hastalig:r olmasi.

1 ve 2. maddede belirtilen kriterleri tasiyan hastalarin,
egzersiz ve farmakolojik stres ekokardiyografik testler veya
niikleer goriintiilemeyi iceren testler ile degerlendirilmesi
Onerilir (Tablo 3). Bekleme listesindeki tiim hastalarin KAH
acisindan stres testleriyle degerlendirilmesi OJnerilmez.
Bekleme listesindeki secilmis yliksek riskli hastalarda risk
degerlendirmesi icin stres testleri uygun olabilir.

Koroner girisime aday ve stres testleri iskemi acisindan
pozitif olan hastalar, koroner anjiyografi icin kardiyologa
gonderilmelidir..

2.Tanisal testler

Kronik bobrek hastalarinda koroner arter hastaliginin
arastirilmas: baz1 gugliikler icerir (Tablo 3). Ozellikle son
donem bobrek hastaliginda % 70lere ulasan sol ventrikul
hipertrofisi istirahat elektrokardiyografisinde degisikliklere
neden olur. Egzersiz toleransinin sinirli olmasi hastalarin
efor testinde 6nemli bir kisminda hedef kalp hizina ulasmaya
engel olur. Egzersiz tolerans testi yapildiginda ise bu hasta
grubunda sensitivitesi (duyarlilik) % 30’lara kadar diiser.
Bu nedenlerle ¢ogu hastada farmakolojik tolerans testleri
yapilmasi gerekir. Niikleer gortintiileme testlerinin spesifitesi
(6zgulliik) % 70 civarindadir ve birlikte bulunan sol ventrikiil
hipertrofisi nedeniyle yanlis pozitiflik orani yiiksektir. Yanlis
negatiflik orani ise % 90 civarindadir. Son zamanlarda
baz1 gruplarca dobutamin stres ekokardiyografinin tanida
oldukc¢a yararl oldugu bildirilmesine ragmen, bu bulgu diger
calismalarda dogrulanmamistir ve degerlendirmenin yapan
kisinin tecriibesine bagli olmasi 6énemli bir sinirlamadir.
Kalbin manyetik rezonans ile degerlendirilmesi yararl
bilgiler vermesine ragmen gadoliniumun nefrojenik sistemik

-4 -
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fibrozise neden olmasi glomertiler filtrasyon degeri 30 ml/
dakika'nin altinda olanlarda kullanimini engellemektedir.
Ancak kontrast kullanilmadan dobutamin
manyetik rezonans gorintulemenin de degerlendirmede
yararli olacag: ileri stirlilmektedir. Bilgisayarli tomografi
ile koroner anjiyografik goériintiileme son yillarda popililer
olmasina ragmen kronik bobrek hastaliginda (KBH) var olan
kalsifik plaklar nedeniyle kullanimi sinirhdir.

ile yapilan

Tablo 3. Kronik bobrek hastaliginda (evre 4-5) aterosklerotik kalp
hastaligini saptamada kullanilan yéntemler

Goriintilleme  Sensitivite Spesivite Avantaj Dezavantaj
yontemi (%) (%)
Egzersiz tolerans 50-65 30 Kolayca ulagilabilir Egzersiz toleransi
testi (Efor testi) Radyasyona azdir. Bazal EKG
maruz kalinmaz degisiklikleri siktir.
Ozgiil olmayan
semptomlar
Dobutamin stres  75-85 76-93  Sol ventrikiil yapi ve Yapan kisiye
ekokardiyografi fonksiyonuna ait bagimli Hastalarin
bilgiler. Radyasyona %20’sinde yeterli
maruz kalinmaz goriintii saglanamaz
Kullanilan ajana
hipertansif
cevap gelisimi
Niikleer 70-85 75-80  Kolayca ulagilabilir  Sol ventrikiil
miyokard hipertrafisinin
perfiizyon testleri neden oldugu
artefaktlar
nedeniyle yanlis
pozitiflik
Radyasyon
Positron emisyon Bilgi yok  Bilgi yok Genel toplum igin KBH’da bilgi yok
tomografisi referans standartlar1  Kolay ulasilmaz
Radyasyon
Kardiyak Bilgi yok  Bilgi yok Degerlendirenler Gadolinium iceren
manyetik arasinda degiskenlik  kontrast ajanlar
rezonans az. Radyasyona Nefrojenik sistemik
maruz kalinmaz fibrosis nedeniyle
kullanilmaz
Bilgisayarli Bilgi yok  Bilgi yok Disiik kalsiyum Kontrast nefropatisi
tomografiyle normal korner arter =~ Koroner
koroner anjiyografi ile iliskilidir kalsiyumun
fazla olmasi
nedeniyle diisiik
spesifite
Radyasyon
-5-
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Hangi tanisal test secilmeli?

En uygun testin secimi merkezin deneyimine gore
yapilmalidir. Eforlu EKG, hastanin egzersiz toleransinin
az olmasi ve sol ventrikiil hipertrofisinin ytiksek prevalansi
nedeniyle 6nerilmez. Genel toplumla karsilastirildiginda stres
ekokardiyografi ve ntikleer gortintiilemelerin KAH tanisindaki
dogrulugu daha azdir.

Stres ekokardiyografi degisik sekillerde yapilabilir.
Egzersiz EKG'de oldugu gibi bu hastalarda kardiyak
sorunlar disindaki egzersiz yapmadaki sinirlamalar testin
uygulanmasini gui¢lestirir. Dobutaminle stres ekokardiyografi
rutin yapilan uygulamadir. Ancak bu hasta grubunda gecici
atrial fibrilasyon gelisme olasiligr genel toplumdan fazladir
(% 2-4’e karsin % 0.5). Stres EKO dipridamol, adenozin gibi
vazodilatdrlerle uygulanabilir. Ancak bu sekildeki kombine
uygulamanin diyaliz hastalarindaki uygulamasina ait
yeterli veri yoktur. Ekokardiyografik testin ilave avantajlari;
ejeksiyon fraksiyonu, sol ventrikiil caplari, kapak hastalig,
pulmoner arter basinci, voliim durumu, perikardiyal hastalik
hakkinda bilgi vermesidir.

Diger bir alternatif de niikleer yontemlerdir. Dipridamol
veya adenozin ile stres niikleer goriintiileme American
College Cardiology/ American Heart Association (ACC/
AHA) tarafindan OJnerilen testtir. Dobutamin stres
sintigrafik goriuintiilemeye ait diyaliz hastalarindaki veriler
sinirlidir. Daha ¢ok diyabetik transplantasyona hazirlanan
hastalardan yapilan ¢alismalardan elde edilen verilere gore
niikleer goriintiileme testleri stres ekodan daha az duyarh
bulunmustur. Electron beam bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans gortintiileme bu hastalarda goriintiileme
testi olarak Onerilmez.

Ozet olarak tiim tanisal testlerin diyaliz hastalarina
Ozgu swmirhliklart vardir. Kanita dayali calismalar ve
Oneriler yayginlasana kadar her merkez davranisini kendi
deneyimlerine gdre belirlemelidir.

-6 -
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3.Akut koroner sendrom

Orta veya ileri derecede bobrek yetmezligi olan hastalarda
akut koroner sendromun mortalitesi, bobrek fonksiyonlari
normal olan hastalara gdére artmistir. Calismalarda bobrek
yetmezligi olan hastalarin dislanmasi, kontrast nefropatisi
gelisebilecegi endisesinin hastalarin degerlendirmesini
etkilemesi, kanama riski nedeni ile agresif antitrombosit
ve antitrombotik tedavilerden kac¢inilmasi, anjiyotensin
dontistirict enzim inhibitorlerinin kullanimindan
kacinilmas1 gibi sebepler KBH'nda tedaviye ait yeterli veri
elde edilmesini sinirlamistir.

Koroner anjiyografi sirasinda kullanilan kontrast ajanlarin
nefropatinin ilerlemesine neden olmasi bu hastalarda daha
az kateterizasyon yapilmasina neden olmustur. Ancak son
zamanlardaki bulgular bu tip islemlerin uzun dénemde bébrek
islevlerini fazla etkilemedigini ve girisim yapilan hastalarda
medikal tedavi ile takip edilen hastalara gére daha uzun
sagkalim oldugunu desteklemektedir. Yine cerrahi yapilan
hastalarda ameliyat sonrasi erken donemde mortalite artmis
olmasina ragmen uzun dénemde sagkalim daha iyidir.

Akut koroner sendrom ile basvuran tiim diyaliz hastalari
ila¢ dozlar1 ayarlanarak, diyaliz tedavisi almayanlar gibi
tedavi edilir. Perkutandz koroner girisimler (anjiyoplasti,
stent), bypass, antiplatelet, trombolitikler, beta blokdrler,
lipid dustrtictiler kullanilan tedavilerdir. Trombolitik tedaviye
baglh kanama riski nedeniyle perkutandz girisim daha iyi bir
secenek olabilir.

Hemodiyaliz ~ seansi1 esnasinda ortaya ¢ikan angina
pektorisin tedavisinde, nazal oksijen verilmeli ve varsa
hipotansiyon diizeltilmelidir. Klinik olarak kan basinci
kabul edilebilir bir diizeye ytikseltilince, dil alt1 nitrogliserin
verilebilir. Hemodiyaliz esnasinda tekrarlayan angina
pektorisi olan hastalarda diyaliz 6ncesi % 2'lik nitrogliserinli
krem veya patch (parca, yama) yapistirilabilir, oral nitratlar,
beta-blokdrler veya kalsiyum antagonistleri (tercihen
diltiazem) verilebilir ancak hipotansiyon riski akilda
tutulmalidir. Asetat diyalizi esnasinda tekrarlayan anginasi
olan hastalarda bikarbonat diyalizine gecilmelidir.
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Akut miyokard infarktiisiinden sonra diyaliz gereken
hastalarda, hemodiyaliz esnasinda hemodinamik ac¢idan
dengesizlik olusabilecegi diistinlilerek miimkiinse periton
diyalizi yapilmalidir. Periton diyalizi yapilamiyor ise,
hemodiyaliz esnasinda hipotansiyondan ka¢inilmalidir.
Ayrica, kan transflizyonu ile hematokrit acilen % 30'a
cikarilmalidir.

4.Kronik koroner arter hastaligi

Kronik koroner arter hastaligi olan kronik bdbrek
hastalarinda medikal tedavi genel toplumda oldugu gibi
duzenlenir ve gerekli gortliuyorsa asetil salisilik asit, beta
blokdrler, nitratlar, anjiyotensin ddéntstluriicii enzim
inhibitdrleri veya anjiyotensin reseptdr blokoérleri, statinler,
kalsiyum kanal blokérleri doz ayarlamasi yapilarak
baslanabilir. Nitrat kullanilan hastalarda kalp o6n yiikii
de diusukse egzersiz sirasinda gelisebilecek hipotansiyon
acisindan dikkatli olunmalidir.

Kuru agirhik degisken oldugundan Ozellikle kalp
hastalarinda, yakin takibi ve gerekiyorsa degistirilmesine
dikkat edilmelidir. Furosemide gibi kivrim (loop) ditiretikleri
rezidiiel bobrek fonksiyonlari olan hastalarda idrar1 artirmak
ve volim kontroliinii saglamak i¢in yardimci olabilir.
Hastalarin hemoglobin diizeylerinin kilavuzlarda oOnerilen
duizeylerde idame edilmesine dikkat edilmelidir.

Tikayici koroner arter hastaligi olan hastalarda perkiitandz
girisimler ve koroner bypass uygulanabilir. Hastalara
geleneksel veya ila¢ kaph stent uygulanabilir. Sol ana koroner
arter hastaligir ve/veya ti¢c damar hastaligr olan hastalarda
koroner bypass tercih edilir.

Kronik  boébrek hastalarinda kardiyovaskiiler — risk
acisindan mevcut geleneksel risk faktorleri degerlendirilerek
tedavi  edilmelidir.  Ozellikle sigaranin  birakilmasi,
egzersiz, depresyon tedavisi gibi yasam tarzi degisiklikleri
desteklenmelidir. Diyabetik hastalarda kan sekeri hedefleri
bu amacla yayinlanan kilavuzlarda yer alan onerilere uygun
sinirlarda tutulmahdir. Hedef kan basinci degerlerinin; diyaliz
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oOncesi 140/90 mmHg'nin, diyaliz sonras1 130/80 mmHgnin
altinda olmasi oOnerilir. Kan basincinin dilizenlenmesinde
Ozellikle hastanin gercek kuru agirligina ulasilmasi
temeldir. Antihipertansif ila¢ olarak renin anjiyotensin
sistemini bloke eden ilag¢lar; sol ventrikiill hipertrofisi,
endotelyal fonksiyon bozuklugu, oksidatif stres, sempatik
sistem tlizerindeki etkileri nedeniyle tercih edilebilir. Diyaliz
sabah1 alinan antihipertansifler diyaliz hipotansiyonuna
neden olabileceginden bu ilaglar gece veya diyalizden sonra
alinabilir. Eger kan basinci diizenlenmesinde zorluk varsa
ilaclarin diyalizle kaybedilip kaybedilmedigine bakilmalidir.
Diyaliz hastalarinda lipid dlizeyleri mortalite arasindaki iliski
karmasik olmasina ragmen bu hastalarda LDL-kolesterolun
100 mg/dI'nin altinda olmasi onerilir.

Anemi kardiyovaskiiler sonuclar:1 kétilestirir, bu nedenle
hastalarin  hemoglobin diizeyleri onerilen diizeylerde
tutulmalidir. Kalsiyum ve parathormon diizeyleri 6nerilen
duizeylerde tutulacak sekilde tedavi verilmelidir.

5.Diyaliz hastalarinda dikkat edilmesi gerekenler

Rezidiiel bobrek fonksiyonu hastanin yasam kalitesini
ve mortaliteyi etkileyen bir durumdur ve kontrast madde
kullanilmasint  gerektiren durumlarda O&zellikle dikkat
edilmelidir. Ote yandan bébrek fonksiyonlarini korumak adina
hastanin kardiyak performansi tehlikeye atilmamalidir. Her
hasta kendi kosullarinda degerlendirilmeli bir islem yapmak
kadar yapmamanin da riskleri géz onilinde tutulmalidir.

Koroner anjiyografi veya anjioplasti esnasinda sivi
yliklenmesine engel olmak i¢in isoosmolar kontrast madde
kullanilabilir. Rezidiiel boébrek fonksiyonu olan hastalarda
kontrast nefropatisini azaltmaya yoénelik nefroprotektif
stratejilerin yararina yonelik bilgi yoktur. Rezidiiel bébrek
fonksiyonu olan hastalarda zararli olmayan ve faydasi
olabilecek N asetil sistein (NAC ve iodixanol) kullanilabilir.
Sodyum bikarbonat ve hidrasyon kardiyak dolum basincini
arttirarak intravaskiiler sivida artisa neden olabileceginden
rutin  kullanimi  oOnerilmez. NAC rutinde; kontrast
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uygulamasindan bir gin d6nce 2x600 mg dozunda veya
islem Oncesi 150 mg/kg dozunda yarim saatlik inftizyon ve
sonrasinda 50 mg/kg dozunda dort saatlik inflizyon seklinde
uygulanabilmektedir.

Kronik bobrek hastalarinda invaziv kardiyovaskiiler girisim
yapilacaginda internal juguler, radiyal ve brakial bélgelerin
daha sonraki vaskiiler yol girisimi icin korunmasina dikkat
edilmelidir. Invaziv girisim ve tedavi planlanirken hastalar
kanama egilimi, anemi riski, antiplatelet ve antikoagiilan
tedaviler a¢isindan degerlendirilmelidir.

KALP YETMEZLIGI

Kalp vyetmezligi KBH'nda Onemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Sol ventrikiil hipertrofisi KBH'nda en sik
rastlanan kardiyak degisikliktir. Hemodiyaliz hastalarinda
hipertansiyon, s birikimi, anemi, koroner arter hastalig,
arteriyovenoz fistul, miyokardiyal kalsifikasyon, 1tliremi,
malntitrisyon ve sistemik hastaliklar (amiloidoz, periarteritis
nodosa, skleroderma) gibi nedenlerle sol ventrikul fonksiyon
bozuklugu gelisir. Sol ventrikiil hipertrofisi ekzantrik ve
konsantrik olarak smniflandirilmasina ragmen bobrek
yetmezliginde siwv1 elektrolit dengesindeki degisiklikler
bu ayirnmin yapilmasini giliglestirir. KBH'nda kardiyak
hipertrofinin baslica nedenleri olarak voliim ytiklenmesi,
renin-anjiyotensin sistem aktivasyonu, anemi, ardil yuk (after
load) artisi, arterioskleroz, sempatik sinir sistemi aktivasyonu
suclanmaktadir. Sol ventrikiil hipertrofisi ve fonksiyon
bozuklugu tanisinda en duyarl yéntem ekokardiyografidir.
Tanida kullanilabilecek diger yontemler elektrokardiyografi
ve akciger grafisidir.

Solventrikiil hipertrofisiolandiyalizhastalarinda genellikle
diyastolik islev bozuklugu da eslik eder. Diyastolik fonksiyon
bozuklugu miyokardiyal fibrozis ve gecikmis gevseme ile
iliskili olarak ventrikiil sertliginin (stiffness) artisi sonucudur.
Artmis sol ventrikiil sertligi kiictik voliim degisikliklerinde
biiyiik basing degisikliklerine ve pulmoner édem gelisimine
neden olur. Tersine kiictik vollim diistsleri de bliyiik basing
azalmasina ve semptomatik hipotansiyona neden olabilir.
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Diyaliz hastalarinda sistolik fonksiyon bozuklugu genellikle
iskemik kalp hastaligi ve/veya stirekli biyomekanik strese bagh
olarak gelisir. Ancak bu durum geriye déntistimlii olabilir.

Ulusal Bdébrek Vakfi kilavuzunda diyaliz hastalarinin
kardiyomiyopati ac¢isindan degerlendirilmesinde asagidaki
Oneriler vardir:

* Diyaliz hastalar1 kardiyomiyopati acgisindan (sistolik veya
diyastolik) ekokardiyografi ile degerlendirilmelidir.

*Hastanin klinik durumunda degisiklik varsa (kalp
yetmezligi semptomlari, diyalizde tekrarlayan hipotansiyon
gibi) veya bobrek nakli planlaniyorsa yeniden degerlendirme
yapilmalidir.

*Ekokardiyografi diyalize yeni baslayan tum hastalarda
kuru agirhga ulasildiginda (ideal olarak 1-3 ay iginde)
yapilmali ve sonra li¢ yilda bir tekrarlanmalidir.

*Sol ventrikiil ejeksiyvon fraksiyonunda anlamli diists
varsa (< %40) hasta koroner arter hastaligr ag¢isindan
degerlendirilmelidir (daha oOnce degerlendirilmediyse). Bu
degerlendirme noninvasiv (stres goriintiileme) ve invasiv
(koroner anjiyografi) testleri icgerebilir. Kardiyak riski
yiiksek olan hastalarda (6rnegin diyabetikler), kronik bébrek
hastaliginda tanisal dogrulugunun az olmasi nedeniyle stres
goriintiileme testleri negatif olsa bile koroner anjiyografi
uygun olabilir.

*Kronik bobrek hastalarinda kalp yetmezliginin tedavisi
bobrek yetmezligi olmayanlardaki gibidir. Ancak ila¢larin
(6rnegin anjiotensin konverting enzim inhibitoriu veya beta
blokérler) hemodiyaliz esnasindaki hemodinamik potansiyel
etkilerine dikkat edilmelidir.

*Kuru agirligin dilizenlenmesine yanit vermeyen konjestif
kalp yetmezligi daha once stliphelenilmemis kapak veya
iskemik kalp hastaligina bagh olabilir, yeniden degerlendirme
gereklidir.

*Hipotansif hastalarda ilaclarin hemodiyaliz seansina
gore ampirik olarak her hasta i¢in ayrica diuizenlenmesi
gerekebilir

*Hastalarda o6voleminin stirekliligi diyaliz hastalarinda
konjestif kalp yetmezIigi tedavisinin temelidir.

ellaclarin hemodinamik etkilerini kompanse etmek icin
hedef ‘hemodinamik kuru agirhigin’ diizenlenmesine gerek
olabilir.
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Kalp vetmezliginin 6nlenmesi icin kan basinct kontrol
edilmeli, hipervolemi dnlenmeli, anemi duzeltilmeli ve ytliksek
debili arteriyovendz fistiil ve greftler onarilmalidir. Tedavide
ilk dikkat edilmesi gereken nokta hipovolemive hipervoleminin
onlenmesidir. Baz1 hastalarda digital preparatlar:t yararh
olabilir ancak bu ila¢lar aritmi riskini arttirabilirler. Ayrica
angiotensin konverting enzim inhibitérleri (ACEI) ve diger
vazodilatér ilaclar kullanilabilir. Digital ve ACEI gibi ilaclarin
uygun dozda kullanilmalidir. Digoksin, bébrekte metabolize
edilmesine ragmen, yarilanma émriintin digitoksinden daha
kisa olmasi nedeni ile uygun dozda verilmesi sartiyla bu
hastalarda kullanilabilir. Ayrica Hemoglobin 11-12 gr/dl ve
hematokrit % 33-36 diizeyinde tutulmalidir. Hastada angina
pektoris, hipoksi, kalp yetmezligi gibi baska sorunlar varsa
hedef Hb degeri arttirilabilir, hedef Hb degeri 13 gr/dl'yi
asmamalidir.

PERIKARDIT

Perikardit, kalp tamponadi, kardiyak aritmiler ve kalp
yetmezligine yol acar ve diyaliz hastalarinda oltiime neden
olabilir. Bdbrek vyetmezligi olan hastalarda, perikardit,
uremi ile iliskili ve diyaliz ile iliskili olmak tzere iki grupta
incelenebilir. Bu hastalarda nadiren konstriktif (constrictive,
sikistiric1) veya purulan perikardit gelisebilir. Her zaman
belirgin klinik bulgu olmadigindan, sikligir kullanilan tani
yontemine gore degiskenlik gosterir. Diyaliz perikarditi %
2-21 sikliginda saptanmistir.

Uremi ile iliskili perikardit: Diizenli diyaliz tedavisi
uygulanmayan hastalarda goriilen veya diyaliz tedavisine
basladiktan sonra ilk 8 hafta icinde ortaya ¢ikan perikardittir.
Diyaliz tedavisi uygulanmayan bir hastada tliremi ile iliskili
perikarditin ortaya c¢ikmasi acil diyaliz endikasyonudur.
Ayrica bu hastalarda hemen kronik diyaliz tedavisine
baslanmalidir.

Diyaliz ile iliskili perikardit: Diizenli diyaliz programinda
olan hastalarda ortaya cikan perikardit seklidir. Diyaliz
ile iliskili perikarditin en sik nedenleri yetersiz diyaliz ve
hipervolemidir. Bu hastalarda perikarditin olast diger
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nedenleri bakteriyel veya viral infeksiyonlar, tiiberkiiloz,
artmis katabolizma, hiperparatiroidi, hipertirisemi, miyokard
infarktiisu ve malntutrisyondur. Hipervolemik hasta sayisinin
fazla olmasi ve bazi hastalarda hemodiyaliz tedavi stiresinin
kisa olmasi nedeni ile tlilkemizde perikardit 6nemli ve nadir
olmayan bir sorundur.

Perikarditte ilk belirti genellikle gogus agrisidir; gogus
agrisinin 6zelligi hastanin sirtlistli yatinca artmasi, oturunca
azalmasidir. Perikardit tanis1 fizik incelemede kardiyak
frotman duyulmasi veya ekokardiyografi ile konur. Siv1 fazla
olursa frotman duyulmayabilir. Elektrokardiyografi (voltaj
dustikligii, aritmiler) ve akciger grafisi (cadir manzarasi)
tanida vyardimcidir. Ac¢iklanamayan hipotansiyonu olan
hastalarda akla perikardit gelmelidir.

Tedavide kullanilan baslica yontemler yogun diyaliz tedavisi
veya cerrahi drenajdir (perikardiyostomi, perikardiyosentez
veya perikardiyektomi). Hemodiyaliz hastalarinin ¢ogunda
100 ml'den az perikardiyal sivi bulunur, bu sivinin genellikle
klinik olarak bir énemi yoktur. Perikardiyal sivi miktarinin
fazla oldugu hastalarda 10-14 glin, gerekirse daha uzun,
haftada 5-7 kez yogun diyaliz tedavisi uygulanir. Yogun diyaliz
tedavisi uygulanan hastalar dehidratasyon, hipopotasemi,
hipofosfatemi veya metabolik alkaloz yéntiinden yakin takip
edilmelidir ve bu hastalarda diyaliz tedavisi uygulanirken
sistemik tam heparinizasyondan ka¢inilmali, mtuimkiinse
heparinsiz hemodiyaliz uygulanmalidir. Yogun diyaliz tedavisi
ile kontrol altina alinamayan veya kardiyak tamponad
gelisme riski olan perikarditli hastalarda cerrahi drenaj
(perikardiyosentez)yapilmalidir. Nonsteroid antiinflamatuvar
ilaclarin veya intraperikardiyal kortikosteroid uygulamasinin
perikardiyal sivi lizerine bir yarari gosterilmemistir ancak
nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar hastanin agrisini
azaltabilir.

KAPAK HASTALIGI

Kronik bébrek hastalarinda distrofik kalsifikasyon sonucu
ozellikle aort ve daha az oranda olmak tlizere mitral kapakta
lezyonlar gelisebilir. Aort kapak kalsifikasyonu normal
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topluma gore daha erken baslar, daha hizl ilerler ve bu
hastalarda aortik stenoz artmis kardiyovaskiiler mortaliteyle
beraberdir.

Kronik bébrek hastalart kapak hastaligi acgisindan
ekokardiyografiile degerlendirilirken kuru agirligina ulasilmis
olmasina dikkat edilmelidir. Hastalarin izleminde aort
kapak lezyonlarin daha hizh ilerledigi akilda tutulmalidir.
Eger hastalarda nefes darligi, gégtis agrisi, yorgunluk gibi
bulgular ortaya cikiyorsa kapak hastaliginin derecesi tekrar
degerlendirilmelidir.

Kapak hastaligi tedavisinde genel toplumun tedavisi i¢in
yayinlanan kilavuzlara uyulur. Diyaliz hastalarinda mekanik
veya biyolojik kapak replasmanlarinin sonuglart bobrek
yetmezligi olmayan hastalara benzerdir.

ENDOKARDIT

Hemodiyaliz hastalarinda nadir olmayan bir infeksiyondur.
Hemodiyaliz hastalarinda hem endokardit sikligi, hem de
morbidite ve mortalitesi artmistir. Bobrek hastalarinda
sik gorilen kalp kapagr kalsifikasyonu ve dejenerasyonu
endokardit gelisiminde 6nemli bir risk faktortidiir. Gegici/kalici
hemodiyaliz kateterlerinin yaygin kullanimi bu hastalarda
bakteriyemi ve endokardit sikligini arttirmistir. Bu nedenle
kateterleri olan hastalarin infeksiyon yontinden yakin takibi
ve uygun tedavi edilmesi gerekir.

Endokardit etkeni siklikla stafilokok aureus'tur. Bobrek
hastalarinda enfektif endokardit tanisina ait baz guclikler
bulunur. Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda kalpte
tflirtimlerin sik olmasi ve infeksiyon belirtilerinin silik olmasi
yanilgilara neden olur. Ates olmayabilir. Bobrek yetmezliginde
siklikla anemi ve sedim ytiksekligi vardir ve bu nedenle tanida
yardimci olmazlar. Hemodiyaliz hastalarinda endokardit
daha siddetli olabilir, erken ddénemde kalp ve kapaklarda
apse gelisebilir. En degerli tan1 yontemleri kan kiiltiirii ve
ekokardiyografidir. Tanida transozefagial ekokardiyografi de
kullanilabilir.
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Tedavide uygun antibiyotik 4-6 hafta stire ile verilir. Kapak
degistirme endikasyonlar1 turemik olmayan hastalardaki
gibidir. Enfektif endokardit gelisen hastalarda kateterlerin
cikarilmasina dair tartismalar olmakla beraber, eger kateterin
kalmasina karar verildi ise antibiyotik tedavisine daha
uzun sure devam edilmesi ve tekrarlayan ekokardiyografik
degerlendirmeler yapilmasi gerekir.

ARITMI

Diyaliz tedavisi goren hastalar aritmi, kardiyak arrest
ve ani kardiyak éliim gelisimi acisindan risklidir. Ozelikle
kardiyak yapisal ve fonksiyvonel anomalileri olan hastalarda
risk artmistir. Hemodiyaliz hastalarinda sol ventrikiil
hipertrofisi, koroner arter hastaligi, miyopati, otonomik
fonksiyon bozuklugu, diyaliz hipotansiyonu, elektrolit
degisiklikleri, hipoksemi, hipofosfatemi, kalsifikasyon gibi
nedenlerle degisik aritmiler ortaya cikabilir. Bazi calismalarda
diyaliz tedavisine baslayan hastalarinin yaklasik % 12’sinin
atriyal veya ventrikiiler aritmi nedeni ile ila¢ kullandigi
belirtilmistir. Duizenli diyaliz tedavisi uygulanan hastalarda
da aritmi sik karsilasilan bir sorundur; hastalarin %
68-88'inde atriyal aritmi, % 59-76'sinda ventrikiiler
aritmi ve % 14-21'inde kompleks ventrikiiler ekstrasistol
mevcuttur. Bu aritmiler muhtemelen diyaliz hastalarindaki
ani oOliimlerden sorumludur. Tim diyaliz hastalar1 yasina
bakilmaksizin, diyalize basladiginda elektrokardiyogram ile
degerlendirilmelidir. Tedavi dncelikle altta yatan nedene
yoneliktir, varsa elektrolit bozuklugu duzeltilmelidir.
Antiaritmik ila¢ gerekirse uygun dozda verilmelidir.
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KONU 12

HEMODIYALIZ VE HEPATIT C
Dr. Aysun AYBAL, Dr. Mustafa ARICI

Hepatit C virtisti (HCV) ilk kez 1989 yilinda tanimlanmistir.
HCV, flaviviridea ailesinden tek sarmalli bir RNA virtistidiir.
Diinya genelinde yaklasik 170 milyon insanin (dinya
nufusunun %3'1) HCV ile infekte oldugu tahmin edilmektedir.
HCV kronik hepatit, siroz ve hepatoselliiler karsinomun en
Onemli nedenlerinden birisidir. Akut hepatit infeksiyonlarinin
%20’sinde, kronik hepatitlerinise %70’'inde etken HCV'dir. HCV,
hemodiyaliz hastalarinda da kronik karaciger hastaliginin en
sik nedenidir.

Niikleik asit dizi analizlerine gére, HCV'nin en az 6 major
genotipive 50'den fazla alt tipi oldugu saptanmistir. Tlirkiye'de
en sik bulunan alt tip genotip 1b'dir. Genotip 1b, genotipler
arasinda tedaviye en fazla diren¢ gdsteren ve tedaviye
yaniti en kot olan gruptur. HCV'nin protein kodlayan gen
bolgesindeki mutasyonlar immun sistemden kac¢masinda
Onemli rol oynayarak as1 gelistirilmesini zorlastirmaktadir.

HCV NASIL BULASIR?

HCV'nin tuim Dbulas vyollar1 hentiz kesin olarak
bilinmemektedir. HCV'nin baslica bulas yollar1 Tablo
1'de goOsterilmektedir. Son yillarda HCV infeksiyonunun
nozokomiyal bir infeksiyon olduguna dair veriler giderek
artmaktadir. Hemodiyaliz Unitelerinde bu viriislin
nozokomiyal yol ile bulasmasi da O6nem tasimaktadir.
Nozokomiyal gecisin olast bulasma yollari; saglik calisanlari
araciligiyla elle bulas, gereclerin ortak kullanimi ve ¢oklu doz
iceren ampliil ya da flakonlarin hastalarca paylasilmasidir.
Nozokomiyal gecisi dustinduren bulgular; bir merkezde
hemodiyaliz uygulanan hastalarda ev hemodiyalizine gdre
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daha ytiksek anti-HCV prevalansi, hemodiyaliz hastalarinda
stirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastalarina gére daha
yliksek anti-HCV pozitifligi, ayni1 diyaliz tUnitelerinde bazi
viral alt tiplerin daha ¢ok olmas1 ve HCV prevalansi yliksek
olan merkezlerde insidansin da ytiksek olmasidir.
Tablo 1. Hepatit C Virustnin Muhtemel Bulagma Yollari

1.Parenteral yol
Saghk calisanlari
Kan/kan urtinleri transflizyonu yapilanlar
Hemodiyaliz hastalari
Intravenoz ila¢ bagimlilari
2.Cinsel yol
3.Perinatal yol
4.Aile ici bulas

HEMODIYALIZDE HCV NE KADAR YAYGINDIR ?

Diyaliz iinitelerinde HCV infeksiyon prevalansi
oldukca yiiksektir. HCV'nin toplumdaki prevalansi
%0.3-1.6 iken hemodiyaliz hastalarinda %10-65 dlizeylerine
kadar yiikselebilmektedir. Bunun nedeninin daha cok kan
transfiizyonu, kan urtinleri ile bulasmis igne batmasi ve
nozokomiyal bulas oldugu diistintilmektedir. HCV infeksiyon
insidansi ise diinyanin cesitli bolgelerinde %0.4-6.2 arasinda
degismektedir. Tiirk Nefroloji Dernegi verilerine godre
tilkemizde hemodiyaliz tUnitelerinde anti-HCV pozitifliginin
yillara goére sikligr Sekil 1'de gosterilmektedir. Anti-HCV
pozitif hasta oraninda anlamli azalma olmakla birlikte, HCV
infeksiyonu tlkemizde hala olduk¢ca yaygin bir sorundur ve
klinik 6nemini korumaktadir.

Kronik hemodiyaliz hastalarinda HCV infeksiyonu énemli
bir sorundur. HCV hemodiyaliz hastalarinda kronik
karaciger hastaliginin en sik nedenidir. Bunun yaninda HCV
infeksiyonu varliginin hastalarin toplam ve kardiyovasktiler
mortalitesini arttirdigi dustnulmektedir. 11580 diyaliz
hastasinin degerlendirildigi bir meta-analizde anti-HCV
varliginin mortalite i¢cin bagimsiz bir risk faktéru oldugu;
kardiyovaskiiler ve tiim nedenlere baglh 6liim oranini artirdigi
bildirilmistir. HCV pozitifligi olan hemodiyaliz hastalarinda
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es zamanli olarak HBV ve HIV infeksiyon sikligi da artmakta
ve bu hastalardaki klinik gidisi olumsuz etkilemektedir.
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3 40 -
30
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36,2

27 26,7
246 213 208

Yizde (%
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15,9 13.2
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Sekil 1. Tidrk Nefroloji Dernedi Kayit Sistemi Verilerine Gore
1997-2007 Yillarinda Hemodiyaliz Hastalarinda Anti-HCV Pozitifligi

Diyaliz hastalarinda kan transfiizyonu yapilmasi,
transflizyon sayisi, diyaliz tipi ve hemodiyalize giris stiresinin
uzunlugu HCV infeksiyonunun artisinda olduk¢a édnemli risk
faktorleridir. Hemodiyaliz hastalarinda anti-HCV prevalansi
ile kan transflizyon sayisi arasinda direkt iliski bulunmustur.
Diyalize giris stiresi uzadik¢a HCV infeksiyon sikliginin artisi
(Sekil 2), nozokomiyal gecisin indirekt gdstergesi olabilir
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Sekil 2. Hemodiyaliz (HD) ve surekli ayaktan periton diyalizi (SAPD)
hastalarinda Anti-HCV pozitifligi oraninin diyaliz tedavisi suresine gore
karsilastirimasi
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HCV INFEKSIYONU: KLINIK VE TANI

Hepatit C virusu infeksiyvonu degisik klinik Ozellikler
gosterebilir;akuthepatit, kronikhepatit, sirozvehepatoselliiler
karsinoma. Akut HCV infeksiyonunda genellikle sarilik yoktur
ve hastalar farkinda olmadan akut infeksiyonu gecirirler. HCV
infeksiyonu, karaciger hasarinin nonspesifik bir gostergesi
olan alanin aminotransferazin (ALT) ylikselmesine neden olur.
Ancak serum ALT diizeyi, viral yuik veya karaciger hasari ile
korelasyon gdstermez. Serum ALT Ol¢timiintin tanisal degeri,
kronik bobrek hastaligi olanlarda o©zellikle de hemodiyaliz
hastalarinda diistiktiir. Clinkii bu hastalarda ALT degerleri
cogunlukla saglikl kisilerden daha dustik diizeylerdedir. HCV
ile infekte olan bir hemodiyaliz hastasinda ylikselmis olan
ALT duizeyleri, saglikl kisiler i¢in tanimlanan normal referans
araliginda olabilir. Bu nedenle ALT degerlerinin normal
sinirlar icerisinde olsa bile beklenmeyen yiiksekliklerinde HCV
infeksiyonu arastirilmalidir.

HCV infeksiyonunun tanisi icin viriisiin yapisal ve yapisal
olmayan proteinlerine karsi olusan anti-HCV antikorlari
saptanabilmektedir. Ancak virlis genomunda mutasyonlarla
degisiklik meydana gelmesi nedeniyle antikor varhigi
koruyuculugu gdéstermemektedir. Hemodiyaliz hastalarinda,
immun sistemin baskilanmasina baglh olarak immun cevabin
bozulmasi, yeterli anti-HCV antikoru olusumunu 6nleyebilir.
Ayrica anti-HCV testleri infeksiyonun baslangi¢c doneminde
negatif olabilir. Diyaliz hastalarinda 3. jenerasyon enzim
immunassay (EIA) ile anti-HCV antikorlarinin tespit edilmesi,
yanlis negatif sonuglara nadiren yol acar. Anti-HCV pozitifligi
akutyadakronikinfeksiyon ayrimini yapamaz. Bunedenle, EIA
pozitif hastalarda HCV infeksiyonu, ntikleik asit testi ile HCV-
RNA ol¢iimu (virts yiikii) ile dogrulanmalidir. Hemodiyaliz
hastalarinda HCV-RNA 6l¢iimii icin kan érnekleri, heparin
varligina bagh yanlhs pozitif sonuclar: 6nlemek icin, diyaliz
oncesi alinmalidir. Viral ytikiin kantitatif olarak belirlenmesi,
infeksiyon prognozu ile ilgili bilgi verir. Viral yiiki ytliksek
hastalar tedaviye daha iyi yanit verir, ancak bu hastalarda
relaps riski de daha yiiksektir.
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Karaciger biyopsisi, HCV'ye bagh karaciger hastaliginin
derecesi ile ilgili en dogru bilgiyi vermektedir. Ancak
hemodiyaliz hastalarinda heparin kullanimi ve tremiye
bagh olarak kanama riski artmaktadir. Yakin zamanda
Onerilen fibrotest, karaciger biyopsisine alternatif olarak
Onerilen non invaziv bir testtir. Serum alfa-2 makroglobulin,
haptoglobulin, apolipoprotein-Al, total biluribin, gama-
glutamil  transpeptidaz ve alanin aminotransferaz
Olcimlerinin  kombinasyonundan olusur ve Kkaraciger
fibrozisinin derecesini degerlendirmede kullanilabilir.

18 Agustos 2007 tarihinde yayinlanan Diyaliz Merkezleri
Hakkinda Ydnetmelik, diyalize ilk defa baslayacak hastalarda
son 1 ay icerisinde bakilmamissa HCV i¢in test yapilmasini
onermektedir. Yonetmelik hemodiyaliz hastalarinin takibinde
testin HCV (-) olanlarda 3 ayda bir, HCV (+) olanlarda
ise yilda bir kez tekrarlanmasini Onermektedir. 2008
yilinda yayinlanan KDIGO-HCV kilavuzu ise hemodiyaliz
hastalarinda tani i¢in prevalansin yuksek oldugu yerlerde
HCV-RNA virlis yikiintlin, dilistik oldugu yerlerde ise anti-
HCV testinin kullanilmasini 6nermektedir. Bu kilavuza gore
HCV negatif hastalarin her 6-12 ayda bir EIA ile tekrar
degerlendirilmesi, ac¢iklanamayan transaminaz ytiksekligi
olan tiim hastalarin ise HCV-RNA ile degerlendirilmesi
Onerilmektedir. Bir hemodiyaliz linitesinde ortaya ¢ikan yeni
HCV infeksiyonunun nozokomiyal oldugundan stiphelenilmesi
durumunda temas ihtimali olan tiim hastalarin HCV-RNA ile
degerlendirilmeleri d6nerilmektedir. HCV-RNA referans test
olarak kabul edilmektedir; ancak maliyeti nedeniyle belirtilen
alanlar disinda kullanimi 6nerilmemektedir. Ulkemizde
HCV prevalansinin ytiksek oldugu géz Ontine alinirsa virus
tespiti i¢cin ilk basamakta HCV-RNA ile degerlendirme daha
uygun olabilir. Ancak bu testin maliyeti dikkate alinarak
boyle bir uygulamanin gecerliligi uygun maliyet analizleri ile
arastirilmahidir.

Hepatit C virusu, hepatit disinda da bircok hastaliga
neden  olur;  kriyoglobiilinemi, = membranoproliferatif
glomerulonefrit, membrandz glomertilonefrit, Sjogren benzeri
sicca sendromu....
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HCV POZITIF HEMODIYALIZ HASTALARINDA
TRANSPLANTASYON YAPILIR MI ?

Renal transplantasyon, son dénem bdbrek vyetmezligi
hastalarinin hem yasam stliresini hem de hayat kalitesini
artiran en Onemli tedavi secenegidir. Hemodiyaliz
hastalarinda HCV virtuis infeksiyonu varhginin akla
getirdigi en O6nemli sorunlardan birisi bu hastalara renal
transplantasyon vyapilip vapilmayacagi hususudur. HCV
infeksiyonu renal transplantasyon icin kontrendikasyon
degildir. Nakil bekleme listesindeki hastalarin HCV yontiinden
mutlaka arastirilmasit ve HCV pozitifligi tespit edilenlerin
degerlendirmeleri tamamlanincaya kadar bekletilmeye
alinmasi d6nerilmektedir. HCV (+) hemodiyaliz hastalarinin
nakil oOncesi karaciger biyopsisi ile degerlendirilmesi
gerekmektedir. Transplantasyon sonrast immunsupresif
tedaviye bagl olarak inaktif olan HCV aktifleserek fulminant
hepatite yol acabilir. Ayrica transplantasyon sonrasi
interferon tedavisiyle greft kaybi riski vardir. Bu nedenlerle
biyopsi sonucuna gore uygun olan hastalarin nakil dncesi
standart interferon ile tedavi edilmesi 6nerilmektedir.

HCV INFEKSIYONU NASIL TEDAVI EDILIR?

HCV infeksiyonu olan hemodiyaliz hastalarinda antiviral
tedavi kararit verilirken hastanin yasam beklentisi,
transplantasyon adayi olma ihtimali, tedavinin olas1 yarar
ve zararlar1 goz déntine alinmalidir. HCV infeksiyonu olan
hemodiyaliz hastalarinin ¢ogu kronik hepatit gelismeden
kaybedilmektedir. Antiviral tedavinin maliyetinin yiiksek
olmasi, hayati tehdit eden yan etkilerinin bulunmasi ve
mortalite lizerine etkileri ile ilgili bilgilerin yetersiz olmasi
nedeniyle tedaviden en fazla yarar gorecek hastalar
secilmelidir. Transplantasyon adayr olan diyaliz hastalari
mutlaka tedavi edilmeli, boylece kronik allograft nefropati ve
de novo membranoproliferatif glomertilonefrit gelisme riski
azaltilmaya ¢alisilmahdir.

Kronik C hepatitinde glincel standart tedavi pegile
interferon+ribavirin kombinasyonudur. Ribavirin, bobrekten
metabolize olmaktadir ve hemodiyaliz hastalarinda
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kullanimi farmakokinetik nedenlerle kontrendikedir. Ayrica
ribavirinin en 6nemli yan etkisi olan hemolitik anemi riski
bu hastalarda daha yiiksektir. Pegile interferonun diyaliz
hastalarinda kullanimu ile ilgili bilgiler sinirlidir. Hemodiyaliz
hastalarinda kronik HCV infeksiyonunun tedavisinde haftada
3 gun standart interferon kullanilmasi ile ilgili calismalarda
alinan sonucglar genel popitllasyona benzemektedir. Ancak
hemodiyaliz hastalarinin interferona toleranst1 normal
populasyona gdre daha kotudir.

HCV infeksiyonu olan diyaliz hastalarinin tamaminin
virtise baghh komplikasyonlar agisindan takip edilmesi
gerekmektedir. Antiviral tedavi alan hastalar 6 ayda bir
takip edilmelidir. Tedavi almayan sirotik hastalarin 6
ayda bir, sirotik olmayanlarin ise yilda bir takip edilmesi
Onerilmektedir.

HCV'DEN NASIL KORUNALIM?

HCV infeksiyonundan korunmanin en iyi yolu
bulasmaya karsi tedbir alinmasidir. HCV'ye yoOnelik bir
ast yoktur ve spesifik immunglobulini bulunmamaktadir.
Evrensel infeksiyon kontrol kurallarina siki uyum ve
hemodiyaliz makinelerinin iyi sterilizasyonu HCV bulasimini
onemli dlciide engellemektedir. Evrensel infeksiyon kontrol
Onlemleri Tablo 2'de Ozetlenmektedir. Kilavuzlar makine
ve hastalarin ayrilmasini dnermemektedir. Bunun nedeni
viriisiin infekte serumda diistik titrelerde bulunmasi ve
oda sicakliginda hizla inaktive olmasidir. Ancak tlilkemizde
T.C. Saghik Bakanhgrnca hazirlanan Diyaliz Merkezleri
Hakkinda Yonetmelik kapsaminda HCV (+) hastalar icin
ayr1 makineler kullanilmasi zorunlulugu bulunmaktadir.
Ulkemizde HCV seroprevalansinin yiiksek olmasi nedeniyle bu
yaklasim faydali olabilir.

Hemodiyaliz Unitelerinde hastalarin serolojik olarak
takip edilmesi, saglik personelinin belli araliklarla hepatit
serolojilerinin taranmasi da Onemlidir. EPO kullanimi ve
renal anemiyi Onleyici onlemler ile kan transflizyon sayisinin
azaltilmasi da HCV bulasma riskinin azaltilmasinda énemlidir.
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Saglik personeli genel populasyona gore daha yiiksek
HCV bulasma riskine sahiptir. Perkiitan yaralanmalarda
infeksiyon riski %3-10'dur. HCV-RNA pozitif hastanin kani
ile temas sonrasi bulasim riski yiiksektir. HCV bulasindan
sonra profilaksi amaciyla immunglobulin uygulanmasinin,
HCV infeksiyonunu énlemede yarari yoktur. Ayrica antiviral
ajanlarin profilaksideki yeri ile ilgili yeterli veri olmadig:
icin kemoproflaksi de Onerilmez. Saglik personelinin HCV
ile temasindan sonra hemen ve 6. ayda anti-HCV bakilmali,
l.ayin sonunda HCV-RNA incelenmelidir. Haftada bir ALT
takibi yapilarak, akut hepatit tespit edilirse interferon
tedavisi diustintilmelidir.

Tablo 2. Evrensel infeksiyon Kontrol Onlemleri

1.Diyaliz istasyonlarinda hasta ile ilgili ekipmanlara
dokunuldugunda veya hasta bakimi sirasinda tek kullanimlik
eldivenler giyilmelidir.

2.Bir hastadan baska bir hastaya gecerken veya diyaliz
istasyonundan ayrilirken eldiven c¢ikarilmali ve eller
yikanmalidir.

3.Diyaliz istasyonlarinda bulunan gerecler ya tek kullanimlik
olmali ya da baska bir hastaya kullanilmadan veya temiz
bir alana getirilmeden O6nce uygun sekilde dezenfekte
edilmelidir.

4.Kolayca dezenfekte edilmeyen gerecler her hasta icin 6zel
olmaldir.

5.1laclar diyaliz istasyonlarimin disinda, ayrilmis temiz bir
alanda hazirlanmalidir.

6.Multidoz flakon kullaniminda hasta dozlari temiz bir alanda
hazirlanmaly, ila¢lar hastalar arasinda tasinmamalidir.
7.Diyaliz istasyonu (sandalye, yatak, masa vb.) her hastadan
sonra temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.

8.Igneler kapali, kirilmasi miimkiin olmayan kutulara
atilmalidir.

9.Kullanilan setler, diyaliz istasyonundan uzaklastirilirken
olabildigince iyi sarilmali ve su gecirmeyen bir kutu icerisinde
tasinmalidir.
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Sonug olarak, hemodiyaliz hastalarinda kronik hepatitin
en Onemli sebebini olusturan HCV infeksiyonu acisindan
hastalar iyi  degerlendirilmeli ve transplantasyona
hazirlanacak olgular tedavi acisindan ele alinmalidir. HCV
infeksiyonundan korunmanin en iyi yolu bulasmaya karsi
tedbir alinmasidir. Evrensel infeksiyon kontrol kurallarina
siki sekilde uyulmasinin HCV bulasimini 6nlemede en 6nemli
yol oldugu unutulmamalidir.
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KONU 13

HEPATIT B
Tekin AKPOLAT

Hepatit B virusu (HBV) tiim dinyada akut ve kronik
hepatitler, siroz ve hepatoseliiler karsinomanin en O6nemli
nedenidir. Virus baslica parenteral yolla ve infekte serum,
semen ve tukrik gibi viicut swvilariyla temas sonucunda
bulasir. Serumda HBe antijeninin bulunmast c¢ogunlukla
fazla miktarda virus varligina ve dolayisiyla yliksek bulasma
riskine isaret eder.

Bazi hasta gruplar:1 HBV infeksiyonu ydntinden toplumun
diger kesimlerine gore daha fazla risk altindadir. Bu ytiksek
risk gruplarindan birisini de hemodiyaliz hastalar1 olusturur.
Gelismis tllkelerde toplumda hepatit B sikligi % 1'in altinda
iken ulkemizde HBV sikhigr % 5-6 civarindadir, yenidogan
bebeklerin asilanmasi nedeni ile orta-uzun donemde
tilkemizde hepatit B sikliginin azalmasi beklenmelidir. Turk
Nefroloji Derneginin 2007 yili verilerine gore hepatit B ylizey
(HBs) antijeni pozitif diyaliz hastas1 orani % 4.9'dur (Sekil 1).
Bu oran 1991 yilinda % 15 idi. Bu azalmanin baslica nedenleri
diyaliz tedavisinde evrensel temizlik kurallarina uyumun
artmasi, asilama programlari ve eritropoietin tedavisi ile kan
transfliizyonunun azalmasidir. 2007 yilinda saptanmis olan %
4.9 orani llkemizdeki genel ortalamadan ¢ok farkl degildir.
Bu rakamlar tlkemizde diyaliz hastalarinin hepatit B virus
infeksiyonunu c¢ogunlukla diyaliz tedavisine baslamadan
once aldigini géstermektedir.
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Sekil 1. Hemodiyaliz hastalarinda HBs antijeni pozitifligi oraninin
degisik yillara gére dagihmi

Hemodiyaliz hastalarinin yiiksek risk altinda olmalarinin
Onemli nedenlerinden birisi yeterli temizlik yapilmayan
hemodiyaliz makineleridir. HBV'nun c¢evresel ylizeylerde
yedi giuinden uzun stire canli kalabilmesi bu sekilde dolayh
inokiilasyonu kolaylastirmaktadir. Tim diinyada oldugu gibi
tilkemizde de HBs ylizey antijeni pozitif hastalarin oda ve/
veya makinelerinin ayrilmasi hemodiyaliz hastalarinin HBV
infeksiyon riskini azaltmistir. Bunun yanisira, bu hastalarda
sik parenteral enjeksiyon ve zaman zaman kan urtnleri
transflizyonu gerekmesi de infeksiyon riskindeki artisa
katkida bulunmaktadir.

HBV infeksiyonunda kulucka stiresi 45-160 giin arasinda
degismektedir. Bu donemin sonunda akut hepatit tablosu
ortaya ¢ikar. Akut hepatit cogunlukla ikterle birlikte olmakla
beraber, anikterik olgularin da bulunabildigi ve bu hastalarda
kronik infeksiyon gelismesi riskinin arttigi unutulmamalidir.
Kendiliginden smirli ve iyi seyirli ikterik akut hepatit
genellikle dort aydan daha kisa devam eder ve ikterik
donem nadiren doért haftayr asar. Anikterik olgularda ise
hastaligin stiresini saptamak olduk¢a zordur. Akut hepatitte
gorilen baslica biyokimyasal degisiklikler AST, ALT ve ikterik
olgularda bilirubin diizeylerinde saptanan artistir. Ozellikle
ALT 1000-1500 IU/L diizeyine yiikselir. Diyaliz hastalarinda
akut B infeksiyonunun klinik seyri tiremik olmayan gruba
gore oldukc¢a farkhdir. Genel olarak klinik bulgular daha
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siliktir. Sarilik nadirdir. Tek bulgu halsizlik ve serum ALT,
AST dilizeyinde hafif ylikselme olabilir.

Serolojik tanida en énemli gdstergeler HBs antijeni ve IgM
yapisinda anti-HBc antikorunun varhgidir. Daha 6nce HBs
antijeni negatif olan bir hastada HBs antijeninin pozitif hale
gelmesi veya IgM yapisinda anti-HBc varliginda akut hepatit
B tanisi genellikle sorunsuz bir sekilde konur.

Diyaliz hastalar1 icin HBV infeksiyonunun Onemi
kroniklesme olasiliginin yiiksek olmasidir. Akut HBV
infeksiyonu geciren hastalarin % 5-10'unda kronik infeksiyon
gelisir iken diyaliz hastalarinda kroniklesme orani % 80’lere
ulasabilir. Serumda HBs antijeni varhiginin alti aydan uzun
stirmesi kronik infeksiyonun en 6énemli bulgusudur.

Hepatit B ylizey antijeni pozitif bir hastada diger
incelemeler ile hastanin durumu (tasiyici, kronik hepatit)
anlasilmaya c¢ahlsilir. Hepatit e antijeni ve antikoru ile
HBV-DNA bakilarak tani konur. Hepatit B ylizey antijeni
pozitif kisilerde, serum transaminazlari normal, karaciger
hastaligina ait klinik belirtiler yok, Hepatit e antijeni negatif
ve HBV-DNA negatif ise HBs antijeni tasiyiciligindan soz
edilir. HBs antijeni tasiyicilarinda herhangi bir tedaviye gerek
yoktur ve on yili bulan takiplerde morbidite ve mortalite
yontinden herhangi bir artis saptanmamaistir.

Hepatit B yiizey antijeni pozitif kisilerde, serum
transaminazlar1 yiiksek, Hepatit e antijeni pozitif ve HBV-
DNA pozitif ise kronik hepatitten bahsedilir. Kronik hepatitin
tipini anlamak ve tedaviyi planlamak i¢in karaciger biyopsisi
yapilmalidir.

Son wyillarda tizerinde konusulan kavramlardan birisi
de gizli (occult) hepatit B infeksiyonudur. Hepatit B ylizey
antijenine kars1 antikor (Anti-HBs) olusmus bir hastada akut
veya kronik bir hepatit B infeksiyonu olmadigini soylemek
mumkiindiir. HBs ve Anti-HBs'nin ikisinin de negatif oldugu
hastalarda gizli hepatit B infeksiyonu olabilir. Bu hastalarda
HB core (HBc) antijenine karsi olusmus antikora (Anti-
HBc) bakilir. Anti-HBc IgM pozitifligi akut-gecirilmekte
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olan infeksiyonu gosterir. Anti-HBc IgG pozitifligi ise gizli
hepatit B infeksiyonunu gdsterebilir, bu hastalarda HBV-
DNA bakilmasi ile gizli hepatit B infeksiyonu tanisi konabilir.
Degisik tilkelerde yapilan calismalarda diyaliz hastalarinda
gizli hepatit B siklig1 % 0-58 arasinda degismektedir. Ulkemizde
yapilan ti¢ farkl calismada gizli hepatit B siklig1 % 3, % 15 ve
% 36 olarak bulunmustur.

Hepatit B yuizey antijeni pozitif hastalarda ilaveten Delta
hepatit eklenmesi hastaligin siddetini hizlandirir, arttirir ve
karaciger yetmezligine neden olabilir.

Akut hepatitte O0zel bir tedavi yontemi bulunmamaktadir.
Hastanin ozellikle semptomatik donemde istirahate alinmasi,
yagdan fakir ve karbonhidrattan zengin bir diyet uygulanmasi
ve hepatotoksik ilaclardan, bu arada alkolden kacinilmasi
yeterlidir.  Vitamin, amino asit ve lipotrofik ajanlarin
verilmesi yararsizdir. Akut karaciger yetmezlik belirtileri
gosteren hastalarda ise 6zel tedavi yaklasimlari gerekir.

Uremik olmayan hastalarda kronik hepatitte tedavi
secenekleri olmasina ragmen kiiratif basar1 sansi sinirhdir.
Diyaliz hastalarinda ise tedavide zorluklar daha fazladir. Ilag
secenekleri interferon (standart veya pegile), lamivudine,
adevofir, entecavir, tenofovirdir ancak diyaliz hastalarinda
yeni ila¢larin kullanimi ile ilgili bilgi sinirhdir. Avrupa Diyaliz
ve Transplantasyon Birligi kilavuzu HBV replikasyonunu
inhibe etmek amaci ile biyopsi ile gosterilmis kronik hepatiti
olan bébrek nakli adaylarina interferon (IFN<) ve/veya
lamivudine 6nermektedir.

Kronik B hepatiti olan hastalar siroz ve hepatoselliiler
karsinom yoniinden takip edilmelidir. Kronik B hepatitinde
kullanilan tiim tedavilerin sinirli basar1 orani ve yiiksek
maliyete sahip olmasi infeksiyondan korunmanin énemini
artirmaktadir. Bu nedenle asilama ihmal edilmemelidir.
Diyaliz hastalarinda asi sikliginin ve dozunun fazla olmasi
nedeni ile asiy1 yapacak olan kisiler tereddiit yasamakta ve bu
tereddiit as1 programinin aksamasina yol acabilmektedir. Bu
nedenle asiy1 yapacak/kontrol edecek hekim/saglik personelini
ast hakkinda bilgilendirmek ve hastaya bir asi takip karti
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vermek yararli olabilir. Bu konuyu takip eden Ekte bir
mektup Ornegi ve asi kart1 sunulmustur. Diyaliz hastalarinda
hepatit B infeksiyonunun kroniklesme ihtimalinin yiiksek
olmasi nedeni ile bir¢cok hasta renal transplantasyon sansini
kaybetmektedir.
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Ek: Mektup 6rnegi ve asilama karti

Tarih:
Sayin Meslektasim,
Konu: isimli hastamiz
Hastamizda kronik bébrek hastaligi mevcut.
HBS -, AntiHBS -
Hepatit B agisi yapilmasi gerekir.
Kronik bdbrek hastalarinda asilama programi baz farklliklar
tasimaktadir.

Asi 0, 1, 2 ve 6. aylarda cift doz olarak yapiimaldir.

Cift doz, her iki deltoid kasina bir doz (20 mikrogram) olacak sekilde
yapiimaldir.

Hastaya asilama konusunda yardimci olursaniz sevinirim.

Saygilarimla.

Dr. Aaaaaa Bbbbbbbb

iletisim bilgileri:

Dr. Aaaaaa Bbbbbbbb
Ccccccccc Diyaliz Merkezi
SAMSUN
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HASTALAR iCiN HEPATIT B ASI KARTI

Isim:

Yas:

Cins:

Diyaliz merkezi:
Telefon:

Sorumlu doktor:
Sorumlu hemsire:

Hepatit B agisi takibi

Doz Tarih

Yapildi m1

0.ay

1.ay

2.ay

6.2y

Rapel
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KONU 14

ASILAMA

Tekin AKPOLAT, Cengiz UTAS

Kronik bdbrek vyetmezligi olan hastalarda bircok
infeksiyonun gelisme riski ve siddeti artmistir; bu nedenle
bu hastalarda bir asilama programi uygulanmalidir. Bu
hastalarda asilara alinacak yanitin yetersiz olabilecegi de
akilda tutulmalidir. Tablo 1'de hemodiyaliz hastalarinda
Onerilen asilar, as1 programi ve asi dozlar1 gdsterilmektedir.
Bu as1 programinin hasta hemodiyaliz tedavisine baslamadan
once uygulanmasi tercih edilir. Diyaliz 6ncesi dénemde takip
edilmemis veya asillanmamis hastalar diyaliz tedavisine
baslayinca asilanmalidir.

Tablo 1. Asilama programi

ASI SIKLIK DOz

influenza A,B Her yil, sonbaharda Olagan doz

Tetanoz 10 yilda bir rapel Olagan doz

Difteri 10 yilda bir rapel Olagan doz

Pnémokok Metni okuyunuz Olagan doz

Hepatit B Baglangicta 0,1,2 ve 6.  Gift doz(40 mikrogram)
aylarda, rapel zamani Her iki deltoid kasa
icin metni okuyunuz bdlunerek

Streptococcus pneumoniae, toplumda sik rastlanan bir
pnémoni etkenidir ve kronik bobrek yetmezligi gibi risk
faktérii olan hastalarda 6nemli morbidite ve mortalite
nedenidir. Pnémokok asis1 5 yil sonra tekrarlanmalidir.
Hastalar, pndémokok icin asilandiktan sonra antikor titreleri
ile de takip edilebilir ve koruyucu antikor titresi 200'lin altina
inince ikinci kez asilanabilir.

Hepatit B asisi, eritropoietin tedavisi ve kan lirlinlerinin
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daha 1iyi kontrolu nedeni ile Hepatit B ylizey antijeni (HBs
Ag) pozitif diyaliz hasta orani giderek azalmaktadir; Turk
Nefroloji Derneginin 2007 wili verilerine goére bu oran %
4.9'dur. Hepatit B asisi cift dozda (lilkemizde bulunan dozlar
20 mikrogram/1 ml'dir), kas i¢ine yapilmalidir. Tercih edilen
kas deltoid kastir. Ayni giin, pes pese her iki deltoid kasa 20
mikrogram (toplam 40 mikrogram) asi yapilir. Bazi tlilkelerde
1 ml'de 40 mikrogram doz iceren asi bulunabilir, bu durumda
tek deltoid kasa 40 mikrogram asi yapilabilir. Gluteal kasa
yapilan injeksiyon tercih edilmez.

Hepatit B asisi ile olusan maksimum Anti-HBs titresi ile
asimin koruyuculuk stiresi arasinda dogrudan bir iliski vardir.
Hemodiyaliz hastalarinda immiin sistem baskilandig: i¢in
hepatit B asisi1 cift dozda yapilmalidir; yine de cift dozda
yapilmasina ragmen asilama hastalarin ancak % 33-92'sinde
koruyucu olabilmektedir. Diyaliz éncesi dénemde yapilan
hepatit B asisinin daha etkili oldugunu goésteren ¢alismalar
olmas1 nedeni ile hepatit B asisinin diyaliz 6ncesi dénemde
yapilmasi daha uygundur. Hemodiyaliz hastalarinda rapel
hemodiyaliz asisinin ne zaman yapilmasi gerektigi konusunda
kesin bir bilgi yoktur; 12-18. ayda bir rapel yapilabilir.
Koruyucu Anti-HBs titresi 10 U/litre’dir. Anti-HBs titresi 10 U/
litre'nin altina inince rapel hepatit B asisi yapilmalidir. Anti-
HBs titresi 10 U/litre'nin altina inince rapel hepatit B asisi
yeniden asilama (0, 1, 2 ve 6. aylarda 40 mikrogram) seklinde
de olabilir.

Anti-HBs titresine 4 doz as1 bittikten 1-2 ay sonra
bakilmalidir. Asiya yanit vermemis hastalarda yeniden 4 cift
doz (0, 1, 2 ve 6. ay) as1 yapilabilir.

Hepatit B asis1 ile yetersiz bagisiklik saglanmis veya
asitlanmamis hemodiyaliz hastalara kaza ile HBs Ag pozitif
kan verilir veya hepatit B virusu iceren materyel hastanin
mukozasi ile temas eder ise, tek doz hepatit B virusuna 6zgu
(specific) immiinglobtilin verilmelidir.

Diyaliz hastalarina hepatit A, bogmaca asisi ile canh
zayiflatilmis (attenuated) virus asilart (sugicegi, kizamik,
kabakulak, kizamikc¢ik) da yapilabilir. Gliniimiizde hepatit C
ve AIDS viruslarina karsi ne yazik ki as1 yoktur.
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Ek: Resmi Gazetenin (Sayr 27012) 29 Eylil 2008 tarihli Miikerrer
sayisinda yayinlanmig olan 2008 yili Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik
Uygulama Tebligi’nden agilama ile ilgili 6nemli olabilecek bilgiler

9. Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri

9.1. Bagisiklamaya yonelik saglik hizmetleri

9.1.1 Kurumeca finansmani saglanmayacak bagistklama hizmetleri;

(1) Asagida sayilan bagisiklama hizmetleri Saglik Bakanlhiginca ticretsiz
olarak sunuldugundan ayrica Kuruma fatura edilmeyecektir.

a) Saglik Bakanligi Genisletilmis Bagisiklama Programi kapsaminda yer
alan agilar,

b) “Maternal ve Neonatal Tetanoz Eliminasyon Programi” kapsaminda
yapilan Td as1 bedelleri,

c) (9.1.2) numarali maddede sayilmayan bagisiklama hizmetleri
bedelleri;

9.1.2. Kurumca finansmani saglanacak bagigiklama hizmetleri;

(1) Saglik Bakanlig1 Genigletilmis Bagisiklama Programi kapsamina dahil
olmayan ag1 bedelleri, kronik bébrek yetmezligi, kistik fibrozis, KOAH,
kanser, HIV/AIDS enfeksiyonu, splencktomi olanlar ve immiinsupresif
tedaviye bagli olarak bagisiklik durumu olumsuz etkilendigi igin enfeksiyon
hastaliklarinin daha agir seyrettigi yiiksek riskli kigilerin bu durumlarin:
belgeleyen saglik raporuna istinaden 6denir.

(2) Grip agist bedeli; 65 yas ve tizerindeki kisiler ile yagh bakimevi ve
huzurevinde kalan kigilerin bu durumlarini belgelendirmeleri halinde saglik
raporu aranmaksizin; astim dahil kronik pulmoner ve kardiyovaskiiler sistem
hastalig1 olan erigkin ve ¢ocuklar, diabetes mellitus dahil herhangi bir kronik
metabolik hastaligi, kronik renal disfonksiyonu, hemoglobinopatisi veya
immiin yetmezligi olan veya immiinsupresif tedavi alan erigkin ve ¢ocuklar
ile 6 ay—18 yag arasinda olan ve uzun siireli asetil salisilik asit tedavisi alan
¢ocuk ve adolesanlarin hastaliklarini belirten saglik raporuna dayanilarak tiim
hekimlerce regete edildiginde yilda bir defaya mahsus olmak {izere 6denir.

(3) Pnomokok agist bedeli (polisakkarit); iki yas dstii gocuklarda ve
erigkinlerde, aspleni, dalak disfonksiyonu, splencktomi (medikal, cerrahi ve
otosplencktomi) yapilan veya planlanan olgular, orak hiicre hastaligi, ¢olyak
sendromu, immiinsupresif tedavi, radyasyon tedavisi, organ transplantasyonu
ve HIV tiim evreleri dahil tedaviye veya hastaliklara bagl immiin yetmezlik
ve immiin baskilanma durumlari, kronik renal hastalik ve nefrotik sendrom,
kronik kalp hastaliklari, asttum dahil kronik akciger hastaliklari, siroz dahil
kronik karaciger hastaliklar, diabetes mellitus dahil herhangi bir kronik
metabolik hastaligi, hemoglobinopati, dogustan ve edinilmis kraniyal
defektler ve dermal siniisler dahil beyin omurilik swvist sizintisina sebep
olan durumlarda, hastaliklarini belirten saglik raporuna dayanilarak tiim
hekimlerce regete edilmesi halinde 5 yilda bir 6denir. 65 yas ve tizerindeki
kisilere rapor aranmaksizin beg yilda bir defa olmak tizere bedelleri 6denir.
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(4) Hepatit A agis1 bedeli, Hepatit A seronegatif olan 1 yas tizeri cocuklarda
ve ecrigkinlerde; kronik karaciger hastaligi olan veya pihtilasma faktorii
konsantresi alanlarda hastaliklarini belirten saglik raporuna dayanarak tiim
hekimlerce regete edilmesi halinde en fazla yilda iki kez 6denir.

- 37 -
www.tekinakpolat.net



KONU 15

CRUSH (EZILME) SENDROMU
VE MARMARA DEPREMI’'NIN
OGRETTIKLERI

Mehmet Sukrii SEVER

Temel Bilgiler

Crush kelime anlami olarak ezilme, sikisma veya travmaya
ugrama demektir. Crush hasari sadece travmayi anlattigi
halde, crush sendromu terimi ile s6z konusu travmanin yol
actigi rabdomiyoliz ve buna bagh olarak cerrahi ve medikal
zeminde gelisen pek ¢ok belirti ve bulgu kastedilir. S6z konusu
bulgular arasinda gergin, 6demli ve agrili kaslar, hipovolemik
sok, akut bébrek vyetersizligi (ABY), hiperpotasemi, asidoz,
kalp vyetersizligi, solunum yetersizligi ve infeksiyonlar
sayilabilir. “Crush” kelimesinin Turkc¢e karsiligi “ezilme”
oldugu icin, konunun bundan sonraki boliimlerinde “crush
sendromu” yerine “ezilme sendromu” terimi kullanilacaktir.
Ezilme sendromu travmanin dogrudan etkisinden sonra
depremlerde ikinci siradaki 61iim nedenidir.

Ezilme sendromu kaslarin hasara ugramasi sonucunda
ortaya ¢ikar; bu sendromda altta yatan temel patoloji olan
rabdomiyoliz'de ¢izgili kaslar travmaya bagh olarak hasara
ugramistir; boylece kas hiicresi (miyosit) icinde yogun
miktarda bulunan laktik asit, tromboplastin, kreatin kinaz,
nukleik asitler, fosfat, kreatin, miyoglobin (kas kontraksiyonu
sirasinda gerekli olan oksijeni depolayan 6zel bir protein) ve
en Onemlisi potasyum gibi maddeler kan dolasimina ¢ikar; bu
urtunler ezilme sendromuna ve bu tablonun en Onemli
elemanlarindan biri olan ABY'ye yol agar.

Rabdomiyolizin en sik rastlanan klinik bulgularindan biri
kompartman sendromudur. Kompartman sendromu kaslarin
icinde yerlesmis oldugu, rigid fasyalar ile ¢evrelenmis kapali
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alanlarin (kompartmanlarin) normalde ¢ok dustik olan (0-15
mm Hg) basincinin artmasina verilen isimdir. Bu sendromun
en basit ve etkili tedavisi cerrahi olarak fasyalarin agilmasi
(veya fasyotomi) operasyonudur (Sekil 1).

Epidemiyoloji

Depremler sonrasindaki  ezilme sendromu sikligini
incelerken su temel bilgiler géz éntinde tutulmalidir:

1.Deprem travmalarinin ancak bir kisminda rabdomiyoliz
vardir,

2.Rabdomiyolizlerin tiimtiinde ezilme sendromu ortaya
¢ikmaz,

3.Ezilme sendromu olgularinin tumunde degil, ancak
1/3linde ABY komponenti vardir. Pek ¢ok ezilme sendromu
bobrek problemi hi¢ ortaya ¢ikmadan seyrini tamamlar.

Bu gerceklerden yola c¢ikarak yapilan analizlere gore
depremler ertesindeki tiim yaralanmalarin yaklasik %2 ile
%5'inde ezilme sendromu, yine tiim yaralanmalarin yaklasik
%1.5'inde ABY gelisecegi varsayilir. ilk bakista diisiik gibi
goriinen s6z konusu oranlar, felaketler sonrasindaki
onbinlerce yarali goéz énune alindiginda, ¢ok sayida ABY'li
olgu ortaya cikabilecegine isaret eder.

bulunan
kompartmanlar
(A), Marmara
depreminde

hastalardan
birinde
ortaya ¢clkmis
kompartman
sendromu (B),
kompartman
sendromlu
bir hastaya
uygulanmis
fasyotomi
girisimi (C) ve

sekli (D).
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Etyoloji

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

Fiziksel olmayan sebeplerden sik rastlananlari alkol ve
degisik ilaglarin (en sik da statinlerin) kullanimi, elektrolit
bozukluklar1 (6zellikle hipopotasemi ve hipofosfatemi) ile
infeksiyonlardir.

Fiziksel sebepler arasinda ise depremler, trafik ve maden
kazalari, elektrik carpmalar1 ve asir1 egzersiz, belirli
pozisyonlarda uzun siire kalinmasi (ameliyatlar sirasinda
yanlis pozisyon verilmesi, uzun stireli suur kayiplari vb.)
sonucunda kasin baski altinda kalmasi (baromiyopati) 6nem
kazanir. Kasin ¢ok kisa (yarim saat) slireyle bile sikismasi
sonucunda rabdomiyoliz gelisebilir.

Patogenez

Ezilme sendromu seyrinde ABY gelismesinin patogenezi
2 baslik altinda incelenir:

1. Travmanin rabdomiyolize yol a¢gmasi,

2. Rabdomiyoliz sonrasinda ezilme sendromu ve ABY
gelismesi.

1. Travmanin rabdomiyolize yol a¢masi: Baromiyopatide
sarkolemma (kas hticresi membrani)nin gecirgenligi bozulur;
kas i¢inde yogun miktarda bulunan potasyum, miyoglobin,
kreatin gibi maddeler hiicre dis1 ortama gecerken sodyum,
klortir, kalsiyumve su hiicreicine stiziillir; boylece kompartman
sendromuna yol acan hiicre ddemi gelisir. Baromiyopatide
membran gecgirgenligi artmasinin en 6nemli sonug¢larindan
biri sitozolik kalsiyum diizeyinin ytikselmesidir. ATP eksikligine
bagh olarak sarkolemmadaki Na-K-ATPase ve Ca-ATPase
pompalarinda yetersizlik ortaya ¢iktigi i¢in, sitozolik kalsiyum
normale cekilemez. Artmis kalsiyum proteolitik enzimleri
aktive eder; kas liflerinin lizisi sonucunda rabdomiyoliz ortaya
cikar. Proteolitik enzim aktivasyonu ATP deplesyonunu daha
belirgin hale getirerek kalsiyum ytiksekligini devam ettirir;
sonuc¢ta bir fasit daire ortaya cikar. Sitozolik kalsiyumun
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artis1 ayrica mitokondriyal hasara yol acgar; boylece reaktif
oksijen metabolitleri aciga ¢ikar; bu faktdér de rabdomiyoliz
patogenezine katkida bulunur.

Ayrica, kas iskemisi ile bu iskeminin diizelmesi sirasinda
gelisen  iskemi-reperflizyon hasar1 da rabdomiyoliz
patogenezinde rol alir.

2. Rabdomiyoliz sonrasinda ezilme sendromu ve ABY
gelismesi: Rabdomiyoliz seyrinde ABY ortaya c¢ikmasinda
degisik faktorler rol oynar. Bunlarin icinde en O6nemlisi
kompartman sendromuna sekonder gelisen hipovoleminin
bébrek kanlanmasini bozmasidir. Bunun disinda, kaslardan
agiga c¢ikan miyoglobin hem dogrudan toksik etki ile, hem
de tubuler tikac¢lara yol acarak ABY patogenezine katkida
bulunur. Diger bazi faktdrler (miyoglobinden aciga ¢cikan demir
iyonlari, reperfiizyon hasari, endotoksinler, hiperfosfatemi,
hipertirisemi, dissemine intravastiiler koagtilasyon) de ABY
gelismesinde rol alabilir.

Klinik Bulgular

Ezilme sendromu d6ncelikle orta yas grubundaki hastalarda
gortliir; ¢ocuklarda ve yashilarda daha azdir. Bu durumun
muhtemel nedeni yashlarin deprem sirasinda daha fazla
Olmesi ve ezilme sendromu tablosu ortaya c¢ikacak kadar
yasamamasidir. Cocuklar ise kii¢clik viicut ylizey alanina
bagh olarak daha az travmatize olurlar. Erkek ve kadinlarda
goriilme oranlari arasinda bir fark yoktur.

Ezilme sendromlu olgularda klinik bulgular:

1. Ezilen kaslardaki lokal bulgular ve

2. Bu kaslardan salinan maddelere bagh sistemik bulgular
(ezilme sendromu bulgulari) seklinde incelenir.

Lokal bulgular: Hastalardaki tipik lokal bulgu
kompartman sendromudur. Bu tablo bazi hastalarda sok
tablosuna kadar varan hipovolemilerde esas rolii oynar;
Ozellikle alt ekstremilerde belirgindir. Hastalarda travmaya
bagh lokal klinik belirtiler (miyalji, kaslarda kuvvetsizlik ve
sertlik) 6n plandadir, ancak travmaya ugrayan bolgedeki cilt
ve cilt alt1 genellikle saglamdir.
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Sistemik bulgular: Ezilme sendromlu hastalardaki sistemik
bulgular tablonun 6ncelikle etkiledigi organ ve sisteme gore
cok farklilik gosterir. En sik rastlanan bulgular hipotansiyon/
sok, kalp ve solunum yetersizlikleri, 6zellikle de ABY'dir.

Bu hastalarda ortaya ¢ikan ABY, diger etyolojilere bagh
olanlara gdre ¢ok daha komplikedir. Hem cerrahi (6rnegin;
kanamalar, travma ve ameliyatlara baglh diger problemler),
hem de medikal komplikasyonlar (6rnegin; degisik
infeksiyonlar, hiperpotasemi ve hipokalsemiye bagh kardiyak
aritmiler, diger organ ve sistem yetersizlikleri) morbidite ve
mortalitenin yliksek olmasina yol acar. ABY'li hastalarda en
sik gdriilen medikal komplikasyon infeksiyonlardir. Ayrica,
felaketin stresine bagl olarak koroner kalp hastaligina bagh
Oltimlerin arttigi, hipertansiyonun daha zor kontrol edildigi
ve ¢ok sayida hastada psisik problemlerin ortaya ¢iktigr da
bilinmektedir.

Laboratuar Bulgulari

Ezilme sendromlu hastalarin laboratuar bulgularin idrar
ve Kan bulgular1 basliklar: altinda incelemek pratiktir.

Idrar tahlilindeki en &nemli bulgu miyoglobiniiri
sonucunda idrarin kirli-kahverenkli olmasidir. Pratikte
miyoglobiniirinin saptanmasinda dipstik (veya kagit serit)
yontemi kullanilir. Sedimentte eritrosit bulunmaz. Dipstik
testi ile (+) reaksiyon miyoglobiniiriyi, hematliriyi veya
hemoglobintiriyi akla getirir; ama 3 ihtimal arasinda ayirici
tani yaptirmaz. Ezilme sendromlu bazi hastalarda travmaya
bagh hemattiri ve proteintiri de goruliir.

Bu hastalarin kan sayimi'nda anemi, Ibkositoz ve
trombositopeni siktir; anemi travmatik kanamalara veya
hemodiliisyona, lokositoz infeksiyonlara, trombositopeni ise
dissemine intravaskiiler koagtilasyona isaret eder. Ancak, bu
komplikasyonlar olmadan da yalnizca rabdomiyoliz 16kositoza
ve trombositopeniye yol acabilir.

Ezilme sendromunda kan biyokimyasi'ndaki patolojik
bulgular rabdomiyolize bagh olarak kaslardan a¢iga ¢ikan

- 42 -
www.tekinakpolat.net



maddelerin serum duizeylerinin artmasina ve ABY gelismesine
baghdir.

Rabdomiyoliz sirasinda kaslardan salinan en Onemli
madde miyoglobindir; ancak yari émri ¢ok kisa oldugu i¢in
klinikte bu maddenin serum dtizeyi cogu kez normal bulunur.
Pratik uygulamada, rabdomiyolizin tipik gdstergesi serum
kreatin fosfokinaz diizeyindeki artistir; bu diizey laboratuar
normalinin Ust sinirinin 5 mislinden fazla ise rabdomiyoliz
tanisi konur.

Bu hastalardaki en oOnemli laboratuar bulgusu
hiperpotasemidir. Miyositlerin potasyum igerigi ¢ok yliksektir
(140 — 150 mEg/L). Ani olarak ¢ok sayida miyositin zarara
ugramast sonucunda asirt miktarda potasyum hiicre disi
ortama geger ve kan potasyumu asiri yiikselir. Varsayimlara
gore, depremlerden canli olarak kurtulabilmis pek c¢ok
felaketzede sahada veya hastanelere nakil edilirken veya
basvurunun ilk saatlerinde hiperpotasemiden oliir.

Rabdomiyoliz sirasinda travmaya ugramis kaslardan agiga
cikanfosfor,hastalardaolduk¢asikhiperfosfatemigdriilmesine
sebep olur; hiperfosfatemi, yumusak doku kalsifikasyonlarina
yol acabilir, ABY patogenezine katkida bulunabilir ve bazen
ani Ollime sebep olabilir. Rabdomiyolizin sik rastlanan bir
diger bulgusu olan hipokalsemi ise tetanilere ve nobetlere
yol acarak kas hasarini artirabilir; hiperpotaseminin
kardiyotoksik etkilerini potansiyalize ederek kardiyak
6liimlerde énemli bir rol alir. Ote yandan, bu hastalarda
iyilesme déneminde siklikla hiperkalsemi ortaya cikar. Ezilme
sendromlu hastalarda farkli patogenetik mekanizmalar ile
hem hiperalbuminemi, hem de hipoalbuminemi gortilebilir;
her iki patolojinin de kétii prognostik gostergeler oldugu éne
stirtilmiistiir.

Rabdomiyolizin yol actigr diger biyokimyasal anomaliler
arasinda hiperiirisemi, aspartat aminotransferaz, alanin
aminotransferaz ve laktik dehidrogenaz enzim yiikseklikleri
sayilabilir. Ayrica, bu hastalarda degisik nedenlere bagh
olarak ytiksek anyon acgikh bir metabolik asidoz gdézlenir; bu
komplikasyon bazi hastalarda oltime yol acar.
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ABY, ezilme sendromunun en 6nemli komponentlerinden
biridir; ancak hentiz bu tablo gelismeden de tiremik sendromun
laboratuar bulgular1 ortaya c¢ikabilir (ekstrarenal tliremik
patern). Bu durumun nedeni rabdomiyolizin laboratuar
bulgulari ile bobrek yetersizliginin bulgularinin birbirine ¢ok
benzemesidir. Bu hasta grubunda ABY ortaya ¢iktigi zaman
BUN ve kreatinin diizeyinde artis gorulir; rabdomiyolizli
hastalarda, kreatinin/BUN orani beklenen limitlerden daha
yliksek olabilir.

Tani

Kompartman sendromu tanisinda kompartman i¢i basing
Ol¢timleri fayda saglar; bu yontem fasyotomi indikasyonunun
belirlenmesinde de O&nemlidir. Gortintileme yontemleri
rabdomiyoliz ve ezilme sendromu tanilarinin konulmasinda
pratik deger tasimaz. Rabdomiyoliz tanisi i¢in en pratik
yontem serum kreatin fosfokinaz dlizeyinin laboratuar
normalinin 5 katindan daha ytiksek bulunmasidir.

Prognoz

Felaketler ertesinde ortaya cikan ezilme sendromuna
baghh ABY'de mortalite orani %15 ile %40 arasinda degisir;
hasta akut donemde hiperpotasemi, kalp vyetersizligi ve
infeksiyonlar gibi komplikasyonlar sonucunda kaybedilmezse
tam sifa bir kuraldir ve kronik déonemde bobreklerde kalic1 bir
hasar beklenmez.

Tedavi

Ezilme sendromlu hastalarin tedavisi 1. ve 2. basamak
tedavisi olmak tizere iki baslik altinda incelenir.

A. Ezilme Sendromunda 1. Basamak Tedavi

1. basamak tedavi hemen felaket alanindaki olgulara
veya felaket alanima kurulmus basit sahra hastanelerine
getirilmis hastalara c¢ok erken donemde wuygulanacak
tedavileri tarif eder. Cogu kez Ilaboratuar imkani
olmayacagr icin tanida klinik bulgulardan yararlanilir;
tedavi girisimleri empirik olarak diizenlenir.
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Bu tedavi prensiplerini "uygulama rehberi" seklinde tarif
edelim:

1. Yikint1 altinda kalmis canli bir insana ait herhangi bir
serbest ekstremite gordiiguntiz anda saatte 1 litre gidecek
hizda (¢cocuklarda 10 - 15 ml/kg/saat) izotonik NaCl soliisyonu
takiniz.

2. Kurtarma islemi sirasinda ayni tedavi protokoluna
devam ediniz. Ancak bu islem 2 saatten daha fazla stirecek
olursa siv1 yuiklenmesini O6nlemek amaciyla verilecek sivi
miktarini 0.5 L/saate indiriniz (Tablo 1, Sekil 2).

3. Hasta enkaz altindan kurtarilinca oOncelikle idrar
cikarip ¢ikaramadigini kontrol ediniz. Bu amagla (6zellikle
bilinci yerinde olmayan hastalara) Foley kateteri takiniz.
Kateter bulamaz veya takamaz iseniz hastanin i¢ camasirini
yoklayiniz; idrar yaptigini (veya kac¢irdigini) kontrol ediniz.

4. Idrar ckaramayan hastalarda éncelikle hipovolemi
bulgularint (kan basinc dustkligt, filiform nabiz, soguk
terleme) arayiniz. S6z konusu bulgular varsa, en uygun
soliisyonlar1 (kanamali hastalarda kan, plazma, izotonik
NacCl) kullanarak hipovolemiyi tedavi ediniz. Buna ragmen
idrar cikaramamakta ise, hastaya ¢ikardigi ve/veya kaybettigi
tiim sivilardan yaklasik 1000-1500 ml fazla olacak miktarda
siv1 veriniz. Kompartman sendromu gelisen (herhangi bir
ekstremitesinde hizla 6dem ortaya cikan) hastalarda asiri
miktarda siwvinin kompartman i¢inde toplanabilecegini, bu
sebeple ¢cikarilandan ¢ok daha fazla swi verilmesi gerektigini
hatirlayiniz. Serum elektrolitlerine bakma imkani olmayan
durumlarda hicbir sekilde potasyum iceren soliisyonlari
uygulamayiniz.
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Enkaz Altinda Canl Bir Felaketzede
\ 4

KURTARMADAN ONCE— (ekstremitelerden birinde bir vena ara)

2

¥
| Venabulunamadi |

L 2
| Birvena bulundu |

v
[ Sivi verilemedi |

¥
| Izotonik NaCl basla (1 L/saat) |
¥

KURTARMA SIRASINDA — (izotonik NaCl'e devam et (1 L/saat)

\ 4

| Kurtarma siresi >2 saat |

Y
| Izotonik NaCl'e devam et (0.5 L/saat) |

KURTARMA SONRASINDA — (idrar cikisini izle)

| Izotonik NaCl basla (1 L/saat) | (1 saat izle)

%0.45 NaCl (0.5 - 1 L/giin +
Onceki giinin tim kayiplar)

. Y
’ Idrar ¢ikisi >20 mL/saat I
¥

l Mannitol-alkali solliisyonu |

| Idrar yaniti 30 - 50 mL/saat artti | | Yakin takip mimkiin degil

|

v v

| Yakin takiple giinde 12 L'ye kadar varan sivi ver | | 3-6 Ligiinsiviver |

Sekil 2. Kitlesel felaketlerde enkaz altinda kalmis kimselerde ezilmeye
bagl akut bdbrek yetersizligini énlemek icin sivi uygulama politikasi
(aynntilar icin metne bakniz)

Dikkat: Mannitol-alkali sollisyonunu veya baska herhangi
bir soliisyonu hi¢ idrar ¢ikaramayan hastalara 3-6 litreden
de az veriniz; aksi halde siv1 yliklenmesi ve akut sol kalp
yetersizligi ortaya ¢ikabilir. En iyisi, verilecek sivi miktarini
her hasta i¢in ayr1 ayri degerlendirmeniz ve bu hastalar1 bir
hastaneye yatirdiktan hemen sonra santral vendz basing
(SVB) kateteri yerlestirerek izlemenizdir; uygulanacak olan
siv1 miktarini SVB oOl¢timlerine gore tayin ediniz.

5. Saatlik idrar hacmi 20 ml'den fazla olan hastalarda
mannitol alkali soliisyonu veriniz. (Bu karisim 1000 ml %5
dekstroz+%0.45 NaCl iceren soliisyona 50 mmol bikarbonat
ve 60 ml %20’lik mannitol eklenmesi ile elde edilir). Bu
soliisyonun verilmesi ile idrar yanitinda saatte 30 - 50 ml artis
saptanirsa bu karisimdan bir gunde 12 L. kadar varabilen
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miktarlarda veriniz (Dikkat: hi¢ idrar ¢ikaramayan hastalara
mannitol vermeyiniz). Genelde, 12 litrelik soliisyon icin 8
litreye varan dilirez yaniti beklenir. Bu soliisyonun verilmeye
baslandigr andan itibaren hastanin idrar ¢ikisini yakindan
izleyiniz veya bu amacla bir hemsireyi ya da bir hasta yakinini
gorevlendiriniz. Hedef, idrar akimini saatte 300 ml'den daha
fazla artirmaktir. Ezilme sendromlu hastalarda daima pozitif
siv1 bilangosu sarttir; ¢linkii hasara ugramis kaslar icinde
asirl miktarda siwvi sekestre olabilir. Bu nedenle 24 saatlik
slire icinde, swv1 dengesi yoniinden 4-4.5 litre kadar onde
olmay hedefleyiniz. Ote yandan, (felaket sartlarindan dolay:)
eger hastayr yakindan izleyemeyecek iseniz, mannitol-alkali
soliisyonunu bu derece enerjik degil, ancak 3-6 litre civarinda
uygulayiniz, aksi takdirde idrar c¢ikaramayan hastalarda
(6zellikle de yashlarda) voliim yiiklenmesine yol a¢abilirsiniz.

Bu siv1 tedavisi hiperpotasemi, asidoz ve ABY've karsi
korunmada cok etkindir.

Mannitol-alkali soliisyonu uygulamasina miyoglobintiri
ortadan kalkana (idrar rengi iyice acilana) kadar (yaklasik
travmadan sonraki ilk 3 gilin) devam ediniz; ancak duruma
gore 36. saatten itibaren bikarbonat uygulamasini azaltarak
kesebilirsiniz.
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6. Enkaz altinda iken damar yolu bulunamamis ve sivi
verilememis hastalara kurtarma sonrasinda saatte 1000
ml gidecek hizda (cocuklarda 10-15 ml/kg/saat) izotonik
NaCl baslayiniz. Bu durumda idrar cikisi saatte 20 ml'den
daha fazla ise yukarida tarif edildigi sekilde mannitol alkali
sollisyonu veriniz. Hasta antirik ise % 5 dekstroz + % 0.45 NacCl
sollisyonundan bir giinde 0.5-1 L veriniz ve dnceki glinlin tiim
kayiplar1 kadar bir miktar1 bu siviya ekleyiniz (Sekil 2, Tablo 1).

Ezilme sendromunda c¢ok sik rastlanan ve olumlere yol
acan en tehlikeli komplikasyon hiperpotasemidir. Pek c¢ok
hasta felaket sahasinda veya hastaneye basvurunun hentiz
ilk dakikalarinda hiperpotasemi sonucunda kaybedilir. Bu
komplikasyonu Onleyebilmek icin, eger felaket sahasinda
iseniz, hiperpotasemi riski ¢ok ytiksek olan erkek ve ileri kas
travmasi bulunan (ve oral yoldan ila¢ alabilecek) erkek/kadin
tim hastalara empirik olarak agizdan 3X5 gr. kayeksalat
baslayiniz. Bir sahra hastanesinde veya normal bir hastanenin
acil polikliniginde gorevli iseniz ve parenteral tedavi yapma
imkaniniz varsa antihiperpotasemik tedaviyi Tablo 2'de tarif
edildigi sekilde uygulayiniz.

Ezilme sendromuna bagli ABY profilaksisinde dopamin
verilmesinin bir yarari yoktur; furosemid uygulamasi da
tartismalidir. BObrek vyetersizligi tam olarak vyerlestikten
sonra glivenilebilecek tek tedavi yontemi diyalizdir.

B. Ezilme Sendromunda 2. Basamak Tedavi

Bu tedavi acil polikliniklere basvuru asamasinda ve
Klinik seyir sirasinda yapilacak tedaviyi tarif eder.

Basvurunun ilk dakika ve saatlerinde laboratuar imkani
olmayabilir; o nedenle (bu asamada) tani koymak ic¢in
hem klinik bulgulardan, hem de hizla c¢ekilecek EKG'den
yararlanmalisiniz. EKG'de hiperpotasemibulgusu saptadiginiz
anda, laboratuar sonucglarini beklemeden acil potasyum
distiricii  tedaviye baslayiniz. Kisa zaman sliresi icinde
laboratuar imkani da olacagr i¢cin sonraki tedaviler daha
objektif bulgulara dayandirilir.

Hastanin ileri dénemdeki izleminde klasik ABY tedavi
prensipleri gecerlidir.
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Marmara Depremi

17 Agustos, 1999 Marmara depremi Cumhuriyet tarihimizin
en agir felaketlerinden biri olarak tarihe gecti. Merkezi
Golcuik olan 7.4 siddetindeki bu deprem Basbakanlik Kriz
Yonetim Merkezi rakamlarina gore 17,480 kisinin Oliimiine
ve 43,953 kisinin de yaralanmasina sebep oldu. Bu felaket
sonrasinda ortaya c¢ikan bobrek yetersizligi “epidemisi” tip
tarihi boyunca dokiimante edilen en btiytik renal felaket olma
Ozelligini kazandi ve Turkiye'nin bir “depremler tilkesi” oldugu
gerceginin farkina varildi.

Nefrolojik yonden Marmara Depreminin sonuglar1 ve
bundan cikarilacak dersler asagida 6zetlenmistir.

Marmara Depreminin Sonuclari

Marmara depremi sonrasinda ezilme sendromlu hastalari
tedavi eden 35 referans hastanesine yatirilan toplam 5302
hastanin 639'unda (348 erkek, 291 kadin, ortalama yas
31+14) akut bobrek sorunlari1 saptandi; bunlarin 477’sinde
(%74.6) diyaliz destegine gereksinim duyuldu. Ilk hafta
sonuna kadar tum hastalarin %93.2°si referans hastanelerine
basvurmustu.

Hastalarin epidemiyolojik analizinde ilging¢ olarak dokuz
yasin altinda ve 60 vyasin lzerinde olanlarin orani yerli
nuifusa gore anlaml sekilde daha azdi. S6z konusu bulgu yash
kimselerin deprem sirasindaki mortalitelerinin daha ytiksek
olmas1 ve ¢ocuklarin goctik altindaki kiictik araliklarda daha
iyi korunabildikleri varsayimi ile aciklandi. Enkaz altinda
gecen ortalama stire 11.7+14.3 (0.5 — 135) saatti; bu stire 6len
ve yasayan grup arasinda istatistiksel acidan anlamli olmadigi
halde, diyaliz ihtiyaci gdsteren hastalar enkaz altinda anlamh
olarak daha kisa kalmislardi; yani enkaz altinda uzun stire
kalanlarin renal fonksiyonlari daha iyi korunmustu. Aslinda
celisik gdriinen bu bulgunun aciklamasi, istatistiksel bir
secim ikileminin ortaya ¢ikmis olmasiydi. Séyle ki, bu serideki
hastalar arasinda yalnizca hafif veya orta derecede yarali
olanlar enkaz altinda daha uzun stireler ile canli kalabilmis,
kurtarilabilmis ve calisma kapsamina alinabilmisti. Gecg
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zaman dilimleri icinde hastaneye getirilenler arasinda
agir yarali olanlarin orani nisbeten az oldugu icin diyaliz
gereksinimi daha diistiktii.

En fazla hasta Golclik’'ten geldigi halde, en yiiksek 6lum
oranlar1 Yalova (%24) ve Istanbul’dan (%25) gelen hastalar
arasinda saptandi. S6z konusu bulgu da benzer bir gerekge
(referans merkezlerine yakin illerdeki hastalar arasindan agir
yarali olanlarin bile hastaneye canli olarak yetisebilmeleri
ve basvurunun ilk saatlerde 6lmeleri, uzak merkezlerden
gelenlerin ise yolda Olmelerinden dolay1 bu vaka serisinde
temsil edilmemeleri) ile aciklandi. Nitekim, ilk 3 glinde
basvuran hastalarin mortalite orani (%17.7) sonradan
gelenlere (%10) kiyasla daha ytiksekti.

Basvuruda vyapilan tespitlerde hastalarda toplam 790
ekstremite, 69 torakal ve 41 abdominal travma, ayrica 133
kirik saptandi; kiriklarin bliyiik ¢ogunlugu ekstremitelere
lokalize idi. Abdominal ve torakal travmasi olanlarda
mortalite anlamli olarak vyiiksekti. Basvuru sirasinda
hastalarin %58'inin glinliik idrar miktari1 400 ml'nin altinda,
%79'unun BUN (kan lire azotu) diizeyi 40 mg/dl'nin, %80'inin
serum kreatinin diizeyi 2 mg/dl'nin, %24Unlin serum urik
asit diizeyi 8 mg/dl'nin ve %9'unun serum fosfor diizeyi 8 mg/
dl'nin tlizerinde idi; %59'unun serum kalsiyum diizeyi ise 8
mg/dl'nin altinda bulundu. Ancak, tiim laboratuar verileri
icinde en dikkati ¢eken bulgu basvuru sirasinda 91 olguda
(%22.7) serum potasyum degerinin 6.5 mEg/L'den daha
yliksek olmasiydi. Bunlar i¢inde, serum potasyumu 30 olguda
7 mEg/L'nin, 13 olguda 7.6 mEg/L'nin ve 16 olguda 8.1 mEq/
L'nin lzerindeydi. Muhtemelen pek cok hasta basvurunun
daha ilk saatlerinde, hatta ilk dakikalarinda hiperpotasemi
sonucunda hayatini kaybetmisti. Ote yandan, 17 hastada
serum kreatinin diizeyi 2 mg/dl'nin altinda oldugu zaman bile
serum potasyumu 6 mEg/L'nin tlizerinde idi, bunlar arasinda
5’'inde bu deger 7 mEqg/L'den fazlaydi. Tum seri ele alininca,
erkek hastalarin basvuru serum potasyum diizeyleri kadin
hastalardan anlamli olarak daha ytiksek bulundu.

Klinik seyirde oligtri stiresi 11+7, politiri stiresi ise 12+7
gundii. Cerrahi tedavi olarak 323 hastada 397 fasyotomi
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ve 95 hastada 121 amputasyon yapildi. Medikal tedaviler
arasinda en sik olarak antibiyotik tedavisine gereksinim
duyuldu; ayrica 2981 unite kan, 2837 linite taze donmus
plazma ve 2594 uinite insan albiimini kullanildi; bu tirtinlerin
uygulandigi hastalarda diyaliz ihtiyaci ve mortalite oranlari
daha yltiksek bulundu.

Replasman tedavisi olarak 462 hastaya toplam 5137 seans
(ortalama 11 seans) hemodiyaliz tedavisi yapildi; 34 hastaya
yavas stirekli tedaviler ve 8 hastaya da periton diyalizi tedavisi
uygulandi.

En sik rastlanilan medikal komplikasyon infeksiyonlar,
bunlar arasinda da sepsisti. Sepsis geciren hastalarda olim
orani anlamli olarak daha ytiksekti. Fasyotomize hastalarda
sepsis orani daha yiiksek ve diyaliz ihtiyaci da daha sikti.
Medikal komplikasyonlarin incelendigi bir ¢ok degiskenli
analizde dissemine intravaskiiler koagilasyon ve eriskin
sikintili solunum sendromu mortalite i¢in risk faktoriiydu.

Cikista ortalama serum kreatinin dilizeyi 1.2+1.0 mg/
dl olarak bulundu, yani hastalarin bobrek fonksiyonlari
tamamen normallesmis veya normale ¢ok yakin diizeylere
gelmisti.

S6z konusu 639 hastadan 97’si (%15.2) 6ldii; mortalite
orani diyaliz gereksinimi duyan hastalarda %17.2, diyalize
girmeyenlerde ise %9.3 idi (p=0.015). Bu rakamlar, Japon
Kobe ve Iran depremleri sirasinda diyaliz tedavisi goren
hastalardaki %40 6liim oranlar1 goz éniine alinirsa ¢ok olumlu
sonugclar olarak degerlendirildi.

Hi¢bir hastada kronik bébrek yetmezligi gelismedi.

Marmara Depreminden Cikarilan Dersler
Marmara depremi bundan sonraki felaketler sirasinda can
kaybini azaltabilecek bazi 6nlemlerin alinabilmesi konusunda

cok 6nemli dersler verdi. Bunlar 6zetlenecek olursa:

1. Enkaz altinda gecen siire prognoz acgisindan bir risk
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faktoru degildir; ge¢ ddénemde kurtarilabilen hastalarin
yasama sanst erken doénemde kurtarilanlara benzer
orandadir. Itinali (enkaz kaldirmak i¢in agir is makinelerinin
kullanilmadigi) kurtarma faaliyetleri felaketten sonra en az
5 gun stire ile devam etmelidir.

2. Ik hafta sonuna kadar hemen tiim basvurular
tamamlanir. Hastane kaynaklarini bu varsayim ile
sarfetmelidir.

3. Bir biiytik felaket sirasinda acil poliklinikte ¢cok sayida
agir yarali hasta ile kars1 karsiya kalinirsa, tibbi acil hizmet
oncelikle daha yakin yerlesim merkezlerinden gelen hastalara
verilmelidir.

4. Acil poliklinige basvuran hastalarda vital bulgulari
saptamaya yonelik hizli bir fizik muayene ertesinde
yapilacak ilk inceleme EKG olmalidir. Bu incelemede
hiperpotasemi bulgular1 saptanirsa kan incelemelerinin
sonucunu beklemeden empirik antihiperpotasemik tedaviye
baslanmalidir. Erkeklerde fatal hiperpotasemi riski kadin
hastalara gore daha fazladir. Empirik antihiperpotasemik
tedaviye (6zellikle erkeklerde) sevkten 6nce sahada baslanmasi
durumunda cok sayida can kurtarilabilir.

5. Hafif yarali olanlar da ABY riskine kars1 yakin gozetim
altinda tutulmalidir. Bobrek yetersizligi hi¢ olmayan veya ¢ok
hafif dlizeyde kalan hastalarda bile tehlikeli hiperpotasemiler
ortaya cikabilir.

6. Basvuru ve takip asamalarinda santral vendz basing
Ol¢uimleri siv1 tedavisinde en guvenilir rehberdir.

7. Fasyotomi sepsis i¢cin major bir risk faktorudir; mutlak
indikasyonlar olmadik¢a bu girisimden kag¢inilmalidir.

8. Ezilme sendromlu hastalarin tedavisinde yogun
miktarda kan ve kan trunlerine ve diyaliz destegine gerek
duyulur. Bu hastalar ic¢in ortalama 4’er linite kan, taze
dondurulmus plazma ve human albumin gereklidir. Bir buituin
olarak alinirsa, her bir ezilme sendromlu hasta icin ortalama
8 seans hemodiyaliz gerekecektir. Kan ve kan turtinleri ile
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diyaliz malzemesi ihtiyaglarinin tespitinde bu veriler géz
Ontline alinmali, lojistik planlarin yapilmasi asamasinda bu
bilgiler g6z dntinde tutulmaldir.

9. Hastalarin yogun takibi ile mortalite oranlar1 kabul
edilebilir sinirlarda tutulabilir.

10. Deprem tehdidi altindaki bélgelerde tibbi personelin
“felaket tibb1 egitimi” siirekli sekilde devam etmelidir.
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KONU 16

YAVAS-SUREKLI
HEMODIYALIZ YONTEMLERI

Biilent TOKGOZ

Gunuimlizde yavas-stirekli diyaliz yéntemleri (YSDY),
Ozellikle yogun bakim {nitelerinde, birden c¢ok organ
yvetmezligi ile birlikte gelisen akut bdbrek yetmezliginin
(ABY) tedavisinde ilk secenek olarak diistiniilmektedir. Bu
yontemlerin ortak 6zelligi, yavas hizda fakat stirekli olarak sivi
ve soliitlerin uzaklastirilmasinin saglanabilmesidir. Ozellikle
sepsis, miyokard infarktustl, gastrointestinal kanama ve
solunum yetmezliginin eslik ettigi ABY olan hastalardaki
hemodinamik dengenin bozuklugu, klasik hemodiyaliz
tedavisinin  uygulanmasinda sorunlar yaratmaktadir.
Hemodinamik denge bozuklugu olan hastalarda, klasik
hemodiyaliz sirasinda gelisen komplikasyonlarin 6nemli bir
kismi hizli swvi-soliit degisiminden kaynaklanmaktadir. Ote
yandan YSDY'nde en onemli avantaj birim zamanda su ve
soliit uzaklastirilmasi isinin daha yavas gerceklestirilmesidir.
Bu nedenle hemodinamik dengesi hassas ABY olgularinda
YSDY tercih edilmektedir. Birden ¢ok organ yetmezligi
olan hastalarda gelisen ABY'nin tedavisinde gerektiginde
uygulanacak renal replasman tedavisi, yikici yan etkilere
yol ac¢mamali, nativ organ iyilesmesini geciktirmemeli,
gecikmeden baslanmali, uygulamasi kolay ve maliyeti kabul
edilebilir olmalidir. Asidozun, hipervoleminin diizeltilmesi
ve sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi asgari tedavi
hedefleridir. Bunun yani sira, ozellikle sepsis birlikteliginde,
dolasimdaki proinflamatuar sitokinlerin uzaklastirilmasi
tedaviyi olumlu yonde etkileyebilir. YSDY'lerinin avantajlari
Tablo 1'de, komplikasyonlari ise Tablo 2'de 6zetlenmistir.
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Tablo 1. Yavas surekli diyaliz ydntemlerinin avantajlari

Hemodinamik denge iyi korunur

Etkili sivi cekilmesi gerceklestirilir

Parenteral beslenme ve sivi tedavisi emniyetle yapilabilir
Azotemi, elektrolit ve asit-baz bozukluklar dengeli ve etkin bir
sekilde duzeltilebilir

Sepsiste ortaya cikan inflamatuar mediyatérler etkin bir sekilde
uzaklagtirilabilir

Tablo 2. Yavas strekli diyaliz ydntemlerinin komplikasyonlari

Kateter sorunlar (kivriima, ttkanma, yetersiz akim)
Dolagimda pihtilagsma

Hava embolisi

Kanama

Tromboz

Hipotermi

Embolizm

infeksiyon

KAN AKIS YONUNE GORE YSDY

YSDY'nde kan akis yénti arterden vene (arteriyovendoz) veya
venden vene (vendvendz) olabilir. Arteriyovenoz akis sistemik
kan basincinin itici glicinden yararlanir ancak hipotansif
veya periferik damar hastaligi olan hastalarda yetersiz
kalabilir. Arteriyovenoz akis tercih edildiginde arter i¢cin ayri
kateter kullanilmasi gerekeceginden arteryel embolizasyon ve
yaralanma riski oldugu da unutulmamalidir. Venévenoz akis
daha avantajhidir, tek 6nemli dezavantaji ekstrakorporeal
kan pompasina ihtiya¢ duyulmasidir. Vendvendz akis tercih
edildiginde cift limenli tek kateter yeterlidir, ayrica sistemik
antikoagiilasyon dozunun daha diistik tutulmasi mimkiin
olur.
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KULLANILAN MEMBRAN TIPLERI

Klasik hemodiyaliz membranlar: gerektiginde diyalizat
girislerinden teki tikanip digeri ultrafitrasyon ¢ikisi
haline getirilerek kullanilabilir ve bdylelikle maliyet
dustirtilebilir. Yeterli ultrafiltrasyon yapabilmek icin diistik
gecirgen membranlarda yiizey alan1 2 m2, yiiksek gecirgen
membranlarda 0.5 m2 olmalidir. Bununla beraber, baz
makinelerde sadece kendisi icin tlretilmis 6zel hemofiltreler
disinda membran kullanmak mumkiun degildir.

YSDY'NDE ANTIKOAGULASYON

En yaygin kullanilan antikoagililasyon yontemi, islem
sirasinda kanin pihtilasmasini engellemek igin arteriyel
yola stirekli olarak heparinin flizyonudur. YSDY'ndeki
klasik heparin kullanarak antikoagiilasyon ilkeleri
Tablo 3'te 6zetlenmistir. Membran ve yollarda olusacak
pihtilasma ultrafiltrasyon ve klirensin azalmasina neden
olur. Pihtilasmanin erken belirtileri, diyalizat tlire/serum tlire
degerinin 0.7’den az olmasi veya UF hizinin saatte 100 ml'den
az olmasidir.

Diisuk molekul agirlikli heparinler, daha ytiksek trombotik
etkinliksaglamalarivedahadiisikkanamariskineyola¢malari
nedeniyle teorik olarak daha avantajlidir. Ote yandan, yari
Omirlerinin bobrek yetmezliginde iki kat uzamasi, protamin
antagonizminin yetersiz olmasi ve etkinliginin izlemede anti-
faktor Xa ol¢timiiniin yaygin olmamasi da dezavantajlaridir.
Bu grup ilac¢lardan en fazla deneyim dalteparin kullanimiyla
elde edilmistir. Dalteparin baslangicta 20 U/kg bolus inflizyon
yapildiktan sonra 10 U/kg/saat ile devam edilmesi genellikle
yeterli olur.

Sistemik  antikoagiilasyondan  kag¢inilmast  gereken
durumlarda bdlgesel sitrat antikoagiilasyonu (BSA) en
yaygin basvurulan uygulamadir. Klasik heparin ile bolgesel
antikoagtilasyon ve prostasiklin ile antikoagtilasyon da diger
seceneklerdir.
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Tablo 3. Yavas surekli diyaliz ydntemlerde antikoagulasyon
uygulamasi

2000 1U heparin arteriyel yola enjekte edilir, stirekli 500 1U/saat inflizyona

baslanir

Arteriyel ve ven6z kanda her dort saatte bir PTT olculur

Arteriyel PTT >45 saniye ise heparin 100 IU/saat azaltilir

Vendz PTT <65 saniye ise heparin 100 1U/saat arttirilir (yalniz arteriyel
PTT<45 saniye ise)

Arteriyel PTT 40-45 saniyede surddralur

Arteriyel PTT <40 saniye ise heparin 100 IU/saat arttirilir

YSDY TiPLERI

YSDY'lerini, ultrafiltrasyonun 6n planda oldugu
konveksiyon temeline dayanan tedaviler, klirensin daha
yliksek oldugu diflizyon temeline dayanan tedaviler ve her
iki molekiil transport mekanizmasinin kombinasyonu olan
tedaviler seklinde tli¢ ana gruba ayirabiliriz (Tablo 4 ve 5).

Tablo 4. Yavas surekli diyaliz yontemleri

Yavas surekli ultrafiltrasyon (YSUF, SCUF)
Yavas surekli AV hemofiltrasyon (SAVH, CAVH)
Yavas surekli VV hemofiltrasyon (SVVH, CVVH)
Yavas surekli AV hemodiyaliz (SAVHD, CAVHD)
Yavas surekli VV hemodiyaliz (SVVHD, CVVHD)
Yavas surekli AV hemodiafiltrasyon (SAVHDF, CAVHDF)
(

Yavas surekli VV hemodiafiltrasyon SVVHDF, CVVHDF)

Tablo 5. Yavas surekli diyaliz ydntemlerinin karsilastiriimasi

Yoéntem Kan Diyalizat (D) Ure UF hizi
Pompasi Replasman klirensi (L/guin)
sivisi (R) (L/gun)
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
- 60 -
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A) KONVEKSIYON TEMELINE DAYANAN
TEDAVILER

1) YAVAS SUREKLI ULTRAFILTRASYON (SLOW
CONTINUOUS ULTRAFILTRATION) (SCUF)

YSDY icinde en basitidir. Bilitiin yapilan is filtrede
gerceklesen stuiziilme sonucu ortaya ¢ikan sivi ve icerigindeki
cozlinmussoliitleriuzaklastirmaktanibarettir. Ultrafiltrasyon
hiz1 diger YSDY'ne gdre duistik de olsa saatte 2 litreye varan
miktarda sivi ¢ekilebilir. Kan akim hizi1 50-100 ml/dk arasinda
degistirilebilir, diyalizat veya replasman sivisi kullanilmaz,
sadece siv1 fazlalig: olan olgularda tercih edilir.

2)SUREKLI ARTERIYOVENOZ HEMOFILTRASYON
(CONTINUOUS ARTERIOVENOUS HEMOFILTRATION)
(SAVH, CAVH)

SAVH'da femoral arter veya baska bir ekstremite arterinden
alinan kan, pompa yardimi olmaksizin, yiizey alani kiictlik bir
membrandan gecirildikten sonra femoral ven veya baska bir
ekstremite veninden hastaya geri verilir. Kanin membrandan
gecisi sirasinda basing farki sayesinde stiziilen plazma suyu
ve iceriginde siiriiklenen kiiclik ve biliylik molekiil agirlikli
soliitler ultrafiltrat bosaltim torbasinda birikir. Sivi ve
soliitlerin uzaklastirilmas1 konveksiyon yoluyla gerceklesir.
Diflizyon esasli olmadigi icin soliit uzaklastirma hizi ¢ok
diistiktiir. Tedavi stiresi en az 24 saattir. Kan akim hizi 50-200
ml/dk arasinda, ultrafiltrasyon hizi 10-20 L/24 saat arasinda
olup, tire klirensi 10-15 L/glin civarindadir.

SAVHilebtiyiik hacimlerde, baskabir deyisleihtiyactan fazla
ultrafiltrasyon yapmak ancak yerine koyma sivisi (replasman
s1vis1) kullanarak miimkiin olabilir. Yerine koyma sivisi olarak
plazmaya benzer kompozisyonda dengeli bir sivi, aseptik
kosullarda, hastane eczanesinde hazirlanabilir. éte yandan
sirf bu amagcla tliretilmis ¢ozeltiler piyasada mevcuttur, satin
alinabilir ancak maliyet 6nemli 6l¢tlide yiikselir. Yerine koyma
sivist hastanin ihtiyacina gore ayarlanir ve membrandan 6nce
(prediliisyon) veya sonra (postdiltisyon) vermek miimkiindiir.
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Prediliisyonun faydasit hemokonsantrasyonun O&nlenmesi
ve membranda pihtilasma riskinin azaltilmasidir. Ozellikle
buiyiik hacimlerde ultrafiltrasyon yapilan durumlarda
gelisecek hemokonsantrasyon dikkate alinarak yerine koyma
swisl membran d6ncesi uygulanmali ve net sivi dengesinin
korunmasi i¢cin membran dncesi giris yapan sivi da mutlaka
ultrafiltrasyon ile uzaklastirilmalidir.

3)SUREKLI VENOVENOZ HEMOFILTRASYON
(CONTINUOUS VENOVENOUS HEMOFILTRATION)
(SVVH, CVVH)

Bu yontemde femoral, subklaviyan veya internal juguler
vene cift llimenli bir kateter yerlestirilerek elde edilen kan,
bir pompa yardimi ile membrandan gecirilir. Islemin diger
Ozellikleri SAVH'da oldugu gibidir. Pompa yardimi ile SVVH
tedavisinde daha yiiksek klirens elde edilebilir. SAVH ve
SVVH yéntemleri ile 600-800 ml/saat arasinda bir UF hizi
ile hipotansiyona neden olmaksizin, orta derecede sivi
uzaklastirilmasi saglanabilir. SAVH ve SVVH ydntemleri ABY
disinda, konjestif kalp yetmezligi, akciger ve beyin édemi gibi
hipervolemik durumlarin tedavisinde de kullanilmaktadir.

B)DIFUZYON TEMELINE DAYANAN TEDAVILER

1)SUREKLI ARTERIYOVENOZ HEMODIYALIiZ
(CONTINUOUS ARTERIOVENOUS HEMODIALYSIS)
(SAVHD, CAVHD)

Bu yontemin SAVH'dan iki 6nemli farki kanin hemofiltre
yerine hemodiyaliz membranindan gecirilmesi ve bir
inflizyon pompasi yardimiyla saglanan zit yonli diistik hizlhi
diyalizat akimidir. Diyalizat olarak periton diyaliz sivilari
kullanilabilecegi gibi, replasman sivisi olarak kullanilmak
tizere hazirlanmis sivilar da kullanilabilir.
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2)SUREKLI VENOVENOZ HEMODIYALIZ
(CONTINUOUS VENOVENOUSHEMODIALYSIS)
(SVVHD, CVVHD)

Bu yontemin SAVHD’den fark:i cift limenli bir kateter
yardimi ile vendz sistemden alinan kanin bir pompa araciligi
ile hemodiyalizere iletilmesidir. Replasman sivisi yine
kullanilmaz. Diger islemler aynidir.

SAVHD ve SVVHD islemlerinde AN69 veya polisiilfon
hollow-fiber diyalizerler kullanilir. Diyalizat swisinin akim
hizi 10-20 ml/dak arasinda tutulur. SAVHD'de ortalama
arter basinct 80 mmHg iken 50-200 ml/dak’lik kan akim hizi
saglanabilir. SVVHD'de ise pompa kullanilarak yine ayni
miktarda kan akimi elde edilir. Her iki yontemde de diflizyonun
yanisira konveksiyon yoluyla da diyaliz olusmaktadir ve tre
klirensi 24-30 L/glin’diir. Bu yontemlerde konveksiyon temelli
yontemlere gore daha az sivi ¢ekimi yapilabilir (2-6 litre/
gun). Bu nedenle hipotansiyon riski daha azdir. Diyalizat
bosaltim yoluna inflizyon pompasi baglanarak negatif basing
olusturulur ve boylece UF miktar1 arttirilabilir. Konveksiyon
temelli yontemler olan SAVH ve SVVH ABY olan hastalarda
sw1 c¢ekilmesi icin oldukg¢a yararli olmasina karsin, protein
yikim hizinin arttigr hiperkatabolik durumlarda azotemiyi
kontrol altina almakta basarisiz kalmaktadirlar. Baska bir
deyisle ABY olgusunda amag sivi cekmekten ¢ok solliit klirensi
saglamak oldugunda SAVHD ve SVVHD tercih edilmelidir.

B)KONVEKSIYON VE DiFliZYON TEMELINE
DAYANAN TEDAVILER

1)SUREKLI ARTERIYOVENOZ
HEMODIYAFILTRASYON (CONTINUOUS
ARTERIOVENOUS HEMODIAFILTRATION)
(SAVHDF, CAVHDF)

Konveksiyon ve diflizyon esash tedavilerin
kombinasyonudur. Solit klirensinin %751 diyaliz, % 25'i
konveksiyon ile saglanir. SAVHDF'de hastadan alinan
kan diyalizerden gecirilip hastaya geri déndurtiliir. Hem
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ultrafiltrasyon yapilir hem de diyaliz uygulanir. SAVHDF'de
replasman siwist hem replasman hem de diyalizat sivisi
olarak, farkli amaclarla iki yerde, kullanilir. UF hiz1 6volemiyi
koruyacak sekilde, 10-14 L/giin arasinda ayarlanir. Kan akim
hiz1 50-200 ml/dk, diyalizat akim hizi 10-20 ml /dk, tire klirensi
36-38 L/giin'diir.

2)SUREKLI VENOVENOZ HEMODIYAFILTRASYON
(CONTINUOUS VENOVENOUS HEMODIAFILTRATION)
(SVVHDF, CVVHDF)

SAVHDF'den tek farki kan akis yoniniin venden vene
olmasidir. Bu amacgla femoral, subklaviyan veya internal
juguler vene cift limenli bir kateter yerlestirilerek elde edilen
kan, bir pompa yardimi ile membrandan gecirilir. Islemin
diger ozellikleri SAVHDF'de oldugu gibidir.

HASTAYA UYGUN YONTEMIN SECIMI

YSDY tedavi tipinin secimi ¢ok sayida faktorden etkilenir.
Bu secimde tedavi tipinin erisilebilirligi, klinisyenin deneyimi
ve hastadaki hemodinamik dengesizligin derecesi énemli rol
oynar. Bununla beraber, tedavi verilecek hastada oncelikli
amacin ne oldugu net olarak ortaya konmaldir. Oncelikli
amac¢ fazla sividan kurtulmaksa konveksiyon temelli, fazla
soliitten kurtulmaksa da diflizyon temelli tedaviler secilir
ya da duruma gore kombinasyon tedavilerinden birisi tercih
edilir.
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KONU 17

TUBERKULOZ

Oguz UZUN

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin hiicresel ve
humoral immiiniteleri bozulmustur. Bu hastalarda liremi
disinda diyabet ve otoimmiin hastaliklar da bulunabilir.
Bu nedenle, hemodiyaliz hastalarinda tuberkiiloz insidansi
genel poptlasyondan en az 10 kat fazladir ve tliberkiiloz
infeksiyonu c¢ogunlukla ekstrapulmoner yerlesim gosterir.
Diyaliz hastalarinda ttliberkiiloz asemptomatik olabilecegi
gibi siklikla atipik ve nonspesifik semptomlarla seyreder.
Erken tani ve tedavi ile mortalite diistiktiir, ancak gecikmis
tani ile morbidite ve mortalite cok artar.

Mycobacterium tuberculosis'e karsi konak direnci biliyiik
oranda hiicresel immiuniteye baghdir ve kronik bdbrek
yetmezligi olan hastalarda hiicresel immiinite bozulmustur. Bu
nedenle hemodiyaliz hastalarinda tiiberkiiloz normal bébrek
fonksiyonlu popiilasyondan 10-70 defa daha siktir. Diyaliz
hastalarinda gériilebilen protein-enerji malniitrisyonu da
insidans artisinda etkili olabilir. Diyaliz hastalarindaki
immiin sistem bozuklugunun reaktivasyona yol ac¢tigr da
dustiintlebilir.

Gelismis Tllkelerde diyaliz hastalarinda tiliberkiiloz
nadirdir. Bu konuda yapilmis yayinlarin ¢ogu az sayida
tiiberkiiloz olgusunu kapsar. Cuss ve arkadaslarinin
calismasinda, tuberkiloz un endemik oldugu 3. dinya
tilkelerinden Ingiltere'ye gelmis ve en az 10 yildir Ingiltere'de
yasayan 11 hemodiyaliz hastasinda tiliberkiiloz saptanmistir.
Bu merkezdeki Avrupa disi etnik kékenli hastalarin yaklasik
dortte birinde tliberkiiloz saptanmistir ve bu 11 hastanin
besi asemptomatiktir. Suudi Arabistan ve tulkemizde
yapilan calismalarda hemodiyaliz tlinitelerinde tiiberkiiloz
insidansinin % 23-28'lere ¢ikabilecegi bildirilmistir.
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Uremik hastalarda tiiberkiilin deri testinin degeri ile
ilgili veriler celiskilidir. Bazi arastirmacilarin tiberkiilin
deri testinin hep negatif oldugunu bildirmesine karsin,
diger arastirmacilar tiiberkiilozlu hemodiyaliz hastalarinda
% 40-62've varan oranlarda pozitif sonug¢ bildirmislerdir.
Negatif tuberkiilin testi sonuclarinda malntitrisyonun da
katkis1 oldugu, intravendz ve oral amino asit tedavisinden
sonra diizelebildigi de bildirilmistir. Hastaligin endemik
oldugu bolgelerde tuberkiilin  testinin tanidaki degeri
tartisma konusu olmaya devam etmektedir. Kobashi ve
arkadaslart 2007 yilinda yaptigi calismada kronik boébrek
yetmezligi gibi immiinsuprese hastalarda Quantiferon-TB
testinin tuberktloz tanisinda tubekiilin deri testinden daha
uistiin oldugunu gostermislerdir.

Hemodiyaliz hastalarinda tiiberkiiloz infeksivonunun
cogunlukla ekstrapulmoner yerlesim gOstermesi ve
nonspesifik klinik bulgular nedeniyle tani koymak zordur.
Hastalarda yalnizca asit, aralikli ates, hepatomegali, kilo
kaybi, istahsizlik veya eritropoietin tedavisine direncg olabilir.
Hemodiyaliz hastalarinda akciger grafisi normal olmasina
karsin tuberkuloz yaygin olabilir.  Diyaliz hastalarinda
tuberkiiloz tanis1 siklikla gecikir, tani genellikle hasta
kaybedilmeden kisa stire 6nce veya otopsi ile konur. Hafif
ates, kilo kaybz, istahsizlik, bulanti, halsizlik, kirginlik, apati,
hafif dispne, okslirtik, gece terlemesi baslica sikayetlerdir.
Akciger tuiberkiilozlu hastalarda plevral sivi saptanabilir.
Tuberkiiloz lenfadenit (servikal, aksiller, inguinal) ve peritonit
en sik goriilen akciger disi tiiberkiiloz yerlesim yerleridir.
Tuberkiiloz peritonitte hastalarda karin agrisi, distansiyon
sikayeti olabilir. Periton sivisi saman renginde olup ekstida
niteligindedir. Periton swvisi incelemesi, periton biyopsisi,
laparotomi veya omentum biyopsisi ile kesin tani konulabilir.
Vertebra tliberkiilozuna (Pott hastaligi)) bagh bel agrilar
uremik kemik hastaligina baglanabilir. Ates, gece terlemesi
gibi sistemik belirtiler olmayabilir. Ge¢ tani konmasi nedeni ile
vertebrada diizeltilemeyecek lezyonlar ve agir nérolojik hasar
olusabilir. Yiiksek riskli hastalarda vertebranin bilgisayarh
tomografi ve manyetik rezonans goriintiilleme incelemesi ile
erken tani konulabilir.

-67 -
www.tekinakpolat.net



Tuberkilloz dustiniilen hastalarda lenf bezi, karaciger,
periton, plevra, kemik iligi biyopsisi gibi invaziv islemler
yapilmalidir. Tani biyopside tipik kazeifik graniilomlarin
gosterilmesi veya kilttirde tiiberkiiloz basilinin tliretilmesi ile
konur. Biyopsi Orneklerinin tliberkiilloz yéntiinden kultilirti en
uygun ve yararli tani yontemidir. Cok yiiksek sedimantasyon
diizeyi (100 mmy/saat lizerinde) kan, plevra, periton siwvisinda
lenfosit hakimiyeti saptanabilir. Tliberkiiloz stiphesi fazla ise
kiltiir sonucu beklemeden tiiberkiiloz tedavisine baslanmasi
dustiniilmelidir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin antitiiberkiiloz
ilaclarla tedavisinde iki 6bnemli sorun vardir;

1) Antitiiberkiiloz ilag¢larin doz ayarlanmasi ihtiyaci.

2) Cogunlukla yeterli kanita dayanmayan tedavinin stire
ve tipi.

Primer antitiiberkiiloz ilaclarin 4’li-isoniazid,
streptomisin, ethambutol (EMB) ve pirazinamid bdbrek
fonksiyonlariyla énemli oranda etkilenmektetir. Isoniazid 5
mg/kg/giin dozunda 300 mg'a kadar kullanilabilecegi, ancak
glomertuler filtrasyon degeri 10 ml/dk altinda olanlarda
dozun 150-200 mg’a diisiilmesi énerilmektetir. Isoniazidin
tam doz kullamilmasin oOnerenler de vardir. Isoniazid
diyaliz membranindan kaybedildigi i¢in diyalizden sonra
verilmelidir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda isoniazid'in
iyi bilinen yan etkisi de norotoksisitedir. Bu hastalarda
isoniazid kullanirken oOzellikle noérotoksisite gelisenlerde
pirodoksin takviyesinin giinde 10 ile 50 mg'dan 50 ile 100
mg'a ¢ikilmasi gerektigi tavsiye edilmektedir. Aminoglikozid
turevi bir antitliberkiiloz ila¢ olan streptomisin % 70 ile
90 oraninda idrarla atildigindan doz araligi glomertler
filtrasyon degerine baglh olarak 24 ile 96 saat ararinda degisir.
Ethambutol biyilik oranda bobrekten atilmaktadir. Antirik
bir hastada yarilanma émriu 3 ile 4 saatten 10 ile 11 saate
cikmaktadir. Bu nedenle dozu 25 mg/kg/ginden 15 mg/kg/
gun, hatta 8-10 mg/kg/gline diismeli ve glomeriiler filtrasyon
degerine bagh olarak 24 ile 48 saatte bir verilmelidir. Olanak
varsa ilag¢ diizeyi takip edilmelidir. Ethambutol de isoniazid
gibi diyaliz membranindan kaybedildigi i¢in diyalizden sonra
verilmelidir. Pirazinamid hemen hemen tamamen karacigerde
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metabolize olsa da metabolitleri primer olarak bobrekten
atilmaktadir. Pirazinamidin yan etkisi birikim ve artraljidir.
Bu nedenle antirik bir hastada doz 25-35 mg/kg/gun’den 12-20
mg/kg/guine dustriiliir veya doz araligi 48-72 saatte ¢ikarilir.
Yeterli ila¢ diizeyi saglamak i¢in pirazinamid haftada 3 kez
diyalizden oénce 40-60 mg/kg/hafta dozunda verilebilir, bu
sekilde uygulamanin gunliik doza gore daha etkili oldugu ve
daha az artraljiye neden oldugu gosterilmistir. Rifampisin
bobrek yetmezliginde normal dozdan verilir.

Bobrek vyetmezliginde tiiberkiloz tedavi rejimlerini
karsilastiran kontrollii bir ¢alisma veya konsensus yoktur.
Bircok otorite diyaliz tedavisi altindaki tliberkiilozlu
hastalara da diyaliz tedavisi almayan hastalara uygulanan
tedaviyi 6nermektedir. Bu nedenle, hemodiyaliz hastalarinda
tuberkiiloz tedavisi en az 4 ilag¢la (6rnegin isoniazid, rifampin
ve pirazinamid'e ilaveten ethambutol veya streptomisin)
9-12 ay siire ile yapilmahdir. Ilk iki aydan sonra isoniazid ve
rifampisin disi ilaclar kesilir. Ila¢lar uygun dozda verilmelidir.
Tedavi planlanirken tlilkemizdeki isoniazid direnci, hastanin
karaciger durumu degerlendirilmeli ve hasta ila¢ yan etkileri
bakimindan yakin takip edilmelidir. Ulkemizde hemodiyaliz
hastalarinda sik karsilasilan hepatit C virusuna bagh
kronik karaciger hastaligir sorun olabilir. Cok ilaca direncli
tliiberkiiloz hastalar:t bu konuda deneyimli 6zel merkezlerde
sekonder tiuiberkiiloz ilaglariyla tedavi edilmelidirler.
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EK: AVRUPA DIiYALiZ VE TRANSPLANTASYON
BIRLIGININ HAZIRLADIGI KILAVUZDA TUBERKULOZ
ILE ILGILI KISIM

V1.5 Hemodiyaliz hastalarinda tiiberkiillozun onlenmesi
ve tedavisi

Kilavuz VI.5.1

A.Tiiberkiilin deri testi (PPD) immunkompromise
ve beslenme bozuklugu gibi yiiksek risk altindaki tiim
hastalara yapilmalidir.

B.Negatif PPD ile tiuiberkiiloz ekarte edilemez.

C.Aciklanamayan atesi, kilo kaybi, istahsizligi,
hepatomegalisi, aciklanamayan akcigerinfiltratlari, plevral
swvisl, asit veya lenfadenopatisi olan tum diyaliz hastalari
aktif bir tiiberkiiloz odagi icin titizlikle arastirilmalidir.

D.Pozitif PPD’si olan hemodiyaliz hastalarina tuberkiiloz
profilaksisi onerilir.

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

Kilavuz VI1.5.2

A.Genel toplumdaki tiiberkiiloz tedavi prensipleri diyaliz
hastalar1 icin gecerlidir ancak hemodiyaliz hastalarinda
optimum tedavi rejimi ile ilgili kontrollii calisma yoktur.
Cogu antitiiberkiiloz ilacin doz modifikasyonu gereklidir.
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KONU 18

HEMODIYALIZIN AKUT
KOMPLIKASYONLARI

Cengiz UTAS, Tekin AKPOLAT

Son donem bobrek yetmezliginde bdbrek yerine koyma
tedavi seceneklerinden biri olan hemodiyaliz tedavisi hayat
kurtaricit bir tedavi yontemi olmasina ragmen hastalarda
akut ve kronik sorunlara yol agar. Diyaliz teknolojisindeki
gelismeler ve bikarbonatin daha yaygin kullanilmas: ile
hemodiyalize bagh akut komplikasyonlar giinlimiizde
azalmistir ancak bu komplikasyonlar yine de siktir.
Hipotansiyon (% 20-30), kramp (% 5-20), bulanti-kusma (%
5-15), basagrisi (% 5), gogus agrisi (% 2-5), sirt agrisi (% 2-5),
kasint1 (% 5) ve ates-titreme (< % 1) hemodiyaliz esnasinda
nispeten sik karsilasilan ancak genellikle hayati tehdit etmeyen
komplikasyonlardir. Hemodiyaliz islemi esnasinda diyaliz
disequilibrium (dengesizlik) sendromu, diyalizer reaksiyonlari,
aritmi, kalp tamponadi, kanama (kafa i¢i, gastrointestinal
sistem...), konvilsiyon, hemoliz, hava embolisi, diyalizerin
virtilmasi, diyalizerde kanin pihtilasmasi, sivi-elektrolit
metabolizmas1 bozukluklari, diyalizat i1sisinda degisiklikler
ve hipoksemi gibi komplikasyonlara da rastlanabilir; bu
komplikasyonlar nadirdir ancak ciddi, hayati tehdit edebilen
komplikasyonlardir. Ayrica serum ila¢ dlizeylerinde azalma,
kompleman aktivasyonu ve gecici notropeni de izlenebilir.
Bir¢cok komplikasyonun tedavi ve dénlenmesinde bikarbonatlh
diyalizin yarari vardir. Ulkemizde pratik olarak bikarbonat
kullanmayan diyaliz merkezi olmamasina ragmen yakin
tarihteki uygulamalar1 (asetat diyalizi) unutmamak i¢in
bikarbonat vurgulari 6zellikle korunmustur.
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HIPOTANSIYON

Hemodiyaliz islemi esnasinda en sik karsilasilan
komplikasyonlardan birisidir. Intradiyalitik hipotansiyon
sistolik kan basincinda 20 mmHg veya ortalama arteriyel
basin¢ta (diyastolik kan basinct + 1/3 nabiz basinci) 10
mmHg lizerinde diisiisle karakterize klinik semptomlarla
birlikte olan ve muidahale gerektiren bir durum olarak kabul
edilmektedir. Hipotansiyon, kramp, bulant1 ve kusma gibi
diger akut hemodiyaliz komplikasyonlari ile beraber olabilir.
Hipotansiyon i¢in baslica predispozan faktorler dustik viicut
kitle indeksi (siklikla kadinlarda), ileri yas, diyabetes mellitus,
koroner arter hastaligi, nitrat kullanimi, otonom néropati, iki
diyaliz seansi arasi asiri kilo alimi ve mevcut kardiyovaskiiler
hastaliktir.

Hastalarin ¢ogunda hipotansiyonla birlikte bas dénmesi,
kottliik hissi, bulanti ve kusma vardir. Bazi hastalarda kas
kramplari gorilebilir. Bazi hastalarda ise kan basinci tehlikeli
dlizeylere diisene kadar belirti olmayabilir. Hemodiyaliz
esnasinda tum hastalarda dilizenli araliklarla kan basinci
Olctilmelidir.

NEDENLER

Diyaliz hipotansiyonu siklikla kan hacminde asir1 azalma,
yetersiz damar direnci veya kalbe ait faktérler ile iliskilidir.
Perikardiyal tamponad, miyokard infarktusti, kanama, sepsis,
aritmi, diyalizer reaksiyonlari, hemoliz ve hava embolisi nadir
karsilasilan ama ciddi hipotansiyon nedenleridir. Bu nedenle
hipotansif tum hastalar yakindan izlenmeli ve hipotansiyon
nedeni hizla arastirilmalidir.

KAN HACMINDE ASIRI AZALMA ILE
ILISKILT HIPOTANSIYON

Diyaliz seans1 esnasinda viicut sivi hacminin sabit hizda
azaltilmasi hedeflenmelidir. Ge¢mis yillarda ultrafiltrasyon
kontrolu olmayan makinelerde ani ve hizli siv1 kaybi
ve hipotansiyon gelisimi daha sikti. Ancak glinumiizde
hemodiyaliz Unitelerinin hemen hepsinde ultrafiltrasyon
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kontrollu diyaliz makineleri bulunmakta ve suya gecirgenligi
daha ytiksek (ultrafiltrasyon sabitesi yiliksek) membranlar
rahatlikla kullanilabilmektedir.

Iki diyaliz seans:1 arasinda fazla kilo alinmasi veya diyaliz
seansinin stiresinin kisa tutulmasi birim zamanda yapilmasi
gereken ultrafiltrasyon miktarinin artmasina yol acgar.
Yiiksek ultrafiltrasyon hizi ise hipotansiyona neden olabilir.
Bu nedenle hemodiyaliz hastalarinda gilinde bir kilogramdan
fazla kilo artisi engellenmelidir. Ulkemizde iki hemodiyaliz
seans1 arasit 3 kilogram tlizerinde agirlik artisi olan hasta
sayisi ne yazik ki az degildir.

Hastanin Kuru Agirhigi'nin altina diismesi hipotansiyon,
kramp, bas donmesi ve halsizlige neden olabilir.

Plazma sodyum diizeyinin altinda sodyum iceren diyaliz
soltisyonlar1 6zellikle diyaliz seansinin erken doneminde sivi
hacminde azalma ve ani hipotansiyona yol acar. Bu nedenle
diyaliz soliisyonu sodyum konsantrasyonu, plazma sodyumuna
esit veya hafif yliksek olmalidir. Diislik sodyum iceren diyalizat
kullanilmas:1 gereken durumlarda hemodiyaliz seansinin
erken doneminde ultrafiltrasyon hizi azaltilmahdir.

YETERSIZ DAMAR DIRENCI ILE ILISKiLI
HIPOTANSIYON

Asetat vazodilatdér bir maddedir ve bazi durumlarda
(kadinlar, diyabetik hastalar, yiiksek etkinlikli diyalizer
kullanilirsa) hipotansiyona yol acabilir. Tampon madde
olarak bikarbonat kullanilirsa hipotansiyonda belirgin
diuizelme gozlenir. Gunumizde hemodiyaliz merkezlerinin
hemen hepsinde bikarbonat diyalizi uygulanmaktadir. Farkl
diyaliz membranlarinin hipotansiyon tizerine bir ustlinlligi
saptanamamistir.

Diyaliz sollisyonu normalde 38°C 1sida tutulur; bu sicaklik
vazodilatasyon ve hipotansiyona neden olabilir. Bu nedenle
diyalizat 1s1sinin dustirtilmesi (34-36°C) hipotansiyon sikligini
azaltabilir. Ancak dtistik 1s1l1 diyaliz soltisyonlari ¢cogu hastada
rahatsizlik hissi, tistime ve titremeye neden olur.
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Gida alimi splanknik vende genislemeye yol acarak
hipotansiyon nedeni olabilir. Bu etki yaklasik 2 saat kadar
stirer. Diyaliz hipotansiyonu olan hastalarda diyalizden
hemen 6nce veya diyaliz esnasinda gida alimi engellenmelidir.
Ulkemizde diyaliz merkezlerinde seans sirasinda verilen
kontrolsiiz yemek hem diyaliz hipotansiyonu hem de fosfor
kontrolii acisindan 6énemli bir sorundur.

Doku iskemisi, bazi hastalarda (6zellikle hematokrit diizeyi
> % 25-30 ise) hipotansiyonu siddetlendirebilir. Eritropoietin
kullanimi ve kan transfiizyonu anemi ile iliskili hipotansiyon
sikligini azaltmistir.

Otonomik ndropati Ozellikle diyabetik hastalarda
hipotansiyon nedeni olabilir.

Diyaliz 6ncesi alinan vazodilatér ve antihipertansif ilaclar
diyaliz hipotansiyonuna yol acabilir. Bu ilaclarin diyaliz
Oncesi alimlar1 engellenmelidir.

KALBE AIT FAKTORLERLE ILISKILI
HIPOTANSIYON

Diyastolik fonksiyon bozuklugu, kalp hizi ve kasilmasindaki
anormallikler de hipotansiyona yol acabilir.

ACIL TEDAVI

Hasta miimkiinse hemen Trendelenburg pozisyonuna
getirilmelidir. Venoz yoldan 100 ml (gerekirse daha fazla) % 0.9
NacCl soliisyonu hizla verilmeli ve miimkiinse ultrafiltrasyon
hiz1 sifira indirilmelidir. Hipertonik NacCl, glukoz, mannitol
veya albiimin sollisyonlar1 da % 0.9'luk NaCl sollisyonuna
alternatif olarak kullanilabilir ancak hipotansiyon
tedavisinde bu sollisyonlarin % 0.9'luk NaCl soliisyonuna bir
Ustlinlligli gosterilememistir. Nazal oksijen yararl olabilir.
Cok siddetli hipotansiyonu olan veya tedavi ile hipotansiyonu
duizeltilemeyen hastalarda kan akim hizi azaltilabilir.
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TEDAVI VE ONLEME

Oncelikle altta yatan neden arastirilmali ve tedavi nedene
yonelik olmalidir. Kalp yetmezligi ve koroner arter hastaligi
arastirilmali ve tedavi edilmelidir. Ultrafiltrasyon hizi dustik
tutulmalidir, tedavi suresini uzatmak ultrafiltrasyon hizini
azaltma yéntemlerinden birisidir.

Diyaliz hipotansiyonunu OJnlemek icin yapilabilecek
Onlemler asagida 6zetlenmistir:
1.Ultrafiltrasyon kontrollu diyaliz makinalarinin
kullanilmasi
2.Glunde 1 kg tizerinde agirlik artisina izin verilmemesi, diyette
tuz kisitlamasi (NaCl alimi 6 gr/giin lizerinde olmamali)
3.Kuru agirhgin altina dustirecek ultrafiltrasyonun
Onlenmesi
4.Diyaliz sollisyonu sodyum diizeyinin plazma sodyum
diizeyinden az olmamasi
5.Duistik magnezyumlu diyalizat (0.25 mmol/l) ile birlikte
duisiik kalsiyumlu diyalizat engellenmelidir. Ozel bir durum
yoksa diyalizat kalsiyvumu 1.5 mmol/l olmas1 hipotansiyon
ataklarini azaltabilir.
6.Antihipertansif ilaglarin diyaliz 6ncesinde verilmemesi
7.Yliksek akim hizi veya yiiksek etkin diyalizer kullanildiginda
bikarbonat diyalizi yapilmasi
8.Secilmis hastalarda diistik 1s1l1 (34-36 ©C) diyaliz soliisyonu
kullanilmasi
9.Hematokritin % 33'in lizerinde tutulmasi
10.Hastalarin diyalizden 6nce ve esnasinda oral gida veya
glukoz aliminin engellenmesi
11.Diyaliz stiresinin uzatilmasi ve/veya sikliginin arttirilmasi
12.Diyabetik hastalarda etkin kan sekeri kontrolu yapilmasi
13.Bacaklari sikistirici bandaj uygulamasi
14.Diger ilaglar: Carnitene, DOPA, L-DOPA, nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar, midodrine (oral alfa 1 agonist)...
15.Refrakter vakalarda periton diyalizi tedavisine gecilebilir.

Midodrine diyalizden 30-120 dakika oOnce 10 mg
dozunda baslanabilir, 40 mg'a kadar c¢ikilabilir. Diyaliz
hipotansiyonunda denenebilecek diger bir alternatif de 50
mg sertralindir.
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KAS KRAMPLARI

Nedeni kesin olarak bilinmemektedir. Predispozan faktorler
hipotansiyon, hastanin kuru agirliginin altinda olmas: ve
dustik sodyum iceren diyaliz sollisyonunun kullanilmasidir.

TEDAVI

Kaskramplarihipotansiyonile birlikteiken % 0.9'luk NaClile
hipotansiyon diizelebilir ancak kas kramplar1 devam edebilir.
Kas kramplarinin tedavisinde hipertonik soliisyonlar (10-20
ml, % 23.4'ltik NacCl, 3-5 dakika icinde inflizyon veya 50 ml, %
50'lik glukoz veya 100 ml, % 25'lik mannitol) oldukga etkilidir.
Hipertonik NaCl diyaliz sonrasi susuzluk hissini artirabilir;
bu nedenle diyabetik olmayan hastalarda hipertonik glukoz
soliisyonu tercih edilmelidir. Nifedipine yararl olabilir ancak
hipotansiyon nedeni ile pratikte kullanimi pek yoktur.

ONLEME

Oncelikle hipotansiyon &énlenmelidir. Diyalizat sodyum
konsantrasyonunun 145 mmol/L veya lizerinde olmasi
yararli olabilir. Carnitene destegi alan hastalarda diyaliz
esnasinda kas kramplarinin daha az gortildiigti bildirilmistir.
Hemodiyaliz seansindan 2 saat once agizdan 250-325 mg
quinine sulphate (gece yatarken de verilebilir) veya 5-10
mg oxazepam uygulanmasi ile kas kramplari onlenebilir.
Kramp olan kaslara uygulanan egzersiz programlar1 yararlh
olabilir. Vitamin E tedavisinin (gece yatarken 400 IU) bacak
kramplarinin sikligini ve siddetini azalttig: bildirilmistir.

BULANTI VE KUSMA

Birden ¢ok nedeni vardir. Siklikla hipotansiyon ile iliskilidir.
Diyaliz dengesizlik sendromunun erken bir belirtisi olabilir.

TEDAVI

Hipotansiyon varsa duzeltilmeldir. Antiemetik ilag
kullanilabilir. Diyalizden ©6nce 5-10 mg metoclopramide
bircok hastada veterli olabilir.
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ONLEME

Oncelikle  hipotansiyon  engellenmelidir.  Diyalizin
baslangicinda kan akim hizinin % 30 oraninda azaltilmasi
yararli olabilir. Kan akim hizinin azaltildigr hastalarda
tedavi stiresi uygun sekilde uzatilmalidir. Bikarbonatlh diyaliz
denenebilir.

BAS AGRISI

Gecmis yillarda Asetat diyalizi ile iliskili olarak daha sikti.
Diyaliz dengesizlik sendromunun erken bir belirtisi olabilir.
Tedavide asetaminofen gibi analjezikler verilebilir. Bas
agrisint énlemek icin hemodiyalizin basinda kan akim hizi
dustik tutulabilir. Cok kahve icenlerde kafein yoksunluguna
bagh bas agris1 olabilir. Atipik basagrisi olanlarda akla kafa
ici kanama gelmelidir.

GOGUS VE SIRT AGRISI

Nedeni kesin olarak bilinmemektedir. Kompleman
aktivasyonu ile iligkili olabilir. Spesifik bir tedavisi yoktur.
Substituted selliiléz veya sentetik membran kullanilmasinin
yarari tartismalidir. Ayirici tanida angina pektoris, perikardit
gibi gogus agrisi yapan diger nedenler arastirilmalidir.

ATES VE TITREME

Diyaliz sollisyonunda mevcut olan pirojen maddeler ates
ve titremeye neden olabilir. Bu durum infeksiyona bagh ates
ile karisir. Diyalize bagh ateste hastalarda diyaliz isleminden
Once ates yoktur ve hemodiyaliz tedavisinin bitiminden
sonra ates diuismeye baslar. Atesi ¢ikan tim hemodiyaliz
hastalarindan kan kiiltiirt alinmahdir.

DiYALiZ DISEQUILIBRIUM (DENGESIZLIK)
SENDROMU

Hemodiyaliz veya periton diyalizi esnasinda veya diyaliz
sonrasinda ortaya ¢ikan, bas agrisi, kusma, kas kramplari,
irritabilite, ajitasyon, deliriyum ve konvulsiyonla karakterize
onemli norolojik bir komplikasyondur. 20-30 yil Oncesine
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gore glinumiizde sikligr olduk¢a azalmistir. Sendrom siklikla
hemodiyaliz tedavisine yeni baslayan, kan tire azotunun (blood
urea nitrogen, BUN) hizla diistiriildiigii hastalarda, erken
ddénemde gortulmesine ragmen kronik diyaliz programlarini
takiben de ortaya ¢ikabilir. Diyaliz sonucu kan tiresindeki hizli
azalma, kan beyin bariyerinin Ozelliklerinden dolayr beyin
uresindeki degisikliklerle paralel olmayabilir. Bu durum kan
ve beyin arasinda ozmotik gradiyent farki meydana getirir.
Bu ozmotik gradiyent farki beyine dogru siwvi hareketine neden
olur. Ortaya c¢ikan beyin 6demi ile birlikte, kafa i¢i basing
artmasi ve papil 6demi goruliir.

Tedavisi daha ¢ok 6nlemeye yoneliktir, gelisen hastalarda
diger merkezi sinir sistemi patolojileri ekarte edildikten sonra
hasta konservatif bir sekilde izlenebilir. Hafif vakalarda
konservatif izlem uygulanir, kan akim hiz1 azaltilabilir.
Siddetli vakalarda diyaliz sonlandirilir. intravenéz mannitol
yararl olabilir. Diyaliz dengesizlik sendromuna baghh koma
genellikle 24 saat icinde diizelir.

Akutdiyalizuygulamasinda diyaliz dengesizlik sendromunu
onlemek icin  hastada yogun diyaliz uygulamasindan
kacinilmalhidir. BUN diizeyinin baslangicta % 40'tan fazla
dusuriilmemesine dikkat edilmelidir. Plazma sodyum
diizeyinden diistik sodyum iceren diyaliz sollisyonlarindan
kacinilmalidir.  Hipernatremik hastalarda liremi ve
hipernatremi es zamanli olarak diizeltilmemelidir. Once
sodyumu hipernatremik diizeye yakin diyaliz soliisyonu ile
diyaliz uygulanmali daha sonra % 5 dextroz veya % 5 dextroz
icerisinde % 0.45 NaCl soltisyonu ile hipernatremi yavas olarak
duzeltilmelidir. Kronik diyaliz uygulamasinda ise en azindan
140 mEg/L Na, 200 mg/dl glukoz iceren diyaliz sollisyonu
ile diyaliz dengesizlik sendromu insidansi azaltilabilir. Risk
altindaki hastalara diyalizden énce 1 gram phenytoin verilip,
tedavi 72 saat surdiiriilebilir.

DIYALIZER REAKSIYONLARI

Gecmiste ilk kullanim (first use) sendromu olarak
tanimlanmistir  ancak  yeniden  kullanilan (reused)
diyalizerlerde de benzer reaksiyonlar goriilebilir. Diyalizer
reaksiyonlar1 anafilaktik tip (Tip A) ve nonspesifik tip (Tip B)
olarak iki grupta incelenebilir.
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ANAFILAKTIK TiP REAKSIYONLAR

Sikligr 100.000 diyalizer kullaniminda 5°tir. Genellikle ilk
20-30 dakika, siklikla da ilk 5 dakika icinde baslar. Nefes
darhgi, fistlil bolgesinde ve viicutta yaygin yanma hissi,
anjioédem, urtiker, kasinti, burun akintisi, géz yasarmasi,
Okstrtik, karin agrisi, ishal, brons sekresyonunda artis,
bronkospazm, hipotansiyon, dispne ve bilin¢ kayb1 gorulebilir.
Agir bir klinik tablodur ve ciddi olgularda anafilaksi bulgulari
kardiyak arrest ve Olum ile sonuclanabilir. Atopik blinyesi
olanlarda bu tip diyalizer reaksiyonlari daha siktir.

Etiyolojide su¢lanan baslica faktorler etilen oksit, AN69
membrani ile birlikte anjiotensin konverting enzim inhibitorii
kullanimi, yeniden kullanim (reuse) islemi ile iliskili bilinmeyen
faktorler, heparin, asetat, azide (su sisteminde kullanilan bir
madde) ve kontamine diyaliz soltisyonlaridir.

TEDAVI

Diyalizderhal durdurulmalidir. Diyalizer ve hemodiyaliz seti
icindeki kan hastaya verilmemelidir. Acil kardiyorespiratuar
destek gerekebilir. Hastaligin siddetine gdre intravendz
antihistaminik, steroid ve adrenalin gerekebilir. Anafilaktik
sok gelisirse uygun sekilde tedavi edilmelidir (Tablo 1).

ONLEME

Etiyolojiye yoOneliktir. Diyalizer kullanmadan O&nce iyice
calkalanmali ve yikanmalidir. Etilen oksite duyarli hastalarda
gamma 1sin1 veya buhar ile sterilize edilmis membran
kullanilmalidir. Bu hastalarda reuse (veniden kullanim)
denenebilir ve ilk kez kullanilacak diyalizere de reuse islemi
yapilabilir. Anjiotensin konverting enzim inhibitorii kullanan
hastalarda AN69 tipi membran kullanimi 6nlenmelidir.

NONSPESIFIiK TiP REAKSIYONLAR

Bu tip reaksiyonlar sik (3-5/100) ancak daha hafiftir.
Genelliklediyalizinilk saatinde gériiliir. G6giis ve sirt agrisina
neden olur. Etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Tedavi
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destekleyici niteliktedir. Nazal oksijen verilmelidir. Ayirici
tanida gogus agrist yapan diger nedenler dustliniilmelidir.
Diyaliz tedavisini kesmeye genellikle gerek olmaz. Tip B
reaksiyonlar1 dnlemede reuse uygulamasi veya kompleman
aktivasyonuna daha az yol acan membranlarin (selliiléz
asetat, hemophan, sentetik...) kullanilmasi yararh olabilir.

Tablo 1. Anafilaktik reaksiyonlarin tedavisi

1.Hastanin solunum yolunu aginiz, varsa oksijen vermeye baglayiniz
2.Hastayi sirt Gstl ve basi daha asagida olacak sekilde yatiriniz.
3.1/1000'lik adrenalinden 0.01 mg/kg (cocuklarda en fazla 0.3 mg,
eriskinlerde 0.5 mg ) cilt alti yapiniz ve gerektiginde bu dozu toplam Ug¢
kezi gecmemek kosuluyla her 10 dakikada bir tekrarlayiniz.

4.Cilt alti adrenaline cevap vermeyen agir anafilaksilerde erigkinlerde
1 ml 1/1000'lik adrenalini 250 ml % 5'lik dekstroz icine, cocuklarda ise
0.5 ml adrenalini 100 ml % 5'lik dekstroz icine koyup, kan basinci > 80
mmHg olacak sekilde inflizyona baslayiniz.

5.Difenhidramin cocuklarda 25-50 mg, erigkinlerde 50-100 mg dozunda
intramUskuler veya 3-4 dakikada gidecek sekilde intraven6z veriniz,
gerektiginde 4-6 saat sonra tekrarlayiniz.

6.intravendz sivi baslayiniz (Serum fizyolojik veya Ringer laktat).
7.Metilprednizolon 2 mg/kg veya es degeri bir kortikosteroidi intraventz
veriniz, gerekirse bunu her 6 saatte bir tekrarlayiniz.

8.Bronkospazm bulgulari varsa (wheezing gibi) 0,25-1 ml salbutamolt
2.5 ml Serum fizyolojik icine nebulizer ile veriniz

9.Salbutamol yoksa veya bronkospazm devam ediyorsa teofilini 4
mg/kg yukledikten sonra 0.8 mg/kg/saat olacak sekilde inflzyona
baslayiniz.

10.Gerektiginde hastayi entibe ediniz.

11.Hipotansiyon agirlasiyor veya sok belirtileri ortaya gikiyorsa:
a)Volim genigleticileri veriniz

b)Dopamin 5 pg/kg/dakika dozunda olacak sekilde 100 ml % 5'lik
dekstroz icinde baslayiniz.

c)inatcl vakalarda 1 mg glukagon ve 300 mg simetidin intravendz
veriniz.

ARITMI

Predispozan faktorler sol ventrikiil hipertrofisi, ileri yas,
potasyum eksikligi, son donem bébrek yetmezliginin stiresi ve
koroner arter hastaligidir. Digital alan hastalarda aritmi sik
olabilir; bu hastalarda hipopotasemi mutlaka 6nlenmelidir.
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KALP TAMPONADI

Aciklanamayan hipotansiyonu olan hastalarda akla
perikardiyal efflizyon ve kalp tamponadi gelmelidir.

KANAMA

Damardaki mevcut hastalik, tiremik hastalardaki kanama
egilimi veya antikoagtlasyon, gastrointestinal sistem, kafa
ici, retroperitoneal veya perikardiyal kanama gibi hayati
tehdit eden kanamalara yol acabilir.

ILAC DUZEYLERINDE AZALMA

Hemodiyaliz islemi bircok ilacin vucuttan
uzaklastirilmasina yol acgarak ilaglarin serum dtizeylerinde
azalmaya neden olur. Bu durum serum ilag¢ duizeylerinin kritik
oldugu hastalarda sorun yaratabilir ve hastalara hemodiyaliz
islemini takiben ek doz ila¢ yapmak gerekebilir.

KONVULSIYON

Cocuklar, yiiksek BUN diizeyi olanlar ve ciddi
hipertansiyonu olan hastalarda diyaliz esnasinda konvtilsiyon
daha siktir. Diyaliz esnasinda daha o6nceden alinan
antiepileptik ilacin kayb1 da konviilsiyon nedeni olabilir.
Diyaliz dengesizlik sendromunda da gortlebilir.

HAVA EMBOLISI

Hemodiyaliz makinesindeki hava kabarcigi dedektoru ve
klempi sayesinde glintimiizde olduk¢a seyrek goriiliir ancak
cabuk farkedilip, énlem alinmaz ise hayati tehdit edebilen
ciddi bir komplikasyondur. Klinik sorun yaratacak hava
miktarini1 belirlemek zordur; deneysel calismalar 1 ml/kg
hava embolisinin O6liimciil olabilecegini telkin etmektedir.
Belirtiler hastanin pozisyonuna gore degisir. Oturan hastada
hava dogrudan serebral sisteme yonelip vendz dontisu bloke
ederek suur kaybi, konviilsiyon ve oltime neden olabilir. Yatan
hastada hava kalbe yoénelip sag ventrikiilden akcigere ulasma
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egilimindedir. Bu durumda nefes darligi, dksuruk, yan agrisi
beklenir. Kapiller yataktan sol ventrikiile havanin gecisi
beyin ve kalp damarlarinda embolizasyona yol acarak akut
kardiyak ve norolojik semptomlara neden olur. Diyaliz setinin
vendz hattinda képiik izlenebilir. Hava kalpten gecerken
oskiiltasyonda oOzel bir ¢alkanti sesi duyulabilir.

Tedavide ilk yapilmasi gereken kan setinin vendz hattinin
kapatilarak pompanin durdurulmasidir. Hasta sol tarafina
yatirilarak gogus ve bas asagr getirilmelidir. Daha sonra
kardiyorespiratuar destek saglanmalidir. Oksijen ve
endotrakeal tlip gerekebilir. Perkiitan olarak ventriktile
girilerek havanin aspirasyonu denenebilir.

SIVI-ELEKTROLIT METABOLIZMASI
BOZUKLUKLARI

Hemodiyaliz  makinesinin  temel fonksiyonlarindan
birisi hasta kani ile temasa gecen diyalizat1 hazirlamaktir;
makinenin bu fonksiyonunda bozulma olursa metabolik
asidoz, metabolik alkaloz, hiponatremi, hipernatremi,
hiperkalsemi, hipokalsemi, hipopotasemi, hipermagnezemi,
hipomagnezemi gibi elektolit dengesizlikleri gelisebilir.
Uygunsuz sivi cekilmesine baghh olarak hipovolemi veya
hipervolemi izlenebilir.

HEMOLiZ

Akut hemoliz diyaliz sirasinda hayati tehdit edebilir.
Belirtileri sirt agrisi, nefes darligr ve gégtiste agirlik hissidir.
Diyaliz setinin venoz hattinda kan sarap rengini alir,
hematokritte hizli bir diisme izlenir. Alinan kan Ornegi
santriflij edildikten sonra plazma pembe renk alir. Ciddi
hemolizde hiperpotasemi ve 6liim izlenebilir.

Nedeni ¢cogu kez diyaliz soliisyonu ile iliskilidir. Diyaliz
soliisyonu yiiksek 1sil1, hipotonik veya kontamine olabilir.
Formaldehit, sodyum hipoklorit, kloramin (sebeke suyundan
kaynaklanir), bakir (borulardan kaynaklanir) ve nitrat (sebeke
suyundan kaynaklanir) diyaliz soliisyonunu kontamine ederek
hemolize neden olabilirler. Bazi durumlarda pompanin
dlizensiz calismasi da hemolize yol acabilir.
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Tedavide kan pompasit derhal durdurmali, kan seti
kapatilmalivekanihastayageriverilmemelidir. Hiperpotasemi
ve anemi tedavi edilir. Hasta hastaneye yatirilmalidir.
Onleme nedene ydneliktir, diyaliz soliisyonundan érnek alinip
incelenmelidir.

DIiYALIZAT ISISINDAKI DEGiSIKLIKLER

Termostattaki bozukluga baglh olarak diyalizat 1s1s1
azalabilir veya artabilir. Dusuk 1s1 vazokonstruksiyon,
titreme ve katekolamin salinimina yol acar. Yiiksek 1s1 ise
vazodilatasyon, terleme, sicaklik hissi ve hemolize neden
olabilir. Diyalizat 1sis1 55°C ve ilizerine cikarsa hemoliz,
hiperpotasemi ve dliim goritlebilir.

DIiYALIZER YIRTILMASI VE PIHTILASMA

Hatali diyalizer tretimi veya artmis vendz basing
(pihtilasma veya diyalizer setinde biikiilmeye bagl) diyalizerin
yirtilmasina yol acabilir. Diyalizer yirtilmasinin asir1 kan
kayb1 ve sepsis gibi riskleri vardir.

Yetersiz antikoagtilasyon, ytiksek vendz basing, yavaslamis
kan akimi ve diyaliz sisteminde hava olmasi1 diyalizerde
pihtilasmaya yol acabilir.

KOMPLEMAN AKTIVASYONU VE DIYALIZE
BAGLI NOTROPENI

Klasik selliiloz membranlarin ylizeyinde serbest hidroksil
gruplar1 vardir ve serbest hidroksil gruplar1 komplemani
aktive eder. Kompleman sisteminin aktive olmasi ise diyalizin
baslangicinda ndtrofillerin  akcigerde birikmesi sonucu
ndtropeniye yol acabilir. Diyalizin baslangicindan 30-60 dakika
sonra notropeni diizelir. Substituted selliilz, sentetik selliil6z
ve sentetik membranlar komplemani daha az aktive eder.

HIPOKSEMI

Hemodiyaliz esnasinda PO, yaklasik 5-30 mmHg duser. Bu
azalma genellikle sorun ¢ikarmaz ancak bébrek yetmezligi ile
birlikte kalp veya akciger hastaligr olan hastalarda énemli
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olabilir. Tedavide cogu zaman nazal oksijen yeterlidir. Yuiksek
riskli hastalarda islenmis selliil6z veya sentetik membranlar
kullanilabilir.
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KONU 19

ULKEMIZDE DIYALIZ
HEKIMLERINI/HASTALARINI
YAKINDAN ILGILENDIREN
YASAL DUZENLEMELER 2

4.Su Aritma Sistemi YOnergesi
Kaynak: http://www.saglik.gov.tr/TR/BelgeGoster.aspx? FOE10F8892433
CFF1A9547B61DAFFE2AOBES0CD4456E0CFB

5.0ziirliiliik Olgiitii, Smiflandirmas1 ve Oziirliilere
VerilecekSaglikKuruluRaporlaritHakkindaYonetmeligin
ilgili boliimleri (16 Temmuz 2006 tarih ve 26230 sayihi Resmi Gazete)

6.Diyaliz sertifikalarinin resertifikasyonu hakkinda
teblig (28 Subat 2009 ve 27155 sayili Resmi Gazete)

7.Diyaliz sertifikalarinin resertifikasyonu hakkinda
tebligde degisiklik (Tedavi Hizmetleri Genel Midiirliigii)

8.Diyaliz Hizmetlerinin Planlanmasi ve
Degerlendirilmesi Hakkinda Genelge (Tedavi Hizmetleri
Genel Mudiirligii)

9.Diyaliz Membran Sartnameleri Genelgesi (Tedavi
Hizmetleri Genel Midiirliigii)

10.Beyin Olimii Bildirimlerinin ve Kadavra Organ

Bagisinin Artirilmasi1 Genelgesi (Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirlagi)
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SU ARITMA SISTEMI YONERGESI

BIRINCI BOLUM
Amag, Kapsam ve Dayanak

Amacg

Madde 1- Bu Yonergenin amaci kamu ve o6zel diyaliz merkezlerinde
hemodiyaliz ¢ozeltisinin diliisyonunda kullanilan suyun Avrupa Farmakopi
Tavsiye Kilavuzunda belirtilen minimum standartlariyla uyumlu artilmig su
olmasimi saglamaktir.

Cagdas hemodiyaliz, Avrupa Farmakopi Tavsiye Kilavuzu'nda belirtilen
minimum standartlartyla uyumlu aritilmig su kullanimimi 6ngoriir.

Kapsam
Madde 2 — Bu Yonerge kamu ve 6zel diyaliz merkezlerini kapsar.

Dayanak

Madde 3 — Bu Yonerge 08.05.2005 tarih ve 25809 sayili Resmi Gazetede
yayimlanarak yiriirlige giren Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yoénetmelik
hitkiimlerine gore hazirlanmigtir.

IKINCI BOLUM
Su aritma sisteminin fiziksel mekan ve teknik tasarimi

Tesisat ve boru sistemi

Madde 4 - Tesisat ve borular her tiirlii bakteriyel kontaminasyonu 6nleyecek
ve kolayca dezenfekte edilebilecek sekilde tasarlanmalidir. Hangi malzeme
segilirse segilsin, hijyenik kullanim etiketinin olmasi ve tercihen CE damgasini
tasgimast gerekir. Yonerge tarithinden sonraki sistemlerde CE  belgesi
zorunludur.

Boru sebekesinin yapimi igin kullanilan malzeme paslanmaz ¢elik,
polivinilidin floriir, polipropilen, ya da polivinilkloriir, PEX-A gibi hijyenik
olmalidir. Siirekli yiiksek hizl su sirkiilasyonu saglayan, suyun dolagim hattinda
dolambagli bir yol izlemek yerine miimkiin oldugunca diiz bir hatta akigina
yardim eden uygun bir tesisat ¢ekilmelidir. Saf su dagitim hatlarinda stirekli
devridaim etmeli ve kullanilmayan saf su aritilmig su tankina geri dénmelidir. Saf
su deposu tabani dezenfeksiyonda kolaylik saglamasi acisindan konik tarzda
olmasi onerilir. Saf suyun dogrudan RO (Revers-osmos) membranindan veya
UF(Ultra Filtrat) filtresinden ¢ikarak dagitim hattina dagilmasi durumunda hat
tizerinde UV(Ultra Viyole) tinitesine gerek yoktur. Diger tiim durumlarda saf su
hattinda UV tinitesi zorunludur. UV {initesinin kullanimi durumunda lambanin
12 ayda bir degisimi zorunludur. Degisim yetkili servisin tuttugu tutanak ile
dogrulanmalidir.

Su sistemi odas1

Madde 5 - Su sistemi odasinin zemini kuru olmahdir. Su sistemi odasi
kullanilan su sisteminin kapasitesine bagl olmakla birlikte ideali 20 m?
buyiikliiginde olmalidir. Zemin ve tiim duvarlar tavana kadar fayans doseli
olmalidir. Su sistemi odasinda en az bir adet yer gideri bulunmalidir. Herhangi
bir kagak olmamalidir. Su sistemi odasinda su sistemi ile ilgili olmayan bagka
malzemeler olmamalidir. Yumugatma igin ihtiya¢ duyulan tuz paketlerinin yer
ile temasi olmamasi gerekmektedir. Su sistemi odasi dis mekandan giines 15181
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almamalidir. Eger su sisteminde dis mekana agilan pencereler var ise camlar
siyah boyali olmalidir. Su sistemi odasinda havalandirma olmalidir. Havalandirma
tesisati vasitastyla igeriye giin 15181 girmemelidir. Su sistemi odast medikal cihaz
galigma ortamlari, ilgili standartlarinda belirtilen nem, sicaklik vb. parametrelerin
limitleri altinda olacak sekilde tasarimlanmalidir.

Su aritma sistemi

Madde 6- Su aritma sistemi; Su sisteminde 6n aritim en azindan 4 boliimden
meydana gelmelidir.

i) On Filtre (100u Celik Filtre)

ii) Multi Media Filtre (Kum, Demir Tutucu vs)

1i1) Dubleks Iyon Degistirici (Regine)

1v) Graniil Aktif Karbon Filtre

Klor ve Kloramin tutumu saglanmasi i¢in Empty Bed Contract Time( Bos
Yatak Temas Siiresi) ideali en az 10 dakika olmalidir.

Standart hemodiyaliz uygulamalari igin su aritma sistemi, 6n aritma, diyaliz
makinesini dogrudan besleyen Revers Osmos(RO) ve Ultrafiltrasyon
modiillerinden olugmalidir.

Hemodiafiltrasyon ve Hemofiltrasyon uygulamalari igin su aritma sistemi,
6n aritma ve diyaliz makinesini dogrudan besleyen ¢ift RO (Double Pass RO)
sistemi kullanilmalidir. Revers-osmos tinitesi Tibbi Cihaz Yonetmeligi ile ilgili
CE belgesi sartlarindan 93/42/EEC Aktif Tibbi Cihaz Smuf 2B Kural 11’e gére
CE isareti tasimasi gerckmektedir. Yonerge tarihinden sonra kurulan tiim
sistemlerde yukaridaki sartlara uygun CE belgesi olmas1 zorunludur.

Sistemde kullanilan 6n aritim birimleri by-pass edilebilir yapida olmali ancak
hi¢ bir sekilde RO iinitesi by-pass edilebilir yapida olmamalidir.

Artezyen kaynaklarinin ve kaynagi bilinmeyen tedarik¢i kullaniminda cift
RO (Double Pass RO) sistemi kullanilmalidir.

Su deposu ve tanki
Madde 7- Su sistemindeki tiim depolarin kapaklarinin kapali olmasi
gerekmektedir. Eger beton ham su tanki varsa kapag vasistash ve depo igi fayans
doseli olmalidir.

Su sikintisi ¢ekilen veya su sebeke debisinin yetersiz oldugu yoérelerde ham
su tanki konulmalidir. Tanklarda dezenfeksiyon islemlerinin hem fiziki hem de
kimyasal yontemlerle kolaylikla yapilabilecek yapida olmahdirlar.

Tank malzemeleri suya bir bulagi vermeyecek malzemelerden tercihen
paslanmaz ¢elik, polipropilen, polietilenden olmalidir. Ancak su tanki, izolasyonu
yapilmig betonarme de olabilir.

UCUNCU BOLUM
Su aritma sisteminin bakimi ve kontrolii
Su aritma sisteminin bakimi

Madde 8 - Ttim su saflagtirma ve diyalizat dagitim sistemleri TSE 12426
Hizmet Yeterlilik Belgesi( diyaliz su aritma sistemleri i¢in) almig ve firma
tarafindan vyetkilendirilmig yetkili teknik servis tarafindan kurulmalidir.
Cihazlarin periyodik bakimlari ayda bir ve dezenfeksiyonlar: tig ayda bir yetkili
teknik servis tarafindan yapilmalidir.

Bakteriyolojik tiremeyi ve sistem performansini olumsuz etkilememesi

- 87 -
www.tekinakpolat.net



amaciyla 6n aritmada kullanilan karbon filtresinin yilda bir, regine ve multimedia
filtrenin ise iki yilda bir degismesi gerekmektedir.

Tamirden sonra gerekli boltimlerin dezenfeksiyonu yapilmalidir. Sistemin
%50’sini etkileyen bir bakimdan sonra mutlaka validasyon yapilmahdir.

Su aritma sisteminin takibi

Madde 9 - Uretilen saf suyun takibi amaciyla asagidaki takiplerin giinliik
olarak diyaliz teknisyenince yapilmasi ve kayit altina alinmasi zorunludur.

1) Giinliik saflagtirilmig su tiretim miktari

i1) Saflastirilmis su iletkenligi

ii1) Su sertligi (yumusatici kontrolii)

iv) Klor Miktar1

v) pH (saf su ve hamsu)

Su 6rneklerinin alinmasi

Madde 10- Su 6rneklerinin alinigt, laboratuvarin Kalite Yonetim Sistemine
gore uygulamakta oldugu talimat yok ise “Hemodiyaliz Sular1 Alinig
Talimat1”(Ek-2) uyarinca yapilir. Su 6rneklerinin alinmasi ve laboratuvara veya
kargoya teslimi sirasinda saglik miidiirliigiinden bir gérevlinin hazir bulunmasi,
hazirlanacak tutanagiimzalamasive alinan numunelere miidiirlitk¢e diizenlenecek
etiketleri yapigtirmasi, etiketsiz Orneklerden yapilacak analizlerin gegersiz
sayilmasi iglemin kontrolii i¢in gereklidir.

Su aritma sisteminin kontrolii

Madde 11 - Hemodiyaliz ¢ozelti seyreltilmesinde kullanilan suyun kimyasal
ve mikrobiyolojik kontroliinde Avrupa Farmakopesinde bildirilen smurlar goz
oniine alinmalidir.(Ek-1)

Su sisteminin kimyasal kontrolii 6 ayda bir, Yonergede belirtilen yontem
veya cihazlarla, tetkik ettigini belgeleyen resmi ya da 6zel ruhsath laboratuvarda
yapilmalidir.

Aliiminyum, arsenik, kalsiyum, kursun, civa, magnezyum, sodyum ve ¢inko
diizeyleri atomik absorbsiyon spektrometre, ICP-OES(Inductively Coupled
Plasma with Optical Emission Spectroscopy) veya ICP-MS (Inductively
Coupled Plasma—Mass Spectrometer) yontemleri ile nitrat ve stilfat parametreleri
kolorimetri, turbidimetri veya IC yontemleri ile tayin edilmelidir. Siyaniir
diizeyi spektrofotometrik, flor diizeyi molekiiler fotoisima, serbest klor diizeyi
ise kolorimetri yontemi ile tayin edilmelidir.

Diyaliz makinesine giren suyun mikrobiyolojik kontrolii 3 ayda bir kez
yapilmalidir. Mikrobiyolojik kontroliin yapilabilmesi igin sistemdeki kilit
noktalara su érnekleme cihazlarinin yerlestirilmesi gerekir.

Mikrobiyolojik analizler ayni il igerisinde yapilmalidir. Ancak aymi ilde
yaptlamadig durumlarda uygun soguk zincir kosullarinin saglanmasi sartiyla
bagka ilde de yapilabilir.

Kimyasal analizler ayri1 ilde de yaptirilabilir.

Hemodiyafiltrasyon uygulamalarinda diyalizat ve yerine koyma sivist olarak
bakteri ve endotoksin bulundurmayan ultra saf diyaliz suyu kullanilmalidir.

Endotoksin kontrolii 3 ayda bir yapilmalidir. Hedef diizeylerinin tizerindeki
endotoksin varliginda hemodiyafiltrasyon uygulamalar1 endotoksin diizeyi
normal limitlere diistinceye kadar ara verilmelidir.

Standart hemodiyaliz uygulamalarinda endotoksin diizeyi tayini zorunlu
degildir.
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DORDUNCU BOLUM
Elektrolitik Konsantratlar ve Dokiimantasyon
Elektrolitik Konsantratlar
Madde 12 - Elektrolitik konsantratlar diyaliz sivisinin hazirlanmas: igin
gereklidir. Temelde iki ayri plastik konteynerde (A: Asit ve B: bikarbonat)
bulunan sivi elektrolit konsantratlart diyaliz makinesi tarafindan dogrudan
diyaliz sivisina karigtirilabilir. Bunun disinda suda ¢oziilebilir graniil, toz olarak
kullanilabilir. Tiim Konsantre Hemodiyaliz Cozeltileri ve graniil haldeki
¢ozeltiler ve tozlart CE belgeli olmalidir.
Agilan bidon ayni giin kullanilmali, ertesi giine kalmamalidir veya toz
bikarbonat kullanilmalidir.
Bidonlarin saklandigi depo temiz olmali, 1s1s1 ve nemi giinlitk olarak takip
edilip kaydedilmelidir. (Maksimum nem %60, Maksimum 1s1 27 °C)

Dokiimantasyon

Madde 13 - Su sisteminden elde edilen suyun bakteriyolojik ve kimyasal
analizlerinin takibinden diyaliz teknisyeni veya teknikeri sorumludur.

Bir diyaliz iinitesinde toplanan tiim sonuglar kayit edilmeli ve ilerde analizleri
yapilmak {izere argivlenmelidir.

Su aritma sisteminden diyaliz swvisina kadar sistemi olusturan zincirin tim
halkalar1 basit indikatorler yardimiyla (sertlik, iletkenlik, basin¢ diigsmesi, pH,
klor) her giin kontrol edilmeli ve 6 aylik periyotlarda daha karmagik testler
uygulanarak kimyasal kontrolii yapilmalidir.

Mikrobiyolojik kontroller 3 ayda bir yapilip, kayitlar (su ve diyaliz sivisi igin)
saklanmalidir.

Yirirluk
Madde 14- Bu Yoénerge Bakan Onayu ile yiirtirliige girer.

Yiritme
Madde 15- Bu Yoénerge hitkiimlerini Saglik Bakani yurttiir.
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(Ek-1)(Tablo1-Tablo2)

Tablo 1. Avrupa Farmakopesine gére maksimum bakteriyel seviyeler

Saf Su Ultra Saf Su
Mikrobiyal  kontaminasyon « 100 «0.1
(CFU/mI)
Bakteriyel «0.25 «0.03
endotoksinler(IU/ml)

Saf su: Standart hemodiyaliz sirasinda kullanilan hemodiyaliz ¢6zeltisinin

seyreltilmesinde

kullanilan arrtilmis su arttilmig su
Ultra saf su : Hemodiyafiltrasyon veya hemofiltrasyon sirasinda diyalizat
veya yerine koyma sivist olarak kullanilan aritilmig su

Tablo 2. Avrupa Farmakopi maksimum saf su kontaminant seviyeleri

. Maksimum konsantrasyon
Kontaminant (me/l)
Altiminyum 0.0100
Arsenik 0.0050
Kalsiyum 2(0.05 mmol/l)
Sivaniir 0.0200
Flor 0.2000
Serbest Klor 0.5000
Kursun 0.0050
Magnezyum 2(0.08 mmol/l)
Civa 0.0010
Nitrat 2.0000
Potasyum 2(0.08 mmol/l)
Sodyum 50(2.2 mmol/1)
Siilfat 100
Cinko 0.1000
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( Ek-2)
HEMODIYALIZ SULARI ALINIS TALIMATI

Hemodiyaliz tiniteleri bulunan Devlet Hastanelerinden ve 6zel diyaliz
merkezlerinden Konsantre Hemodiyaliz Cozeltilerinin Diliisyonunda Kullanilan
"Hemodiyaliz Su Numuneleri"nin alinig sekilleri hakkinda yetersiz bilgi,
etiketleme ve ambalaj hatalar1 olmasi, numunelerin uygun olmayan alinis sekli
nedenleri ile analiz ve degerlendirmelerde bir ¢ok tereddiit ortaya ¢ikmakta ve
usuliine uygun alinmayan numunelerde yapilan islemler anlamsiz olup, zaman,
emek ve malzeme kayiplarina neden olmaktadir. Tiim ilgili kurumlar numuneleri,
tahlili yapacak laboratuvarin Kalite Yonetim Sistemine gore uygulamakta oldugu
talimat yoksa asagidaki kurallara uygun sekilde almalidir. Buna gore;

1. Su numunesi alinacak kaplar daha 6nce bagka amagla kullanilmamug, dar
agizl, agz1 siki kapali, kimyasal analiz i¢in en az 1 L.lik 2 adet cam sise, Bakteriyal
Endotoksin i¢in 2 adet ve Mikrobiyolojik Analiz i¢in 2 adet olmak tizere toplam
4 adet 100 cc.lik kahverenkli cam sise olmalidir. Bu siseler calkalandiktan sonra
kapaklar1 ile beraber sterilize edilmelidir. Bakteriyolojik muayeneler igin su
numuneleri 180°C lik kuru sicaklikta bir saat sterilize edilmisg, tercihan 100 ml.
lik nétr ve renkli siseler icerisinde gonderilmelidir. Siselerin kapaklari siseye
lyice uyabilen steril, tiragli cam kapak, mantar veya kauguk tipa olabilir. Cam
kapak, kauguk mantar tipalarin her biri ayr1 ayr1 olmak tizere ambalij kigitlarina
sarilarak sterilize edilmelidir.

Siseler, tipalarin seviyesine kadar su ile doldurulmalidir. Sigeler igerisinde
hava kabarcigi birakilmamalidir. Klorlamaya tibi tutulan veya igerisinde az
miktarda dahi olsa klor veya kloramin bulunan sular, 6zellikle yukarda verilen ve
icerisinde %1,5 sodyum tiyostilfat [(Na2S203) damutik suda ¢oziiliir ve 120°C
de 15 dakika sterilize edilir, sonra 100 ml siselere bu ¢6zeltiden 0,25 ml. konur.]
bulunan siselere alinmalidir.

2. Ornek alimi sirasinda suyun disaridan kimyasal ve mikrobiyolojik
kontaminasyonunu 6nleyecek uygun kosullar saglanmalidir. Sistemin Konsantre
Hemodiyaliz Cozeltilerinin Diliisyonu olan su c¢ikigt dezenfekte edilir. Su 5
dakika biitiin kuvvetiyle akmaya terk edilir. Siselerin agzi ve mantarin sise
icerisine girecek kismi el degmemek sartiyla alkol alevinde alazlanir ve sonra
doldurulur (Siselere musluktan su doldururken el veya parmaklardan suyun
siiziilerek akmamasi icin siseler dig taraflarindan tutulmalidir. Daha 6nce steril
edilmis kaplar ayni su ile tekrar tekrar calkalanmali ve siseye tagirilarak
doldurulmal: ve steril kapakla kapatilmalidir.

3. Etiketleme konusunda 6rnek suyun sistemin neresinden alindigi, alinig
tarihi, hemodiyalizde kullanmilacak suyun hangi sistemle elde edildigi (Ro,
deiyonize vb.) belirtilmelidir.

4. Alinan numuneler en kisa siirede (mikrobiyolojik analiz i¢in génderilecek
numuneler soguk zincir iginde) analizi yapilacak laboratuvara ulastirilmalidir
(Hafta bag iletilmesi tercih edilir).

Kaynak: http://www.saglik.gov.tr/TR/BelgeGoster.aspx? FOE10F8892433CF
F1A9547B61 DAFFE2A0BES0CD4456E0CFB
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16 Temmuz 2006 PAZAR Resmi Gazete Say1 : 26230

YONETMELIK

Devlet Bakanhigindan:
OZURLULUK OLCUTU, SINIFLANDIRMASI VE
. OZURLULERE
VERILECEK SAGLIK KURULU RAPORLARI
HAKKINDA YONETMELIK

EK-4

OZUR DURUMUNA GORE TUM VUCUT FONKSIYON KAYBI
ORANLARI CETVELI

Madde L.

Oziir durumuna gore tiim viicut fonksiyon kaybi oranlari cetveli oziir
durumunun degerlendirilmesinde ve belgelenmesinde uzman hekimler igin
standart, objektif bir yaklagim saglar. Bu cetvel daha 6nce yiiriirliikte olan “Oziir
durumuna gore galisma giicii kaybi oranlari cetveli”nden farkli bir yaklagimla ve
uluslararasi uygulamalar temel alinarak hazirlanmigtir. Oziirliiliik halinin 6lgiitii
olarak kiginin 6zrii nedeniyle yasadigi fonksiyon kaybi ve giinliik yasam
aktivitesine etkisi degerlendirilmigtir. Oziir durumuna gére fonksiyon kaybi
oranlar1 belirlenirken tibbi tedavi olsun olmasin 6ziir durumunda bir degisikligin
olmayacag: kanaatine varilan kalict bozukluklar degerlendirilir. Istisnai durumlar
cetvelde 6zel olarak belirtilmistir. Oziir durumuna gore fonksiyon kaybi oranlari
cetveli organ veya viicut sistemlerine gore boliimlere ayrilmistir. Bu tarz
yaklagim ile 6ziirliilitk durumu belirlenirken tibbi bozukluk hem anatomik hem
de fonksiyonel olarak degerlendirilmektedir. Cetveli hazirlayan tip uzmanlar
tarafindan fonksiyon kaybi oranlari belirlenirken mevcut tibbi bozuklugun
ciddiyetine gore kisinin tiim viicut fonksiyonelligine ve giinliik yagam aktivitesine
getirdigi sinirlama % olarak belirlenmistir.

UROGENITAL SISTEM |
NEFROLOJI
Nonnefrotik proteiniiri ile seyreden nefropatiler (6 (alt1) ay tedaviye ragmen
cevap vermeyen, kreatinin normal) 40

Nefrotik sendrom (6 (alt1) ay tedaviye ragmen cevap vermeyen, ( kreatinin
normal)
Diyaliz tedavisi gerektirmeyen Kronik Bobrek Yetmezligi

a) Kreatinin Klerensi 50-65 ml/dakika 20
b) Kreatinin Klerensi 40-49 ml/dakika
¢) Kreatinin Klerensi 25-39 ml/dakika 60
Diyaliz tedavisi gerektiren Kronik Bobrek Yetmezligi 90
Renal Transplant (Transplante bobregin fonksiyonlar1 da degerlendirilecek
ve cklenecektir)* 40

NOT: *Nefroloji alt baghg altinda belirlenen maddelerle birlikte renal
fonksiyonlar da degerlendirilecek ve eklenecektir)
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URINER SISTEM ve ERKEK GENITAL SISTEM

UST URINER SISTEM

Intermitan semptom veren ve devamli tedavi gerektirmeyen dist iiriner
sistem hastalig

a-Tek Bobrekte 5
b-Iki Bobrekte 10
Devamli takip ve sik tedavi gerektiren iist tiriner sistem hastaligi

a-Tek Bobrekte 10
b-Iki Bobrekte 20
Cerrahi ya da medikal tedavi yeterli tedavi saglanamayan dist tiriner sistem
hastalig1

a-Tek Bobrekte 15
b-iki Bobrekte 30
Tedaviyle kontrol altina alinamayan malign timor 80
NEFREKTOMI

NOT: Soliter Bobrek (Nefroloji alt baghg altinda belirlenen diyaliz tedavisi
gerektirmeyen Kronik Bobrek Yetmezligi maddesine gore diger bobregin
renal fonksiyonlari da degerlendirilecek ve eklenecektir).

Diger bobrek tamamen normal 10
Diger bobrek tamamen normal, potansiyel hastalik mevcut (6rnek:

tag hastalig1) 15
Diger bobrekte intermitan semptom veren ve devamli tedavi gerektirmeyen
tist {iriner sistem hastalig 20
Diger bobrekte devamlr takip ve sik tedavi gerektiren tist tiriner sistem
hastaligt 25
Diger bobrekte cerrahi ya da medikal tedavi yeterli tedavi saglanamayan iist
tiriner sistem hastaligi 30
NEFREKTOMI (BILATERAL) 80

Madde II.  KARDIYOVASKULER SiSTEM

HIPERTANSIYON
Klas 1:
Antihipertansif tedavi kullanan ve komplikasyonu olamayan kisiler 10
Klas 2:
Kisi antihipertansif tedavi aliyor ve agagidakilerden birisi varsa 20
a) Proteiniiri d) Hipertansif retinopati

(Gunn belirtileri)
b) Hipertansif serebrovaskiiler hastalik e) Sol ventrikiil hipertrofisi
Klas 3:
Kisi antihipertansif tedavi aliyor ve agagidakilerden iki veya daha fazlas
varsa 50

a) Diyastolik kan basinct > 120mmHg (maksimal tedaviye ragmen)

b) Proteintiri ve bébrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatin ve BUN
diizeylerinde artig veya kreatin klerensi <%50 olmast)

c) Hipertansif serebrovaskiiler hastalik ve kalict nérolojik defisit

d) Sol ventrikiil hipertrofisi

¢) Hipertansif retinopati (evre 3-4)
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28 Subat 2009 CUMARTESI Resmi Gazete Sayr : 27155

TEBLIG

Saglik Bakanhgindan: o

DIYALIZ SERTIFIKALARININ RESERTIFIKASYONU
HAKKINDA TEBLIG

Amac

MADDE 1 - (1) Bu Teblig; hemodiyaliz ve periton diyalizi sertifikast olan
ve gorev tanimlamalart 8/5/2005 tarihli ve 25809 sayili Resmi Gazete’'de
yayimlanan Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetmelikte belirtilen sorumlu
uzman, sorumlu tabip ve diyaliz hemsirelerinin bobrek hastaliklart ve diyaliz
tedavileri ile ilgili egitimlerinin siirekli yenilenmesini ve bilgi diizeylerinin
yeterliliginin degerlendirilmesini saglamak amaciyla hazirlanmigtir.

Kapsam

MADDE 2 - (1) Bu Teblig; hemodiyaliz ve periton diyaliz sertifikasi olan ve
gorev tanimlamalart 8/5/2005 tarihli ve 25809 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan
Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetmelikte belirtilen sorumlu uzman tabip,
sorumlu tabip ve diyaliz hemsgirelerinin egitimlerini ve sertifikalarinin
yenilenmesine iliskin usul ve esaslar1 kapsar.

Dayanak

MADDE 3 - (1) 13/12/1983 tarihli ve 181 sayil1 Saglik Bakanliginin Tegkilat
ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hitkmiinde Kararnamenin 43 tincti maddesi ile
8/5/2005 tarihli ve 25809 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan Diyaliz Merkezleri
Hakkinda Yoénetmeligin 35 inci maddesine dayanilarak hazirlanmigtir.

Resertifikasyon siiresi

MADDE 4 - (1) Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetmelik hiikiimlerine
gore hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavilerinin yiiriittilmesinde kullanilmak
tizere diizenlenmis olan sorumlu uzmanlik, sorumlu tabiplik ve diyaliz
hemgireligi, periton diyaliz hemsireligi sertifikalarinin gecerlilik stiresi bes yildir.
Sertifika sahipleri bes yillik stirenin sonunda resertifikasyon degerlendirmesine
tabi tutulurlar.

Resertifikasyon degerlendirmesi

MADDE 5 - (1) Resertifikasyon degerlendirmesi, siirekli mesleki egitim
icin bilimsel toplantilara katilim puani ve resertifikasyon sinavindan olusur.
Bakanlikga onay verilmis diyaliz egitim merkezleri tarafindan yapulir.

Degerlendirme yapacak merkezler

MADDE 6 - (1) Resertifikasyon degerlendirmesi Bakanlikga onay verilmig
diyaliz egitim merkezleri tarafindan yapilir. Diyaliz egitim merkezleri en geg ti¢
ay i¢inde bildirilen adaylarin resertifikasyon degerlendirmesini yaparlar. Diyaliz
egitim merkezi, yilda dort kez resertifikasyon degerlendirmesi yapar.

Resertifikasyon degerlendirme kurulu

MADDE 7 - (1) Resertifikasyon Degerlendirme Kurulu egitim merkezinde,
tic Nefroloji Uzmanindan kurulur. Kurul tarafindan adayin mesleki egitim
toplantilarina katilim puani belirlenir ve aday smava alinir.

(2) Diyaliz hemsgireligi resertitifikasyon smavlarinda, egitim merkezinin
sorumlu hemsiresi de tiye olarak yer alir. Pediatrik diyaliz merkezlerinde gérev
yapmak {izere diyaliz sertifikast almig olanlarin resertifikasyon degerlendirme
kurulunda en az bir ¢ocuk nefroloji uzmaninmn bulunmasi gerekir.

(3) Resertifikasyon degerlendirmesi igin gorevlendirilen diyaliz egitim
merkezinde kurul teskili i¢in yeterli iiye bulunmamasi halinde, en yakin egitim
merkezinden kurul diyesi talebinde bulunulur.
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Basvuru

MADDE 8 - (1) Sertifikali uzman tabip, tabip ve hemsireler sertifikalarimin
gecerlilik siiresinin bitimine alti ay kala Ek-1’deki Resertifikasyon Basvuru
Formu, sertifika 6rnegi ve siirekli mesleki egitim faaliyetlerine katildiklarini
gosteren belgeler ile birlikte bagli bulunduklar ilin saglik miidiirliigiine, Saglk
Bakanligi merkez teskilatinda gorevli ise diyaliz egitim ve sertifikasyon sube
miidiirliigiine resertifikasyon degerlendirmesi igin bagvururlar. 11 saglk
miidirlikleri tarafindan belgeleri tam olan adaylarin isimleri liste halinde
Bakanliga bildirilir. Resertifikasyon i¢in zamaninda bagvuruda bulunmayanlarin
sertifikalar1 gegersiz sayilir ve Bakanlikga iptal edilir.

Siirekli mesleki egitim

MADDE 9 - (1) Siirekli mesleki egitim, bobrek hastaliklart ve diyaliz
tedavileri ile ilgili yurt i¢i ve yurt disinda déizenlenen kongre, konferans,
sempozyum, seminer, kurs gibi bilimsel toplantilara katilimi ve bunlarin
belgelendirilmesini kapsar. Bilimsel faaliyete katilmun, sertifika diizenleme
tarthinden sonraki bes yillik stire igerisinde gergeklesmesi gerekir. Mesleki
egitim ile ilgili belgelerin bilimsel toplantinin tarihini, baghigini, diizenleyicisini,
toplamstiresinive katilimcininadive soyadintigermesigerekir. Belgelendirilmeyen
veya bobrek hastaliklart ve diyaliz digi konularda yapilan bilimsel toplantilara
katilim, resertifikasyon degerlendirmesinde dikkate alinmaz.

(2) Resertifikasyon degerlendirmesine dahil edilecek yurt igi ve yurt digt
stirekli mesleki egitim toplantilarinim listesi her yil i¢in Diyaliz Bilimsel Danisma
Kurulunun goriigii alinarak Bakanlik internet sitesinde ilan edilir.

(3) Mesleki egitim toplantilarinin istirak edilen her saati bir puan olarak
degerlendirilir. Resertifikasyon degerlendirmesine almmak igin sorumlu uzman,
sorumlu tabiplerin ve hemsirelerin bilimsel faaliyetlerden en az on bes mesleki
egitim puani almig olmalari gerekir. Resertifikasyon degerlendirmesinde otuz
puanin tizerindeki mesleki egitim puani dikkate alinmaz.

Resertifikasyon sinavi ve yeniden belgelendirme

MADDE 10 - (1) Resertifikasyon sinavi, Diyaliz Egitim Merkezleri tarafindan
yazili test usuliinde yapilir. Siav 100 puan tizerinden degerlendirilir ve en az elli
puan almak zorunludur. Siirekli mesleki egitim puani ile resertifikasyon sinav
puaninin toplamu, resertifikasyon puani olarak esas alimir. Resertifikasyon puani
en az altmug bes puan olanlar resertifikasyona hak kazanirlar.

(2) Resertifikasyon degerlendirme sonucu bagarili veya basarisiz olarak
belirtilir ve diyaliz egitim merkezleri tarafindan Saglik Bakanhgina bildirilir.
Bagarili olanlara, resertifikasyon degerlendirme tarihinden gegerli olmak tizere
yeniden diyaliz sertifikasi diizenlenir. Bu sertifikalarin gecerlilik stiresi beg
yildir.

(3) Resertifikasyon degerlendirmesinde basarili olamayanlar, sertifikalariin
gegerlilik stiresinin bitiminden sonraki bir yil iginde yeniden resertifikasyon
degerlendirmesine alinir. Bu siirede diyaliz merkezlerindeki gorevlerine devam
ederler.

(4) Basarisiz olunan ilk resertifikasyon degerlendirmesinden sonra istirak
edilen mesleki egitim toplantilar: ile ilgili belgeler ikinci resertifikasyon
degerlendirmesine eklenebilir. Ikinci kez yapilan degerlendirmede de basarisiz
olan adaylarin sertifikalar1 Bakanlikga iptal edilir.

GECICI MADDE 1 - (1) Bu Tebligin yiiriirliik tarihinden itibaren ti¢ yil
icindeki resertifikasyon degerlendirmeleri yalnizca sinav puanlarina gére yapilir
ve sinavda en az altmig puan alan sorumlu uzman, sorumlu tabip ve hemsireler
resertifikasyona hak kazanirlar.
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GECICI MADDE 2 - (1) 1/1/2002 tarihinden 6nce diyaliz sertifikasyon
smavina girerek sertifika alanlar icin ilk resertifikasyon sinavi 2009 yili Nisan
ayinda yapilir. Smava gireceklerin bu Tebligin yayimi tarihinden itibaren bir ay
igerisinde il saglik mudiirliiklerine bagvurmalari zorunludur.

Yirirlik

MADDE 11 - (1) Bu Teblig yayimu tarihinde yiiriirlige girer.

Yiritme

MADDE 12 - (1) Bu Teblig hiikiimlerini Saglik Bakani yiritiir.
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EK:1

RESERTIFIKASYON BASVURU FORMU

Adi Soyadr :

T.C Kimlik No :

Sicil No :

Gorevi :

Calistigr Yer :

Adres :

Telefon :

Sertifika Tarihi :
Egitim Aldig1 Merkez :

BILIMSEL FAALIYETLERE KATILIMLAR

Tarih Faaliyetin Bashg

Diizenleyicisi

Katilim Saati

TOPLAM
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Diyaliz sertifikalarinin resertifikasyonu hakkinda
tebligde degisiklik

Diyaliz Sertifikalarinin Resertifikasyonu Hakkinda Teblig 28/02/2009 tarihli
ve 27155 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak yiirtrliige girmistir. Teblig
Bakanligimiz www.saglik.gov.tr adresinde yayimlanmistir.

Tebligin gegici 2 nci maddesinde; 1/1/2002 tarihinden 6nce diyaliz egitimi
gorerek sertifika alanlar i¢in ilk resertifikasyon sinavinin 2009 yili Nisan ayinda
yapilmasi 6ngoriilmiis olmakla birlikte 12/03/2009 tarihli ve 9974 sayili Makam
Onayi ile bu sinav 2009 yili Ekim ayma ertelenmistir.

Yapilacak sinava 1/1/2002 tarihinden 6nce hemodiyaliz sorumlu uzman,
hemodiyaliz sorumlu hekimlik, hemodiyaliz hemsireligi ve periton diyalizi
hemsireligi sertifikast almig olanlar ile birlikte 01.01.2004 tarihinden Once
sertifika alanlar da gireceklerdir.

Bu kapsamda; ilinizden resertifikasyon smnavina katilacaklarin, Ek-1’de
gonderilen “Resertifikasyon Bagvuru Formu” ile birlikte kimlik fotokopisi,
sertifika 6rnegi, ikametgih belgesi ile baglh bulundugu Il Saghk Mudiirligiine
29/5/2009 tarihine kadar miiracaat etmeleri, smava girerken, bu belgelerden
Midirliigiiniizce onayli birer 6rnegini yaninda bulundurmalart gerekmektedir.

Sinav igin miiracaat eden personelin isim listesi miidiirliikklerince Ek-2'deki
forma uygun doldurularak 30/6/2009 tarihine kadar Bakanligimiza génderilmesi
gerckmektedir. Simava girecek personelin sinava girecegi merkez ve sinav tarihi
ile daha sonraki yapilacak resertifikasyon sinavina iligkin bilgiler www.saglik.
gov.tr adresinde ayrica donemler halinde duyurulacaktir.

Miiracaatlarda istenilen bilgi ve belgelerin tam olarak doldurulmasi, eksik
bilgi veya belgesi olanlarin bagvurularimin alinmamasi konularina 6zen
gosterilmesi ve isbu sinav duyuru metninin iliniz genelindeki kamu ve 6zel tim
saglik kurum ve kuruluslarina teblig edilmesi hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Ek 1: Resertifikasyon Bagvuru Formu

Ek 2: Bagvurusu Degerlendirilen Personel Listesi Formu

Ek 3: Resertifikasyonun Ertelenmesi Hakkinda alinan Makam Onay1
Kaynak: T.C. Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Mudiirliigii
Tarihi: 18.03.2009

www.saglik.gov.tr

- 98 -
www.tekinakpolat.net



Diyaliz Hizmetlerinin Planlanmasi ve
Degerlendirilmesi Hakkinda Genelge (2009/13)

Tgi: 13/6/2008 tarihli ve 22456 sayili genel yazimiz

8/5/2005 tarihli ve 25809 say1li Resmi Gazetede yayimlanarak yiirtirliige giren
Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetmeligin Komisyon baglikli 15 inci maddesinde
"Diyaliz merkezlerinin acilmasi igin yapilan bagvuruyu degerlendirmek iizere,
her mudiirlitk nezdinde Diyaliz Merkezleri Bagvuru Degerlendirme Komisyonu
tegkil olunur..... Bagvurular, Komisyonda degerlendirilirken; il genelindeki
diyaliz hasta sayisi, ikamet adresleri, ulasim olanaklari, mevcut cihaz sayis1 ve
diger merkezlerin yerlegsim durumu ve ildeki hastalarin da ihtiyaclari ve hizmet
kalitesi goz oniinde bulundurularak, belirli bir plan ve program dahilinde
degerlendirilir ve kaynaklarin uygun kullanimina ve aul kapasiteye yol
agilmamasina dikkat edilir." hitkiimleri yer almaktadir.

Bahsedilen Yonetmelik hitkiimlerine fiilen islerlik kazandirarak ilke
genelinde diyaliz hizmetlerinin etkin ve verimli sunumu ile atil kapasiteyi
6nlemek bakimidan ilgide kayith genel yazimizla illerindeki mevcut durumun
degerlendirilerek il genelinde planlama konusunda Komisyon karari alinarak
uygulama yapilmasi istenmisti.

Konu ile ilgili bahsedilen Komisyon kararlart Genel Midirligiimiize
bildirilmis ve konu, Diyaliz Bilimsel Danigma Kurulunda goriisiilmiis olup,
yeni agilacak diyaliz merkezi ve faal diyaliz merkezlerindeki cthaz artirmm
taleplerinin degerlendirilmesinde esas alinmasi gereken hususlar agagida
belirlenmistir.

1. Hemodiyaliz tedavisinin kaynak israfi ve atil kapasiteye yol agilmaksizin
kaliteli, hakkaniyete uygun ve verimli bir sekilde sunulmasi ve denetim kolayligi
saglanmasi amaciyla iller tek bolge olarak kabul edilir. Ancak ihtiyag halinde iller;
demografik yapi, son dénem bobrek yetmezlikli hastalarin bélgesel dagilimi ve
diger epidemiyolojik 6zellikler dikkate alinarak birden fazla bolgeye ayrilabilir.
Bolgelendirme iglemi, Diyaliz Merkezleri Bagvuru Degerlendirme Komisyonu
onerisi, valiligin teklifi ve Bakanligin Onayi ile yapilir.

2. Bir bolgede cihaz artirimi yapabilmek i¢in hemodiyaliz cihazi bagina diisen
hasta sayisinin (Hasta/Cihaz oraninin) dort veya iistii olmasi; yeni bir merkez
agabilmek icin ise beg veya iistii olmasi, o bolgenin hedef doluluk orani olarak
tanimlanir.

Bolgedeki toplam hasta/cihaz oranlart bu sayilarin altinda ise cihaz artirim
veya yeni merkez agilmasina miisaade edilmez. Bu orana; hepatitli hasta ve
cihazlar, hastanelerin rutin diyaliz hizmeti disgindaki acil hizmetler icin
kullandiklart cihazlar ile Bakanlik¢a ruhsatlandirilmig diyaliz egitim merkezleri
25 cihaz sayisina ulagana kadar dahil edilmez.

3. Cihaz artturimi igin veya yeni merkez agilabilmesi i¢in hedef doluluk
oranlarryukaridabelirtilen degerlerin tizerinde ise bolge toplaminda artirilabilecek
cihaz sayis1 veya yeni agilmast gercken merkez durumu degerlendirmeye tabi
tutularak 6 ayda bir defa ( her yil Ocak ve Temmuz ay1 iginde) Il Saglik
Midiirliigii tarafindan ilan edilir. Diyaliz merkezleri alt aylik siirenin herhangi
bir déneminde taleplerini saghk miidiirligiine iletmek ve saghk mudirliagi de
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bu talepleri yapacaklari ilandan sonra on bes giin icinde bu Genelge kapsaminda
degerlendirerek sonuglandirmak zorundadir.

4. Bolgede cihaz arttirim istegi yoksa veya hasta/cihaz orani besin tizerindeyse
yeni merkez agma bagvurulart degerlendirmeye alinir. Yonetmelige gore tatil
diyalizi yapmak tizere saglik miidirliiklerine bagvuran merkezlerin cihaz
artirmadaki hedef doluluk orami ii¢ olarak degerlendirilir. Bolgesel iklim ve
cografi sartlar nedeniyle tigiincii seansin yapilamadigi bolgelerde ise Diyaliz
Merkezleri Bagvuru Degerlendirme Komisyonu 6nerisi, saghik midirligiintin
teklifi ve Valilik Onayi ile yeni merkez agilmast igin hasta/cihaz orani dort olarak
degerlendirilebilir. Bolgesel hedef doluluk oranlarimin gegildigi durumlarda
merkez olarak hasta/cihaz oranlar1 doérdiin altinda (Tatil diyalizi yapacak
merkezler igin tg¢n alt)) olan diyaliz merkezleri herhangi bir talepte
bulunamaz.

5. Cihaz arttirimi bagvurusunda bulunan merkeze bir defasinda en fazla beg
olmak {izere cihaz arttirma izni verilir. Bir bolgede birden fazla sayida cihaz
artirim bagvurusu olmast durumunda talepler asagida belirtilen 6ncelik sirasma
gore degerlendirilir:

a) 25'ten az olmak kaydiyla cihaz sayisi diisitk olan merkez,

b) Cihaz sayilar1 25' ten fazla olmak kaydiyla hasta/cihaz orami yiiksek
merkez,

c) Daha 6nce cihaz artirimi yapmamus merkez,

d) Diyaliz merkezinin miistakil binada olmasi.

6. Yeni merkezin cihaz sayisi baslangigta 25' ten daha fazla olamaz. Cihaz
arttirimlart en fazla 50'ye kadar yapilabilir. Cihaz sayist 50'ye ulasan bu yeni
merkezler ile halen cihaz sayis1 50'den fazla olan merkezler Bakanlikga yapilacak
yeni diizenlemeye kadar cihaz arttirim talebinde bulunamazlar.

Aynibolgede birden fazla yeni merkez agma bagvurusu bulunmasi durumunda
oncelik sirast su sekilde belirlenir.

a) O bolgede daha 6nceden agilmig merkezi olmayanlar

b) Mistakil binada kurulacak merkez,

Yukaridaki sartlarda birden fazla bagvuru olmast durumunda ise noter
huzurunda kura ¢ekilir.

7. Merkez kurma bagvuru sahibinin, merkezi 6 ay i¢erisinde kuracagina dair
noter onayli taahhiitname vermesi gerekir. Bagvuru sahibi ilk ti¢ ay siire
igerisinde, merkezi kuracagr mekan i¢in tapu ya da kira sozlesmesini, merkezin
1/100 olgekli projesini saghk miidtrlagine sunmak zorundadir. Bunu
gerceklestiremeyen basvuru sahibinin merkez kurma izni iptal edilir. Dosyay1
hazirlayan bagvuru sahibinin 6 ay igerisinde merkezi hasta kabultine hazir hale
getirmesi gerekir. Bu sartlar1 yerine getirmeyen basvuru sahibi (i yil siireyle
diyaliz merkezi agmak i¢in tekrar bagvuruda bulunamaz. Merkez agmak igin
bagvuranlara Genelgenin bu maddesiyle ilgili ayrica yazili bilgilendirme yapilmasi
gerekir.

8. Ozel hastaneler biinyesindeki diyaliz merkezleri 6ncelikle 6zel hastaneler
ile ilgili mevzuatina tabi olup, buna gore diyaliz merkezi agilabilecek ise bu

Genelge'deki hitkiimlere gore islem yapilir.

[liniz Diyaliz Merkezleri Degerlendirme Komisyonunca bu Genelgenin
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yayim tarihinden 6nce alinan kararlar dogrultusunda devam eden yeni diyaliz
merkezi agilmasi ve cihaz artirimi iglemlerine Komisyonunuz tarafindan alinan
kararlar dogrultusunda devam edilmesi ve alinmug olan kararlarin bir hafta iginde
Bakanlhigimiza gonderilmesi;

Yeni diyaliz merkezi acilmasi ve faal diyaliz merkezi cihaz artig1 iglemlerinde
yukarida belirtilen hususlar ¢ergevesinde iliniz Diyaliz Merkezleri Bagvuru
Degerlendirme Komisyonunca alinacak planlama kararina gore iglem yapilmasi,
almacak Komisyon kararlarmin iliniz genelinde duyurulmasinin saglanmasi
hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.
Kaynak: T.C. Saglik Bakanlhig Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii

Tarihi:23.02.2009
www.saglik.gov.tr
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Diyaliz Membran Sartnameleri Genelgesi (2009/1)

Bilindigi tizere iilkemiz genelindeki diyaliz hizmetleri 08/05/2005 tarihli ve
25809 sayili Resmi Gazetede yayimlanarak yiiriirlige giren Diyaliz Merkezleri
Hakkinda Yonetmelik hiikiimleri uyarmeca yiiriitiilmektedir. Anilan Yonetmeligin
Diyaliz Bilimsel Danisma Kurulunun gérevlerini diizenleyen 6 mc1 maddesinin
( £) fikrasinda; “Gerek goriildiigiinde, diyaliz tedavisinde kullanilan ilaclar,
soliisyonlar, arac ve gerecler ile ilgili standartlarin belirlenmesinde Bakanliga
bilimsel goriis vermek,” denilmektedir.

Son zamanlarda iilkemiz genelinde devlet hastanelerinin bir kisminda
hemodiyaliz sarf malzemeleri icerisinde 6zellikle sentetik membran ihaleleri ile
ilgili ciddi sikintilar yagsanmakta, hazirlanan sartnamelerin rekabet kosullarini
saglamadigr iddia edilerek ihaleler miifettis incelemelerine hatta yargiya
tasinmakta, bu olaylar birgok hekimin ciddi stkintilar yagamasina sebep olmaktadir.
Tium bunlara gegit verilmemesi igin ihalelerde uygun rekabet sartlarmin
saglanmasi amaciyla bazi noktalara dikkat edilmesi, dogabilecek uzlagmazlik veya
olaylarin yarg: yoluna taginmasima ve hekimlerimizin magdur olmalarina engel
olmak amaciyla Diyaliz Bilimsel Danisma Kurulumuzca, hazirlanacak diyaliz
membran sartnameleri ile ilgili olarak dikkat edilecek hususlar agagida
belirtilmistir:

1-Unitelerinde sentetik hemodiyaliz membrani tercih edecek hekimlerin
sartnamelerinde tek bir veya iki alt sentetik grubu degil de “membran materyali
tam sentetik olmahdir” seklinde tiim grubu igerecek sekilde sartname
diizenlemeleri rekabet sansini arttiracaktir.

2-Ulkemizde kuru tip membranlarin yaninda 1slak membranlar da
kullanilmaktadir. Her iki membran tiirtinde de 6n yitkama iglemi igin {iretici
firmalar aksini belirtmedikge benzer miktarda izotonik soltisyon kullanilmaktadir.
Bu nedenle 1slak, kuru membran tipi ayirimi yapilmamasi uygun olur.

3- Giiniimiizde membran sterilizasyonu olarak nadiren Etilen oksit (ETO)
ve daha ziyade buhar, 1s1 ve 1ginlama (gamma, Beta, elektron beam) sterilizasyon
yontemleri kullanilmaktadir. Bu sterilizasyon sekillerinden ETO ile sterilizasyon
neredeyse terk edilmek tizeredir. Sartname diizenleyicilerin buhar, 1s1, 1s1nlama
ile sterilizasyon yontemleri arasinda tercih yapmadan bu ti¢ metodu da bir arada
yazarak (buhar, 1s1, 1sinlama) sartname diizenlemeleri katilimer sayisi
arttiracaktir.

4- Membran metrekareleri sartnamelerde yazilirken metre kare alani
miimkiin oldugu 6lgiide genis tutulmalidir. ( Ornegin mebran yiizey alani 1.4
m2, 1.6 m2 gibi tek bir 6lgtiden ziyade 1.4-1.6 m2 vb yazilmasi katilimci sayisini
arttiracaktir).

5- Ulkemizde arter ve ven seti iireticileri ya da dagiticilari bu diriinlerin
sterilizasyonunda daha ziyade ETO ile steril edilmig malzemeleri ithal etmekte
veya yerli dreticiler dretimlerinin 6nemli bir kisminda ETO yu tercih
etmektedirler. Arter ven seti ve fistiil ignesinin sterilizasyonunda ETO hari¢
diger sterilizasyon yontemleri kullanilarak iiretilmis tirtinleri her zaman bulmak
miimkiin olamamaktadir. Hemodiyaliz membrani yiizey alani ile kiyaslandiginda
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arter ven scti ve fistiil ignelerinin ytizey alami ¢ok daha az oldugundan
sterilizasyon yonteminden kaynaklanabilecek ETO ile iligkili yan etkiler ¢ok
daha az beklenmelidir. Bu nedenle arter ven seti ve fistiil ignesi sterilizasyon
yonteminin belirtilmemesi daha uygun olacaktir. ETO’ya bagh yan etkilerin
gelisebilecegi azinlik bir hasta grubu ile her zaman kargilasmak miimkiin olabilir.
Bu hastalar icin (belgelendirilmek kaydiyla) az sayida ETO dis1 yontemlerle
sterilizasyon yapilmuig arter ven seti ve fistiil igneleri kullanilabilir.

6-Hemodiyaliz cihazlarinda kullanilan arter ve ven setleri ¢ogu kez tiniversal
olsa da makine uyumludur. Sartname hazirlarken kullanilan hemodiyaliz
cihazinin markasini yazmakta bir sakinca yoktur.

[linizde hizmet vermekte olan kamu hastanelerinin yapacagi diyaliz membran
ve diyaliz sarf malzemesi ihaleleri i¢in hazirlayacag: Sartnamelerinin yukarida
belirtilmis olan Diyaliz Bilimsel Danigma Kurulunun tavsiyeleri dogrultusunda
olusturulmast hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Mudiirliigi
Tarihi:09.01.2009 Say1s1:965
www.saglik.gov.tr
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Beyin Oliimii Bildirimlerinin ve Kadavra Organ
Bagisinin Artirilmasi Genelgesi (2008/60)

Bilindigi tizere, tedavisi sadece organ ve doku nakli ile miimkiin olan
hastaliklar diinyada oldugu gibi, tilkemizde de 6nemli saglik sorunlarindan
birisidir. Ileri derecede kalp, karaciger ve bobrek yetmezligi olan bazi hastalarin
tedavileri ancak organ nakli ile miimkiin olabilmektedir. Ulkemizde yagamini
diyaliz tedavisi ile devam ettiren yaklagik 40.000 bobrek hastasi mevcuttur. Bazi
kronik karaciger ve kalp rahatsizliklarinda durum daha tiziicii olup, diyaliz gibi
yardimer tedavileri olmadigi igin bu hastalar organ bulamadiklar1 takdirde
hayatlarimi kisa siirede kaybetmektedirler. Son dénem bobrek yetmezliklerinde
diyaliz tedavisi yerine, bobrek nakli yapilmasi hem ulusal biitgeye daha az maliyet
getirmekte, hem de hastanin yagam siiresi ve kalitesi artmaktadir.

Avrupa Konseyi'nin verilerine gore, 2007 yili kadavra organ bagisi milyonda
kisi basina Ispanya’da 34.3, Belcika’da 28.15, Fransa’da 25.3 iken, Ttirkiye’de bu
rakam 3.0°dir. Ayrica diinya standartlarina gore, her ventilatérlii yogun bakim
yatagi basina yilda en az bir beyin oOliimii vakasi bildirilmesi
gerekmektedir. Ancak, tilkemizde 2500’tin tizerinde ventilatorlii yogun bakim
yatagl mevcut iken, neredeyse bu saymin beste biri kadar beyin 6liimii bildirimi
yapilmaktadir. Bu durum beyin 6ltimlerinin bildirimi konusunda bir takim
aksakliklarin ve eksikliklerin mevcut oldugunu gostermektedir. Ventilatorlii
yogun bakim yatagi bagina bir beyin élimiiniin bildirilmesi halinde, her yil
yaklagik olarak 4000 bobrek, 2000 karaciger ve 2000 kalp hastasinin organ nakli
ile tedavisi miimkiin olabilecektir. Ulkemizde 2007 yili iginde, kadavradan 399
bobrek, 209 karaciger, 61 kalp nakli yapilmustir. Her yil bekleme listelerine
cklenen hasta sayis1 artig gosterirken, yapilan nakillerin sayisi ayni hizda artig
gostermemesi nedeniyle, hastalarin bir kismi organ beklerken hayatlarini
kaybetmektedirler. Bu eksikligi gidermek ve organ azligina ¢6ziim bulmak icin
en ctkin yollardan biri beyin &liimii bildirimlerinin ve kadavra organ bagist
sayisinin artirtlmasidir.

Ote yandan beyin 6liimii gergeklesmis olan kisilerden, 2238 sayili Organ ve
Doku Alinmasi, Saklanmasi ve Nakli Hakkinda Kanun ¢ergevesinde organ ve
doku alinabilmesi i¢in 6ncelikle dort kisilik hekimler kurulunca (anesteziyoloji
ve reanimasyon uzmani, néroloji uzmani, beyin cerrahisi uzmani ve kardiyoloji
uzmani) yogun bakim sartlarinda beyin o6limi teghisinin  konulmasi
gerekmektedir. Kisi sagliginda organ ve doku bagisinda bulundugunu sézlii veya
yazilivasiyetle belirtmemis, bu konudaki istegini iki tanik huzurunda agiklamamig
ise sirastyla 6liim aninda yaninda bulunan esi, resit ¢ocuklari, ana veya babasi
veya kardeslerinden birisinin, bunlar yoksa yaninda bulunan herhangi bir
yakininin muvafakatinin alinmasi gerekmektedir.

Ventilatorlit yogun bakima sahip hastanelerde gorev yapan bashekimlere,
organ ve doku nakli koordinatorlerine, acil servis personcline, ayrica beyin
olimii teshisini koyacak anesteziyoloji ve reanimasyon, néroloji, beyin cerrahisi
ve kardiyoloji uzmanlaria 6énemli gorevler diismektedir. Organ ve doku nakli
koordinatérlerinin sik sik yogun bakimlari ziyaret ederck beyin oliimlerinin
tespitinde yogun bakim sorumlu hekimi ile yakin irtibat halinde olmasi, beyin
olimii teghisinin konulmast i¢in dort kisilik hekimler kurulunu toplamasi, bu
kurulun organ ve doku nakli koordinatoriine yardimei olmasi, beyin dliimiiniin
tespiti halinde yogun bakim sorumlusunun hastanin yakinlarina kiginin 6ldigiini
bildirmesi ve daha sonra organ bagis1 teklifinde bulunmak tizere aile onaymin
almmasi igin organ ve doku nakli koordinatoriiniin aile goriigmesini yapmast
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gerckmektedir. Tm siirecin organizasyonu hakkinda daha ayrintil bilgi ve
gerekli koordinasyonun saglanmasi igin, gerektiginde Bakanligimiz Ulusal
Organ ve Doku Nakli Koordinasyon Merkezi ile irtibata (Tel: 0 (312)-310 55 82
—310 60 49) gegilmesi uygun olacaktir.

Ote yandan hastanede ventilatorlii yataga sahip yogun bakim servisi oldugu
halde, beyin 6limii teshis kurulunu olusturan hekimlerden bir veya birkaginin
mevcut olmadigi durumlarda, kurul diger en yakin hastanelerden saglanacak
uzmanlarla o vaka i¢in en kisa stirede olusturulmali ve beyin 8liimii tanisi
konulmalidir.

Bu itibarla, Bakanligimizca iilkemizde organ azhigina ¢6ziim bulmak, organ
nakli ve bagis1 konusunda diinya standartlarini yakalamak i¢in, her ventilatorlii
yatak bagina yilda bir beyin 6liimii bildirimi yapilmast hedeflenmis olup, organ
bagisinin saglanmasi konusunda siirecin daha etkin, verimli ve hizli bir sekilde
igletilerek, ilgili tiim birim ve saglik personelinin gérev ve sorumluluklarin
layikiyla yerine getirmesi amaglanmigtir. Eger Ilinizde, bu hedeflerin tutturulmasi
miimkiin gériinmiiyor ise, nedenlerinin arastirilmast ve ¢dziim Onerileri ile
birlikte Bakanligimiza ayrintili bir raporun génderilmesi gerekmektedir.

Bilgilerinizi ve yukarida belirtilen hususlarin Ilinizde bulunan ventilatorlii
yogun bakim yatagina sahip devlet hastanelerine duyurularak, gerekli
diizenlemelerin yapilmasi, Midirliigiintizce Bakanlhigimiza bagl hastanelerin
beyin 6liimii bildirimi ve organ bagist konusundaki calismalarinin takip edilmesi
ve kargilagilan giiclitklerin  ¢oziimiine yonelik ayrintli rapor, goriis ve
onerilerinizin Bakanhgimiza bildirilmesini énemle rica ederim.

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Mudiirliigi

Tarihi:12.09.2008 Say1s1:35166
www.saglik.gov.tr
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