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Onsoz

3 Mart 2021 tarihli Frankfurter Allgemeine Zeitung, gelecekteki diyaliz hastalari
icin yeni bir ilacin gelistirildigini bildirdi. Nicola von Lutterotti, Wirzburg'lu
nefrolog Profesor Christoph Wanner'den alinti yapiyor: Glinde bir tablet daha
sorun degil, ciinkld diyaliz hastalari zaten tablet alma konusunda neredeyse
diinya sampiyonu. Buglinkii haliyle diyalizin faydalarinin ¢ok bliylk oldugunu
soylemek yanlis olmaz. Ancak hastalar Gzerindeki ylkler de kabul edilmeli ve
mumkin oldugunca sinirlandiriilmalidir. Aslinda diyaliz hastalari bir¢cok "diinya
sampiyonu" unvanina sahiptir.

Dlinya sampiyonu 1: Teshis sayisi

Tanilar genellikle her tibbi raporun ilk sayfasinda bulunur. Diyaliz hastalarinda
liste alisiimadik derecede uzundur: diyaliz gerektiren kronik bobrek yetmezligi,
renal  hipertansiyon, renal anemi, metabolik asidoz, sekonder
hiperparatiroidizm, sol 6n kol santi en az olanlaridir, nadiren Gremik polinéropati
de gorilmez. Ek olarak: Altta yatan hastalik, 6rnegin insiline bagimli diabetes
mellitus. Ayrica, vicudun farkhh bolgelerinde degisen siddette genel
arterioskleroz belirtileri: kalp krizi geciren veya gecirmeyen koroner kalp hastaligi
(KKH), dilatasyonla tedavi, stent takilmasi, antikoagiilanlarla tedavi edilen atriyal
fibrilasyon gibi aritmiler. Karotid arterler bdlgesindeki stenozlar, beyinde gegici
dolasim bozukluklari (GIA olarak adlandirilir) veya ilgili norolojik defisitlerle
birlikte felcler. Periferik arteriyel tikayici hastalik (PAOD), stenozlar veya pelvik
bacak arterlerinin dereceli tikanmalari (PAOD derece 1 - 4), olasi dilatasyonlar,
stentler veya vaskiler protez implantasyonlari veya bypass operasyonlari. Diger
komplikasyonlar arasinda paratiroid hiperfonksiyonu, sant tikaniklklari / yeni
kurulumlar nedeniyle gerekli operasyonlar yer alabilir. Siklikla mevcut olan
diyabet nedeniyle diyabetik retinopati ve diyabetik ayak degisiklikleri
mumkindir. Ayrica (post) farenjektomi veya palatal tonsillektomi (AT, TE),
apendektomi, kolesistektomi, sezaryen (sezaryen) sonrasi bir durum olarak
olagan stk ameliyatlar da vardir. Diyaliz hastalari genellikle yashdir. Bu da, basta
kanser ve akciger hastaliklari olmak tzere dahiliyeden bircok baska hastaligin da
tedavi listesine eklenmesi anlamina gelmektedir. Ayrica, diyaliz veya yasa bagl
kemik hastaliklari, genellikle kalca veya diz eklemlerinin degistirilmesine yol agar.
Son olarak, diyaliz hastalarina bazen bobrek nakli yapilmaktadir. Teshislerin cogu
bir yili da icerir.



Hasta basina diisen tani sayisi o kadar fazladir ki, bunlari hatirlamak ¢cogu zaman
imkansizdir. Bu nedenle, her hasta icin hizli bir sekilde gorintilenebilecek tam
bir tani listesine sahip olmak ¢ok yararhdir.

Diinya sampiyonu 2: ilac sayisi

Diyaliz hastalari giinde diger tim hasta gruplarindan daha fazla tablet
almaktadir. Glinde 25 veya daha fazla olmasi kesinlikle bir istisna degildir. Buna
ek olarak, evde veya diyaliz sirasinda enjeksiyon olarak uygulanan ilaglar da
vardir: insiilinler, eritropoietin, demir, paratiroid hiperfonksiyon inhibitérleri en
onemlileridir. Burada da, ticari adi, tescilli olmayan adi, dozu ve endikasyonu
icermesi gereken bir liste yararldir.

Dinya sampiyonu 3: Zaman harcamasi

Diyaliz hastalar kadar tedavileri icin zaman harcamak zorunda olan baska bir
hasta yoktur. ilk olarak, yolculuk var. Hastalarin licte ikisi erken vardiyadadir ve
sabah 7 civarinda makineye baglanmak zorundadir. Bu da sabah 5 ila 6 arasinda
kalkmak ve ardindan genellikle diger hastalari almak, araba kullanmak, Ust
degistirmek, tedaviye hazirlanmak ve baglanmak gibi toplu tasima araglariyla en
az bir saat sliren bir yolculuk yapmak anlamina geliyor. Ardindan tedavi, kanca
acma, presleme ve bandajlama, birlikte en az 5 saat. Nakil icin bekleme ve donis
yolculugu, yine yaklasik 1 saat. Tim bunlar haftada 3 kez, yani 21 saat. Ve
hastalar diyalizden sonra genellikle bitkin diisiiyor. Daha sonra diger doktorlar
tarafindan yapilan muayeneler var: kalp, kan damarlari, mide ve bagirsaklar,
akcigerler ve kanser taramasi, saglik sigortasi sirketinden gelen soru ve taleplerin
yanitlanmasi vs. Yani belki haftada 2 saat daha, yani haftada yaklasik 23 saat -
hastalik nedeniyle strekli olarak kimden daha fazlasini yapmasi beklenebilir?

90 yil 6nce nasildi? - Biiyiikannem

Bliyikannem Dr. Balbine Neumann, kizlik soyadi Kaltenbach, 1933 yilinda
"Uremi" nedeniyle, yani her iki bobreginin de islevini yitirmesi sonucu 6ldi. Bu
olay, son yillarda tip teknolojisindeki ilerlemelerin ne kadar buylk oldugunu bir
kez daha fark etmemi sagladi.



Resim 1: Dr. Balbine Neumann kizlik soyadi Kaltenbach
Suluboya, baldizi Hedwig Neumann tarafindan 1920'lerin basinda ¢izilmis

Blyikannem Almanya'daki ilk kadin doktorlardan biriydi. 1876'da Freiburg i.
B.'de dogmus. Babasi, benim blylk bulytkbabam, Dr. Rudolf Kaltenbach,
Freiburg'da Dr. Hegar'in yaninda operatif jinekolojinin kurucusu, 1883'ten
itibaren Giessen'deki Universite Kadin Klinigi'nin yéneticisi ve 1887'den itibaren
Halle/Saale'deki Universite Kadin Klinigi'nin yoneticisiydi. 1893'te 51 yasinda
oldi. Buylkannem 1902 yilinda Karlsruhe'deki ilk Alman kiz gramer okulundan
mezun oldu. Tip egitimine Heidelberg'de basladi. Blylkannem, tip egitimi almak
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tizere Miinih Ludwig Maximilian Universitesi'ne ilk kez kadin olarak kayit yaptiran
15 6grenciden biriydi. 1905 yazinda Munih'te 6n tip sinavini (Physikum) gecti ve
1905/06 kis donemi icin Heidelberg'e dondi ve 1908'de devlet sinavini gecti.
Ayni yil Heidelberg'de "Kronik kursun zehirlenmesine istatistiksel ve kazuistik
katkilar" Uzerine doktorasini tamamladi. En sevdigi 6gretmenlerinden biri,
Heidelberg'deki Tip Universitesi Hastanesi'ne adini veren Prof. Dr. Ludolf
Krehl'di. 1909 yilinda, Mainz'daki Vinzenz Hastanesi'nin bashekimi, cerrah ve
ortopedi cerrahi olan buyikbabam Dr. Max Neumann ile evlendi. Bliylkannem
ve blylkbabam Mainz'da yasamis ve burada g ogullari dinyaya gelmis:
Stalingrad'da savasta kaybolan Dr. Richard Neumann, Liksemburg'da savasta
Olen Dr. Dietrich Neumann ve babam. Blylkbabamin 1924'teki 6limiinden
sonra buylkannem Freiburg'a geri tasindi. Bobrek hastaliginin ilk belirtileri
1932'de ortaya ¢ikti, bu nedenle Heidelberg'de Prof Krehl'e danisti, ancak tremi
kontrol altina alinamadi. Blylikannem 1933 yilinda 6ldu.

1933 yilinda, yani yaklasik 90 yil 6nce diyaliz yoktu. Diyalizorler, ilgili makineler,
kanin guvenli bir sekilde nasil bosaltilip geri verilecegine dair dislinceler, yiksek
tansiyon i¢in modern ilaglar, eritropoietin, D vitamini preparatlari, modern
laboratuvar, ultrason, MRI veya bilgisayar tomografisi yoktu. Buglin
blyikannem bir diyaliz hastasi olacakti. Boyle 56 yasinda bir kadin igin prognoz
kot olmazdi. Muhtemelen en azindan 12 yil sonra 1945'te en biyilk torununun
dogumunu gorecek kadar yasardi.
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Resim 2: Profesor Kaltenbach'in Halle'deki evinde kostliim partisi, yaklasik 1892:
Ustteki resimde Balbine Kaltenbach en sagda duruyor.
Alttaki resim, sagdan 2. Franz Volhard, bugtlin hala nefrolojinin en blyutk duayeni.

Volhard'in babasi Halle Universitesi Kimya Enstitiisii'niin midiriydi. Volhard ailemize ¢ok
yakindi ve daha sonra hastalik nedeniyle ihtiya¢c duydugumuzda bize geldi.



Temel Bilgiler

Bir kisinin bobrek fonksiyonu tamamen veya buylk 6lctiide kaybolmussa, renal
replasman tedavisine (renal replasman tedavisi) ihtiyaci vardir. Bu tedaviye
diyaliz denir. Diyaliz tedavisinin ¢cogu bir makine kullanilarak gerceklestirilir. Bu
ayni zamanda hemodiyaliz olarak da bilinir. Haemo Yunancadir ve kan, yani kan
yikama anlamina gelir. Kani yapay bobrege tasimak ve oradan kisinin viicuduna
geri pompalamak icin bir makine kullanilir. Diyaliz makinesi bu nedenle teknik
olarak ¢ok iyi gelistirilmis ve glvenlik tertibatlarina sahip bir pompadir. Yaklagik
20 x 5 cm boyutlarinda plastik bir silindir olan yapay bobrek bu makineye takilir.
Bu silindire diyalizor veya filtre de denir. Her filtrenin 4 tiip baglantisi vardir: biri
kan girisi igin, biri kan ¢ikisi igin, biri arindirici su girisi igin ve biri de ¢ikis igin.
Diyalizor, kanin icinden aktigi cok sayida kilcal damar icerir. Kilcal damarlar yari
gecirgen bir zara sahiptir. Diyalizat suyu aralarindaki bosluklardan akar.
Diyalizorde ayrica bir dizi ek cihaz vardir: Kanin tlplerde ve filtrede
pthtilasmamasi gerekir; bu nedenle makinede bir heparin pompasi vardir.
Arindirici su veya diyalizat, belirli bir potasyum ve sodyum tuzu c¢ozeltisi
konsantrasyonuna sahip olmalidir. Diyalizat ayrica belirli bir asitlik derecesine
sahip olmalidir. Buna potasyum banyosu, sodyum banyosu ve asit
konsantrasyonu denir. Diyalizata bu ilaveler makine tarafindan yapilir.

Diyaliz makineleri, filtreler, sollisyonlar ve hortum malzemeleri

Diyaliz makineleri gesitli sirketler tarafindan tretilmektedir. Bu konuda 6rnegin
internette genis bilgi bulunmaktadir. Yeni makineler diyaliz tedavisinin
baslangicinda ayarlanan programlara sahiptir. Diyaliz suresi, kilo kaybi ve
iletkenlik olarak adlandirilan diyalizat sivisinin asitlik derecesi (bikarbonat)
ayarlanir. Potasyum ve sodyum diyalizata 06zel kutulardan (banyo olarak
adlandinilir) eklenir.

Sodyum icin 130 ila 145 mmol/l arasinda ayarlar vardir; standart 138'dir.
Potasyum icin 1,0 ila 2,0 ve 3,0 ila 4,0 mmol/l arasinda ayarlar vardir; standart 2
veya 3'tlr. Standart 2 veya 3'tdr. Kalsiyum icin 1,25 ve 1,5 mmol/l mevcuttur.
Bikarbonat seviyesi 27 ile 38 mmol/Il arasinda ayarlanabilir. Bikarbonat, sodyum,
potasyum ve kalsiyum iletkenligi belirler; 13,7 ile 14,5 mmol/l arasinda
degisebilir.



Agirlik kaybi (filtrasyon) O ile yaklasik 8 |/saat arasinda ayarlanabilir. Venoz basing
10-250 mmHg. Arteriyel basing 170-0 mmHg. Pompalarin hizi dakikada 50-350
devir arasindadir.

Her diyaliz uygulamasinda farkh "filtreler" kullanihir. Bunlar gercek "yapay
bobreklerdir": diyaliz makinesinin yan tarafina takilan ve gergek
detoksifikasyonun gerceklestigi yaklasik 20 cm uzunlugundaki silindirler. Bu
filtreler gesitli sirketler tarafindan farkli tasarimlarda sunulmaktadir. Filtreler ¢ok
sayida bir araya getirilmis kilcal damarlardan olusur. Kilcal damarlar siviya karsi
gecirgendir ancak kan hicrelerine (eritrositler, 16kositler ve trombositler) karsi
gecirgen degildir. Bu filtrelerin her birinin 2 girisi ve 2 c¢ikisi vardir. Kan kilcal
damarlardan pompalanirken diyalizat sivisi kilcal damarlarin etrafindan akar.
Kanin akis yonu diyalizatin akis yoninin tersine dogrudur. Bu, filtrelerde tek tip
detoksifikasyon saglayan karsi akim prensibi olarak bilinir. Bu tur filtreleri lireten
birkac sirket vardir ve her sirket ayni zamanda birkag filtre Uretmektedir.
Farkliliklar genel ylizey alani, malzeme (6rnegin polisiilfon, polietilen) ve gbzenek
boyutunda yatmaktadir, bu da detoksifikasyon 6zelliklerinin (g6zenek boyutu) ve
uyumlulugun (malzeme) farkh oldugu anlamina gelir. Genel olarak,
uyumsuzluklar nadirdir. Diyalizérlerin daha da gelistirilmesinin amaci, buylk
hacimlerde filtrasyon ve iyi uyumlulugun yani sira pihtilasma sisteminin dusik
aktivasyonunu saglamaktir.

Diyaliz makinelerine glvenlik cihazlari yerlestirilmistir. Bunlar 6zellikle kana hava
karismasina ve kanin diyalizata sizmasina karsi onlemleri icerir. Kana hava
karismasi hava embolisi olarak adlandirilan ciddi, hatta olimcil tehditlere yol
acabilir. Bu tlr hava embolilerini 6nlemek icin tim diyaliz makinelerine hava
kapanlari vyerlestirilmistir. Diyalizat icine kan sizintilari kan dedektorleri
tarafindan tespit edilir. Kan sizintisi durumunda makineler otomatik olarak
durdurulur.
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Sekil 3 (solda): Diyaliz makinesi 5008, Fresenius'un mevcut standart makinesi: pompalar ve giivenlik
cihazlari ortada. Asagida sodyum, potasyum ve bikarbonat katki maddeleri icin baglantilar, monit6rin
Ustlinde, diyalizorian altinda.

Sekil 4 (sagda): Kan icin kirmizi (alt) ve mavi (st) baglantili ve tersine diyalizat icin mavi (alt) ve kirmiz
(Ust) baglantil diyalizor

Kan akisi pompalar (silindir pompalar olarak adlandirilir) tarafindan diizenlenir.
Basing, kan akisinin cesitli bolgelerinde stirekli olarak 6lculiir (arteriyel ve venoz
basing). Alarm limitleri tiim 6l¢cim cihazlari icin otomatik olarak ayarlanir veya
bakim personeli tarafindan girilir. Bu, diyaliz tedavisinin yari otomatik olarak
yuritilmesini saglar. Ancak ayarlar diyaliz sirasinda da degistirilebilir.

Diyaliz makinelerinin tlpleri ve filtreleri araciligiyla insan viicudunun disina akan
kan pihtilasma riski altindadir. Bu nedenle kan genellikle antikoagtlan ilaglarla
tedavi edilir. Cogu tedavide bu islem heparin veya Clexane veya Fragmin gibi
disik molekul agirhkli heparinler kullanilarak yapilir; bunlar baslangicta tek doz
olarak veya bir dozaj pompasi kullanilarak surekli olarak eklenebilir; bazen her

ikisi de kombine edilir (6rnegin heparin baslangicta 2000 U (uluslararasi Unite)
11



ve slrekli 1000 IU/saat). Dozaj, hastaya geri verildiginde antikoagilan etkisi
mimkin oldugunca dasik olacak sekilde secilir. Diyaliz sirasinda
antikoagulanlarin dozaji, hangi antikoagulanlarin glinlik olarak verildigini de
dikkate almalidir. Bircok hasta aspirin (ASA 100) veya Marcumar almaktadir.

Hastalar her diyaliz seansindan 6nce ve sonra mimkin oldugunca fazla kiyafet
giyerek tartilmahdir. Bu, 6lcllen agirliklarin karsilastiriilmasint mimkdan kilar.

Filtreler ve hortum sistemleri tek kullanimhk malzemelerdir ve her islemden
sonra atilir ve imha edilir.

Diyaliz erisimi (santlar ve kateterler)

Diyaliz erisimi, hasta ile diyaliz tesisi arasindaki baglantidir. Hemodiyaliz icin 2 tip
erisim vardir: diyaliz santi ve diyaliz kateteri.

Diyaliz santi, kan damarlarinin ameliyatla 5-10 milimetre ¢apinda ve yaklasik 5
cm uzunlugunda kalici olarak genisletilmesidir. Prosedir, genellikle bir damar
cerrahi olan bir sant cerrahi tarafindan gerceklestirilir. Bir atardamar bir
toplardamara baglanir. Sonuc¢ olarak, oksijenden zengin (arteriyel) kan bu
noktada dogrudan venoz kana akar. Buna sant denir. Bir stetoskop kullanarak,
santin Uzerindeki ciltte sant sesi olarak adlandirilan ve hacmin sismesi ve
azalmasi nedeniyle makine sesi olarak da bilinen bir ses duyabilirsiniz. Bir diyaliz
santinda, sant bolgesindeki damar duvarlarinda artan basin¢ olusmasi ve bu
bolgedeki damarlarin genislemesi, yani daha biyik bir cap olusturmasi
onemlidir.

On kolda diyaliz santlari var. Bunlara, tanimlayan kisiye atfen Cimino santlari da
denir. Santlar icin diger yerler dirsek bolgesi veya Ust koldur. Cok nadiren uylukta
da olabilir. Bu, dokunun yapisina bagh olarak yapilir.
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Sekil 5: Diyaliz sirasinda diyaliz santli 6n kol. TUpler kan ile doludur. Flasterlerle sabitlemeye dikkat edin.

Diyaliz santi ancak ameliyattan sonraki birkac hafta icinde delinebilir bir girise
donlsir. Bu sire zarfinda, tercihen bir tenis topunu yogurarak kas aktivitesi
yoluyla "vaskiler egitim" dnemlidir. Bazen diyaliz santinda daralmalar (stenozlar)
meydana gelir. Bu durumda darligin bir sant merkezinde transvaskiler dilatasyon
yoluyla giderilmesi gerekir.

istenmeyen olaylar sant tikanmalaridir. Sant bdlgesinde kan pihtilasir ve daha
sonra bir trombus ile kapanir. Sant tikanmalari diyaliz hastalari icin neredeyse
acil bir durumdur. Hasta mimkiin olan en kisa slirede bir sant cerrahi tarafindan
gorilmelidir. Sant genellikle bir ponksiyon ve kateter araciligiyla yeniden
acilabilir. Bumimkiin degilse, yeni bir sant gerekli olacaktir. Cogu durumda, yeni
bir sant icin ayni veya diger kolun farkh bir bolgesi secilir. Bazi santlar plastik
bollimlerin yerlestirilmesini gerektirir; bunlar Goretex santlar olarak bilinir.

Diyaliz girisleri kateterler kullanilarak da yerlestirilebilir. Gegmiste bir kateter
(Shaldon kateteri olarak bilinir) boyundaki (juguler ven) veya képricik kemiginin
altindaki (subklavyen ven) veya kasiktaki (femoral ven) bir ven sondalanarak
yerlestirilirdi. Deriden gegcirilen bir iplikle yerlerine sabitlenmeleri gerekir ve
genellikle birkac gilin icinde enfekte olurlar. Bu nedenle bu kateterler yalnizca acil
bir ¢c6zimdur ve blylk 6lcide terk edilmistir. Ginimuzde Demers kateterleri
olarak adlandirilan kateterler kullaniimaktadir. Bunlar deri bdlgesinde
olusturulan bir ttnel aracihgiyla koépriiciik kemiginin altindaki toplardamara ve
oradan da sag kulakgiga yerlestirilir. Diyaliz i¢in tlpleri baglarken iyi bakim ve
steril kullanimla, bu tir Demers kateterleri yillarca yerinde kalabilir. Diyalizden
13



sonra Demers kateterleri heparin veya benzeri solisyonlarla doldurulur ve bir
sonraki tedaviye kadar muihrlenir.

Diyaliz prosediirii

Hem hastalar hem de bakicilar i¢in en heyecanli zamanlar diyalizin baslangici ve
sonudur. Burada 0Ozel seylere dikkat edilmesi gerekir. Tim prosedirlerde
temizlik, yani steril calisma son derece 6nemlidir. Eldivenler, igneler, bezler ve
flasterler gibi gerekli malzemeler, sterilize edilmis setler halinde temin edilir.

Oncelikle hasta ve 6zellikle santin bulundugu kol rahat bir sekilde konumlandirihr
ve kolun altina bir 6rtu yerlestirilir. Sant dezenfektan sollsyon ile spreylenir ve
yikanir. Setler agilir ve eldivenler giyilir. Sant tekrar kompres ile temizlenir ve
kurulanir. Plasterler hazirlanir. Sant delinir. Kural olarak, arteriyel igne olarak
adlandirilan kirmizi bir igne ele dogru ve venoz igne olarak adlandirilan mavi bir
igne dirsek eklemine dogru olmak Uizere 2 igne yerlestirilir. Ponksiyon genellikle
uygun sekilde egitilmis bir hemsire tarafindan gerceklestirilir. Ponksiyon
sirasinda, ignenin ucunun nerede olmasi gerektigi konusunda 6énceden net bir
fikriniz olmalidir. Birgok hasta ponksiyonu agrili bulur. Bu nedenle ponksiyon
ustaca ve hizli bir sekilde yapilmalidir. Her zaman bir santin delinmesi degil,
delinmesi gerektigini soylerim. igne gidebildigi yere kadar sokulmalidir. igne
daha sonra bir flaster ile cilde sabitlenir. Bir al¢i yukaridan, digeri asagidan
uygulanir. ignelere kaynak yapilan tipler diyaliz setinin tiiplerine baglanmadan
once, verilen enjektorler ve toplama ttpleri kullanilarak kan érnekleri alinmalidir.
Tupler daha sonra baglanir. Diyaliz setinin tlplerinin de bir al¢i kullanilarak
hastanin cildine tutturulmasi gerektigi unutulmamalidir. Alci ile bar adi verilen
bir cubuk olusturulmalidir. Bu, baglantida herhangi bir gerilimi 6nlemeye yarar
ve hastanin glvenligi icin onemlidir. Hastalara diyaliz sirasinda sant kolunu
mimkiin oldugunca az hareket ettirmeleri soylenir.

Bazi hastalarda cerrahi olarak bir diyaliz santi yerlestirmek zordur. Bu gibi
durumlarda, bir parga plastik hortum koépri olarak kullanilabilir. Bu malzemeye
Goretex adi verilir. Goretex pargalari o kadar uzundur ki her iki diyaliz ignesi de
Goretex tiipiiniin icine yerlestirilir. igneler geleneksel santlarda oldugu gibi ayni
sekilde sabitlenir.
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Bazi hastalarda santin icine sadece bir igne yerlestirmek mimkindir. Diyaliz de
tek birigne ile mimkiindir. Sadece tek bir igne mimkiinse, buna tek igne diyalizi
denir ve diyaliz tek igne diyalizi olarak adlandirilir. Diyalizin etkinligi azalir. Bu
nedenle tek igne diyalizi sadece sinirli sayida arka arkaya yapilmaldir.

Oldukga az sayida hastada diyalize erisim icin kalici bir kateter bulunmaktadir. Bu
kateterler, kateter ucunun konumundan dolayi atriyal kateterler olarak da
adlandirilir. Kateterler, onlari tanimlayan kisiden sonra Demers kateterleri olarak
da adlandirilir. Kateterin giris noktasi gogstn Ust kismindaki deridir. Buradan
kateter 6nce tlnel adi verilen bir yolla deri altina ilerletilir ve ardindan alttaki
blyuk bir damar delinerek kateter atriyuma ilerletilir. Bu kateter hicbir sekilde
degistiriimemelidir. Bakterilerin kateterin dis ylizeyi boyunca viicuda girmesini
onlemek icin cekilmemeli veya itilmemelidir. Her diyalizden sonra kateterler 6zel
flasterlerle hastaya dlizgince tutturulur ve bir sonraki diyaliz icin acilmalidir.
Diyaliz tiplerinin kesinlikle steril kosullar altinda baglanmasi cok 6nemlidir.

Diyaliz makinesinin pompalari sadece ponksiyon ignelerinin tipleri veya Demers
kateteri baglandiktan ve uygun sekilde sabitlendikten sonra calistirilir. Pompalar
genellikle yaklasik 250 ml/dak kan akisi saglanacak sekilde ayarlanir. Hemsire
makine Gzerindeki ayarlari yapar: Diyaliz suresi tedavi glint basina en az 4 saattir.
Hastalarin idrar ¢ikisi yoksa veya 6nemli 6l¢ide azalmissa, diyalizler arasinda kilo
alirlar. Bu nedenle diyaliz bu tiir hastalardan kilo, yani vicut suyunu alir. Bu kilo
kaybi, diyalizin sonunda hedef kiloya (kuru agirlik olarak da bilinir) ulasiimasini
saglar. Bu kilo kaybi ultrafiltrasyon olarak da bilinir. Ultrafiltrasyon miktari diyaliz
baslangicinda diyaliz makinesindeki hemsire tarafindan ayarlanir. Kilo kaybinin
esit olmasi veya tedavinin basinda mi yoksa sonunda mi daha fazla olmasi
gerektigini belirlemek mimkinduir. Alarmlar otomatik olarak ayarlanir. Bunlar
ekstrakorporeal devrenin arteriyel ve venoz boélgelerindeki basing alarmlaridir.
Ayrica bir kan basinci alarmi da vardir; kan basinci 30 ila 60 dakikalik araliklarla
diyaliz santinin bulunmadigi kolda bir manset kullanilarak olgtlir.

Alarmlar

Diyaliz makineleri olduk¢a sik alarm verir. Ekranda bunun nedeni gosterilir.
Sebepler sunlar olabilir: 1) arteriyel bélimde ¢ok ylksek veya ¢ok disik basing.
Bu durumda, kirmizi (arteriyel) igne siklikla santtaki kan damarinin duvarina
temas eder. ignenin sikistigi soylenir. igne pozisyonu diizeltilmelidir. Bazen

santin dolumunu biraz artirmak icin sant kolunu bir turnike ile hafifce sikistirmak
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da yeterli olabilir. 2) Veno6z boliimdeki basing ¢ok yliksek veya ¢ok disuktir. Bu
durumda kan makineden viicuda hizli bir sekilde geri akmaz. Mavi (vend6z)
ignenin pozisyonu dizeltilmelidir. Damar duvarinin delinmesi ve kanin santin
yanindaki dokuya sizmasi nadir degildir. ignenin "para" oldugu séylenir.
Potasyum, sodyum, bikarbonat ve diyalizat sicakhgi ayarlari alarmlarla baglantili
degildir.

Hemen ulasilabilen laboratuvar sonuglari

Sant ponksiyonundan sonra diyalizden 6nce alinan kan drnekleri genellikle 6zel
bir laboratuvara gonderilir, yani oraya nakledilmeleri gerekir ve sadece gin
icinde veya ertesi glin analiz edilirler. Ancak her diyaliz merkezinde bir kan gazi
analiz cihazi mevcuttur. Bu cihazlar potasyum, sodyum, bikarbonat, kan sekeri,
venoOz oksijen icerigi ve hemoglobin sonuclarini birka¢ dakika icinde verir. En
onemlisi, diyalizattaki potasyum konsantrasyonu ayarlanabilmektedir. Ayni
durum sodyum ve bikarbonat icin de gecerlidir.

Hasta diyaliz sirasinda nasil?

Mumkiinse diyaliz, herhangi bir komplikasyon olusmayacak sekilde
gerceklestirilir. Uzman deneyimi, dogru siire ve diger teknik ayrintilar hakkinda
bilgi saglar. Bununla birlikte, ya hemen ¢ozililmesi gereken ya da hemen iyilesme
saglamayan 6nlemlere yol acan komplikasyonlar ortaya cikabilir.

Sik goriulen bir komplikasyon kan basincinin diismesidir. Hastalar kendilerini iyi
hissetmez, solgunlasir, hatta bazen bayilir ve daha sonra tepkisizlesir. Bu
durumda derhal 6nlem alinmalidir. Yastigi c¢ikarin, bacaklari kaldirin, yatagi
dizlestirin, ayak ucunu kaldirin, hastayi uygun sekilde konumlandirin. Kilo kaybi
derhal durdurulmahdir. Hastalar genellikle bu 6nlemlerden sonra hemen iyilesir.
Hasta hemen iyilesmezse, sivilar, yani fizyolojik salin sollisyonu (NaCl %0.9)
verilmelidir. Daha sonra oksijen verilmelidir (dakikada 2 litre).

Ote vyandan, diyaliz sirasinda kan basincinin yiikselmesi nadir degildir.
Normallesme genellikle 5-10 damla nifedipin uygulanarak saglanir. Uzun sireli
tansiyon ilaglari da yeniden gozden gecirilmelidir.

Bir diger yaygin komplikasyon da kas kramplaridir. Bu kramplar rahatsiz edici ve
aci vericidir. Bazi hastalar bu tir kramplara daha yatkindir, bazilari ise daha az.
Kramplar genellikle kan damarlarinin az dolmasindan kaynaklanir. Bunun nedeni
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ya cok hizli kilo kaybi ya da diyalizden sonra ¢ok duisiik bir son kilo, yani cok
yuksek bir toplam kilo kaybidir. Diyaliz makinesi araciligiyla sivi (%0,9 NaCl)
vererek veya bazen daha ylksek ylizdeli NaCl ¢ozeltisiyle kisa bir inflizyon yoluyla
dizeltme genellikle iyilesmeye yol agar. Magnezyum ilaglari bir iyilesme
saglayabilir.

Bircok diyaliz hastasi kasintidan sikayetcidir. Daha sonra diyaliz tlplerinin ve
filtrelerinin malzemesi, ilaglar ve fosfat gibi belirli laboratuvar degerleri goz
ontnde bulundurulur. Sebep genellikle bulunamaz. Tedavi genellikle bir
antihistaminik tablet ile yapilir. Bazen diisiik doz kortizon da basarili olur.

Santli kolun elindeki sogukluk hissi, santta ¢ok fazla kan akmasi ve bu nedenle
elden cekilmesinden kaynaklanmaktadir. Eldivenler yardimci olur. Santtaki kan
akisini azaltmak icin santin dizeltilmesi gerekebilir.

Bazi hastalar el ve ayaklarinda agri veya karincalanma oldugunu bildirmektedir.
Bunun agiklamalari ve etkileme vyollari arasinda nifedipin verilmesi, beta-
blokerlerin  kesilmesi ve diyalizattaki sodyum konsantrasyonlarindaki
degisiklikler yer alir. Bazi hastalarda ponksiyon yerleri agrir. Bu durumda, bir
sonraki diyaliz icin farkh bir ponksiyon bolgesi kullanilmalidir. Bazi hastalar
kendilerini kontrol edemedikleri huzursuz bacaklara sahiptir. Tedavisi zordur;
ornegin pregabalin gibi ilaglar denenmelidir.

Ziyaret etmek

Servis viziti, doktor tarafindan hastaya yapilan ziyarettir. Prensip olarak diyaliz
tedavisi sirasinda her hasta ziyaret edilir. Hasta sadece sinirli tibbi bakima ihtiyag
duyacak kadar iyi durumdaysa bu ziyaret yapilmayabilir: sinirli bakim hastalari
olarak adlandirilirlar. Servis vizitleri sirasinda hastalara son birkag giin icinde ve
su anda kendilerini nasil hissettikleri sorulur ve tedavileri gozden gecirilir ve
belirlenir. Son diyalizden bu yana kilo alimi ve belirtilen kilo kaybi, kan basinci
davranisi, elektrolitler ve hiperasidite agisindan mevcut diyaliz kosullari, 6zellikle
potasyum banyosu ve bikarbonat konsantrasyonunun yani sira kan akisi ve
diyaliz stiresine 6zel dikkat gosterilir. Daha kapsamli laboratuvar kontrolleri
genellikle her 4 haftada bir yapilir. Sonuglar ila¢ tedavisinin yeniden gozden
gecirilmesine neden olur ve uygun degisiklikler genellikle servis viziti sirasinda
yapilir. Sinirli bakim gerektiren hastalar icin ziyaret sayisi azaltilr.

Diyalizin durdurulmasi
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Diyaliz suresi bittiginde hastalarin makine ile baglantisi kesilir. Makine Gzerindeki
pompalar durdurulur. Tupleri hastanin cildine sabitleyen flasterler gevsetilir ve
cikarilir. Geri kalan adimlar kesinlikle steril kosullar gerektirir ve eldiven giyen
hemsirelik personeli tarafindan gergeklestirilmelidir. Bu hem ponksiyon
ignelerinin ¢ikarilmasi hem de - ozellikle - diyaliz makinelerinin Demers
kateterleri veya Shaldon kateterlerinden ayrilmasi icin gecerlidir. igne batirilan
hastalarda 6nce makinenin tupleri ¢ikarilir, bdylece sadece igneler ve onlara
kaynaklanmis kisa tiipler kalir. Daha sonra ele steril bir cubuk alinir. igne daha
sonra neredeyse ayni anda santtan ve ciltten disari ¢ekilir ve ponksiyon yeri bezle
kapatilir. Bu el ponksiyon bolgesini sikar. Kisa bir slire sonra hasta veya baska bir
yardimci sikma islemini devralabilir. Daha sonra hasta bakici ikinci igneyi de
ilkiyle ayni sekilde gikarir. Bu ponksiyon bélgesi de sikilmahdir. Toplamda
ponksiyon bolgeleri yaklasik 20 dakika boyunca basingsiz birakilmalidir. Ancak
bundan sonra ponksiyon yerlerinden kanama olmayacaktir. Turnike icin 6zel
elastik bantlar da kullanilabilir. Bakim personeli tim teknik konusunda kapsamli
bir sekilde bilgilendirilmis ve pratik yapmistir. Yeterli sikma sliresinden sonra,
ponksiyon yerleri bir bandaj veya alci ile kapatilir. - Demers veya Shaldon kateteri
olan hastalarda, kateterin baglantisi kesildikten sonra 6nce kanin bosaltilmasi
gerekir. Kateter daha sonra bir antikoagtlan ile doldurulur. Bu islem kiglk bir
siringa kullanilarak yapilir. Antikoagtilan kateterin her iki ucuna da enjekte edilir.
Kateter uglari daha sonra plastik vidali kapaklarla kapatilir. Demers kateterlerde,
deri disinda kalan kateter parcalari iyice sarilmalidir. Shaldon kateterlerde, iyi
sabitlendiklerinden emin olmak ve kontrol etmek icin 6zen gosterilmelidir. Bu,
ciltten ve kateterin bir deliginden cekilen sabitleme iplikleri ile yapilir. Bu
sabitleme bakici tarafindan dikkatlice kontrol edilmelidir. Son olarak, kan basinci
kontrol edilir ve hastanin kendini iyi hissettiginden emin olmak icin kontrol edilir.
Hasta daha sonra yatagin kenarina oturur, ayaga kalkar ve tartiya gider. Diyaliz
sonrasi kilo protokole kaydedilmelidir. Hasta daha sonra toplanabilir ve diyaliz
Unitesinden/uygulamasindan ayrilabilir.

Sant bakimi

Sant bakimi, santin komplikasyon olmadan uzun sire kullanilabilmesini
saglamaya yardimci olmalidir. Sant bakimi icin ponksiyon yerlerinin asla ayni
olmamasi, ancak konum olarak biraz farklilik gostermesi 6nemlidir. Bu,
ponksiyon bolgelerinin iyi iyilesmesini saglar. Bu genellikle diyalizin sonunda
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ponksiyon ignesi ikinci veya Uglincl kez gikarildiginda dnemli ameliyat sonrasi
kanamayi 6nler.

Ponksiyon bolgesinin normal kompresyonundan sonra herhangi bir post-operatif
kanama olursa, hizl bir sekilde harekete gecilmeli ve ponksiyon bolgesi tekrar ve
biraz daha uzun stire kompresyona tabi tutulmalidir. Cogu durumda, bu ameliyat
sonrasi kanama kompresyon tamamlandiktan hemen sonra meydana gelir,
boylece kompresyona bir cubuk ve parmak basinci ile devam edilebilir.

Bazi santlar 6nemli 6lglide genisler. Bunlar daha sonra sant anevrizmasi olarak
adlandinlir. Bazen sant anevrizmalarinin cerrahi olarak kugultilmesi veya
cikarilmasi gerekir.

Diyaliz kalitesi

lyi diyaliz kalitesi, hasta icin su anda ve ayrica uzun vadeli prognoz icin ¢ok
onemlidir. Hastanin durumu, beslenme durumu ve performansi aninda ve somut
gostergeler saglar.

lyi diyaliz kalitesi, yeterince uzun tedavi siireleri, iyi bir erisim (sant) ve iki diyaliz
ignesi arasinda yeterince genis bir mesafe ile elde edilir, boylece resirkilasyon,
yani saflastirilmamis kanin geri akisi onlenir.

Diyaliz sureleri haftada en az 12 saate ulagsmalidir.

Diyaliz kalitesi, diyalizden 6nce ve sonra ure belirlenerek degerlendirilebilir.
Diyaliz kalitesinin degerlendirilmesi icin genellikle K x t : V (Kt over V olarak
telaffuz edilir) degerleri kabul edilir. Bu degerler 1,3'lin Uzerinde olmalidir.
Hesaplama, diyalizden 6nce ve sonra kandaki tire konsantrasyonunu (K (ml/dak
olarak), saat cinsinden diyaliz suresini (t dakika olarak), ultrafiltrasyon hacmini
(diyalizden oOnceki vicut agirhgr eksi diyalizden sonraki vicut agirligi, diyaliz
sonundaki agirhk (V=ml cinsinden diyaliz dagilim hacmi) icerir. Kt/V degeri 1,3'ten
dislkse diyaliz kalitesinin neden dustk oldugunu kontrol etmelisiniz.

Diyaliz prosediirii (kan saflastirma prosediirii)

Hemodiyaliz standart diyaliz tedavisidir. Buna ek olarak, bobrek islevini yerine
getirmek ve bobrek islevi korunmus hastalardan maddeleri ¢ikarmak icin baska
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prosedirler de vardir. Bu prosedirler asagida kisaca acgiklanmistir. Bunlarin
uygulanmasi icin daha ayrintili bilgi gerektigi unutulmamalidir.

Periton diyalizi, peritonun bir diyaliz filtresi gorevi gordugi yerlesik bir
prosedirdur. Hastalara kiglk bir cerrahi islemle periton diyalizi kateteri takilir.
Kural olarak giinde dort kez bu kateter araciligiyla karin bosluguna yaklasik 2 litre
sivi verilir. Bu sivi bir sonraki degisime kadar karinda kalir ve detoksifikasyon icin
kullanilir. Cesitli hazir sivilar, ilgili tlip sistemleriyle birlikte farkh Ureticilerin
torbalari olarak mevcuttur. Periton diyalizi, uygun talimatlarla hasta tarafindan
evde gerceklestirilebilir. Eslik eden bir kisiye talimat vermek ve onu egitmek
genellikle mantiklidir. Evde 6zel donaniml bir oda ve depolama olanaklari
bulunmalidir. Bu tedavi CAPD (kronik ambulatuvar periton diyalizi) olarak da
bilinir. Avantajlari, hastalarin diyaliz Ginitesinden bagimsiz olmalari ve bu nedenle
seyahat etmek de dahil olmak Uzere mimkin oldugunca 6zglirce
dolasabilmeleridir.

Periton diyalizi, IPD (aralikh periton diyalizi) olarak adlandirilan bir diyaliz
uygulamasinda hemodiyalize alternatif bir prosediir olarak da gerceklestirilebilir.
Hastalar haftada Uc¢ kez yaklasik 6 saatligine muayenehaneye gelirler. Burada
periton sivisi, yani diyalizat, IPD icin bir pompa sistemi olan bir sikler kullanilarak
birkac kez degistirilir. Bu tedavi cogunlukla yash hastalar icin kullanilmaktadir.

CVVHD (kronik veno-vendéz hemodiyaliz) yogun bakim Unitelerinde
gerceklestirilen bir renal replasman prosediridir. Yapay olarak havalandirilan
hastalar icin kullanilir. Kan kateterler araciligiyla bosaltilir, filtrelenir ve hastaya
geri verilir. Prosedirin avantaji, ventilasyon uygulanan hastalar icin giin
boyunca, yani 24 saat boyunca kullanilmasi ve boylece hacmin ¢ok yavas ve
dolayisiyla dolasim acisindan genellikle dengesiz olan yogun bakim Unitesi
hastalari icin nazik bir sekilde ¢ekilmesidir.

Lipid aferezi (lipometabolik bozukluklar i¢in) kan lipidlerini uzaklastirmak icin
kullanilir. Hemodiyalize benzer kan damari erisimleri gerektirir. Kan, pompalar
aracithigiyla ilgili filtreye yonlendirilir. Kandan vyaglarin uzaklastirilmasi 37
derecenin 6nemli Olglide Uzerindeki sicakliklarda ¢ok daha etkili oldugu icin
yukari yonde bir 1sitma sistemi baglanir. Lipid aferezi bir¢ok diyaliz merkezinde
ayakta tedavi bazinda gercgeklestirilir. Hastalara diyaliz personeli, yani diyaliz
hemsireleri, diyaliz bakicilari ve diyaliz doktorlari bakar.
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Plazmaferez (plazmanin uzaklastirilmasi), olusan kan bilesenlerinin, yani kirmizi
ve beyaz kan hicrelerinin (eritrositler ve |6kositler) ve kan trombositlerinin
(trombositler), plazma olarak adlandirilan olusmamis kan bilesenlerinden
ayrildigi nadiren kullanilan bir prosedirdir. Prosedir, plazmada bulunan
toksinlerin neden oldugu hastaliklari tedavi etmek icin kullanilir. Plazmaferez
sirasinda plazma ¢ikarilir ve atilir. Plazmanin yerine ya taze plazma ya da fizyolojik
salin sollisyonu (%0,9 NaCl) konur. Plazmaferez sadece az sayida hastalik icin
endikedir. En 6nemli hastalik atipik hemolitik Giremik sendromdur (aHUS). aHUS
(Moschkowitz hastaligi olarak da bilinir) kanama, eritrosit sayisinda dusus,
trombosit sayisinda disis ve kan yaymasinda sistositler, LDH (laktat
dehidrojenaz) artisi ve ADAMTS13 enziminin aktivitesinde azalma gibi hemoliz
belirtileri ile karakterizedir. Hastalarda genellikle yorgunluk, kiiciik kanamalar,
bazen konflizyon ve konvilsiyonlarin yani sira artan bébrek yetmezIigi goralir.
aHUS, agirlikh olarak faktér H olmak Gizere kompleman sisteminin bozulmasina
ve bunun sonucunda ADAMTS13 aktivitesinin azalmasina baglanmaktadir.
Plazma inflzyonu veya plazmaferez, slpheli toksinleri bulyuk 6lclide
uzaklastirmak ve plazmada bulunan faktor H'yi uygulamak icin kullanilir.

Plazmaferez ayrica felcin eslik ettigi akut nérolojik bir hastalik olan Guillain-Barré
sendromunu tedavi etmek ve kan grubu uyumsuz bobrek nakline hazirlanmak
icin de kullanihr.

Diyaliz hastalarinda eslik eden hastaliklar

Diyaliz tedavisine bobrek fonksiyonlari tamamen ya da neredeyse tamamen
durdugunda baslanir. O zaman hastada tremi dedigimiz bir durum ortaya cikar.
Uremi, idrarla atilan maddelerin tiim viicudu zehirlemesidir. Yavas yavas ortaya
cikar, ancak bazen epizodik asamalari da vardir. Diyalize baslama karari genellikle
hastay! acil bir saghk durumuna sokan bu tir ataklardan sonra verilir. Bu
bilgilendirme brosirinin cesitli noktalarinda acil sonuclara deginilmektedir.
Bunlar, yeterli su atamama, vicudun hiperasiditesine yol acan yeterli asidik
madde atamama, yeterli hematopoez saglayamama, enfeksiyonlara yatkinligin
bir sonucu olarak bagisiklik sisteminde 6nemli bir bozulmadir, Kemikler ve
paratiroid bezleriicin sonuglari olan karmasik bir kalsiyum-fosfat dengesi sorunu,
gogus bosluklarinda (plevral eflizyonlar) ve kalp zarinda (perikardiyal eflizyon)

iltihaplanma ve su birikimi belirtileri ile viicut icindeki bariyerlerin korunmasinda
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bozukluklar, gastrointestinal aktivitede bozulma (gastrit, enterit) ve cinsel
aktivitede azalma ve ¢ok daha fazlasi. Tiim bunlara iremik sendrom denir.

Eslik eden hastaliklar ise sadece diyaliz tedavisi sirasinda ortaya cikan
hastaliklardir. Bu, 6ncelikle orta ve kliciik kan damarlarinin artan kireglenme ve
azalmis perflizyon belirtileri ve dolayisiyla perflize edilen organlara ve viicut
bolimlerine azalan tedarik ile ilgili hastalik grubudur. Kalbin, bacaklarin ve bas
ile beynin dolasim bozukluklari arasinda ayri bir ayrim yapilir. Kalp krizi riski
tasiyan koroner kalp hastaligi (KKH), bacaklarda periferik arter tikayici hastaligi
(PAD) ve beyin enfarktist ve felg riski tasiyan beyni besleyen damarlarin
arteriosklerozundan bahsedilir.

Eslik eden bazi hastaliklarin nedeni net olarak belirlenememektedir. Bunlar
polindropati gibi nérolojik bozukluklari icerir. Bacaklarda duyu algisinin azalmasi,
genellikle karincalanma, yanma, batma, hafif, bazen belirgin yirime
bozukluklari ile kendini gosterir. Polinéropati aktivite c¢esitliligini kisitlar.
Dokunma algisinin olmamasi yaralanmalara ve kronik cilt yaralarina yol agabilir.
Bazi hastalar ylirime yardimcilarina ve hatta tekerlekli sandalyeye ihtiya¢ duyar.
Tedavi kolay degildir. Fizyoterapi, ergoterapi, banyo kullanimi, vitamin
takviyeleri, 6zellikle B6 vitamini ve genellikle epilepsi icin kullanilan pregabalin,
gabapentin veya karbamazepin gibi ilaglardan olusur. Yaralanmalara karsi
onleyici tedbirler ve yaralarin dikkatli tedavisi dGnemlidir.

Diyaliz hastalan icin ilaglar

Cogu diyaliz hastasi alisiimadik derecede fazla miktarda ilag alir. Bu, uzun sureli
ilaclarla, yani her glin gerekli olan tabletlerle ilgilidir - genellikle glinde birkac kez.
Buna ek olarak, diyaliz sirasinda veya hemen sonrasinda damardan verilebilen
veya verilmesi gereken ilaclar da vardir. Bu ilaglar (i¢ ana nedenden dolayi alinir:
ilk olarak, bu ilaclar diyaliz hastalari tarafindan artik (iretilemeyen veya yeterince
Uretilemeyen viicudun kendi maddelerinin yerini alir. Renal anemi tedavisinde
kullanilan eritropoietin buna énemli bir érnektir. ikinci olarak, bu ilaglar ikincil
hastaliklarin tedavisi icin gereklidir. Onemli hastaliklardan biri hipertansiyondur.
Uclincu olarak, bu hastalar diyaliz hastasi olmayanlarin da aldigi ilaclara, yani
diyaliz ihtiyacindan bagimsiz hastaliklar icin ilaglara ihtiyag duyarlar.
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Prensip olarak, diyaliz hastalari recete edilecek ilacin diyaliz hastalari icin
onaylanip onaylanmadigini ve diyaliz hastalarn icin kullanilacak dozajin
normalden daha disik olup olmayacagini kontrol etmeli ve arastirmalidir .

Anemi (renal anemi)

Bobrekler, kemik iliginde kirmizi kan hicrelerinin olusumu igin gerekli olan
eritropoietin hormonunu uretir. Bobrek fonksiyonu bozuldugunda, eritropoietin
Uretimi buyulk 6l¢iide veya tamamen durur ve sonug olarak bir¢ok kemigin kemik
iliginde kirmizi kan hicrelerinin Gretimi keskin bir sekilde diser. Eritropoietin
yapay olarak uretilebilir. Cesitli sirketler tarafindan biraz farkli sekillerde ilag
olarak sunulmaktadir. Damar yoluyla uygulanmalidir. Eritropoietin haftada biriila
Uc kez gerekli dozda, genellikle 3.000 ila 3.5000 Unite olarak uygulanir.

Diyaliz hastalarinda anemiyi artiran baska eksiklikler de gelisebilir. Demir,
bagirsak yoluyla kicuk, fark edilmeyen kanamalar yoluyla kaybedilebilir. Demir,
kirmizi kan pigmenti hemoglobinin bir bilesenidir. Eksiklik demir verilerek telafi
edilebilir. Demirin tabletlerden veya kaplanmis tabletlerden emilimi glivenilir
olmadigindan, diyaliz hastalarina haftada bir veya iki haftada bir damardan demir
verilir. Vitaminler de hematopoez icin dnemlidir. Bunlar B12 vitamini ve folik
asittir. B12 vitamini birkag¢ haftalik araliklarla intraven6z olarak, folik asit ise
tablet olarak (genellikle giinde 5 mg) verilir.

Anemi, kirmizi kan hicresi sayisi ve hemoglobin iceriginin dlculdigi "kiguk" bir
kan sayimi ile teshis edilir. Demir eksikligi diistik kan demir, ferritin ve transferrin
doygunlugu seviyelerine yol acar; B12 vitamini ve folik asit seviyeleri de bir kan
ornegi kullanilarak belirlenebilir. Bu laboratuvar degerleri tedavinin basarisini
degerlendirmek icin de kullanilir.

Yiiksek kan basinci (yiiksek basing, arteriyel hipertansiyon)

Yiksek tansiyon yaygin bir hastaliktir ve bu nedenle Almanya'da da ¢ok yaygindir.
Yiksek tansiyondan sorumlu olan risk faktorleri vardir: Obezite, yag oraninin
artmasi ve kan sekerinin ylkselmesi (diabetes mellitus). Yiksek tansiyon
neredeyse tim diyaliz hastalarinda ve neredeyse her zaman diyalize ihtiyag
duymadan 6nce ortaya ¢ikar. Bu renoparankimal hipertansiyon olarak bilinir.
Yiiksek kan basinci ikincil hastaliklara yol acar. Bunlarin en énemlileri felg, kalp
krizi ve bacaklarda kan akisinin azalmasidir (periferik arteriyel tikayici hastalik,

PAD olarak da bilinir). Almanya'da, ABD'de ve diger bircok Ulkede yliksek
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tansiyon (hipertansiyon) icin bir dernek vardir. Almanya'da yliksek tansiyonla
ilgilenen baslica uzmanlar nefrologlardir. Bu nedenle, hipertansiyonun
nedenlerini tanimada veya kan basincinin ilagla yeterince kontrol edilmesini
saglamada sorunlar ortaya ¢iktiginda nefrologlara siklikla danisilir.

Arteriyel hipertansiyon ilagla tedavi edilir. Bircok farkli ilag mevcuttur. Bunlar
birkac madde grubunda 6zetlenebilir. Pratikte, tedavi icin bir grup maddeden
sadece bir ila¢ secilir. Cogu zaman kan basinc tek bir ilagla yeterince
disurilemez. Bu nedenle farkli madde gruplarindan ilaglar kombine edilir.
Asagida cesitli madde gruplari listelenmis ve bu madde gruplarindaki en 6nemli
ilaclar isimlendirilmistir. ilaclarin eczanelerde satildigi isim artik genellikle tescilli
olmayan isim olarak adlandirilmaktadir. Diger ilaglar igin firma adi ve tescilli
olmayan ad farklidir.

Kalsiyum anagonistleri

Amlodipin 5-10 mg maksimum 10 mg/gin

Lercanidipin 10-20 mg maksimum 20 mg/gin
Sartanlar

Valsartan=Diovan40-320 mg/gln maksimum 320 mg/gilin

Kandesartan 4-32 mg maksimum 32 mg/giin

irbesartan 150 mg/gin maksimum 300 mg/giin

Lorsartan 25-100 mg/glin maksimum 150 mg/giin

Telmisartan=Mikardis20 mg/gilin maksimum 80 mg/giin
Beta blokerler

Metoprolol=Beloc 95-190 mg/glin maksimum 190 mg/giin

Bisoprolol 1,25 ila 10 mg/glinmaksimum 20 mg/gln

Nebivolol 5 mg/gin maksimum 10 mg/glin
Diuretikler

Furosemid 40-1000 mg/giin maksimum 1000 mg/gun

Hidrokloretiazid (HCT) 12,5-50 mg/gtin maksimum 100 mg/giin

Torasemid 5-200 mg/gun maksimum 200 mg/giin

Aldactone 50 mg/gin maksimum 100 mg/giin

Xipamide 10-40 mg/glin maksimum 80 mg/giin
ACE inhibitoru

Lisinopril 2,5-20 mg/glin maksimum 35 mg/glin

Enalapril 5-20 mg/gin maksimum 40 mg/glin

Ramipril=Delix/Ramilich2 .5-10 mg/giin maksimum 10
mg/gin
Alfa Engelleyici

Doksazosin 1-8 mg/gun maksimum 8 mg/gin
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Sempatolitikler
Klonidin = Katapresan  0,15-0,6 mg/giin maksimum 1,2 mg/giin

Urapidil=Ebrantil 60-180 mg/giin

Moksonidin 0,2-0,4 mg/gin maksimum 0,4 mg/gin
Vazodilatorler

Minoxidil=Loniten/Lonolox10-40 mg/giin maksimum 100 mg/giin

Dihidralazin=Nepresol50-100 mg/giin maksimum 100 mg/giin

Yiksek basincin nadir nedenleri hipertiroidizm (asiri tiroidizm), renal arter
stenozu, mineralokortikoidler (Conn hastaligl) veya glukokortikoidler (Cushing
hastalig1) nedeniyle adrenal kortikal hiperfonksiyon veya feokromositoma olarak
adlandirilan ¢ogunlukla iyi huylu timor olusumunun bir sonucu olarak adrenal
medulla hiperfonksiyonu olabilir. Teshis ya bir nefrolog ya da bir endokrinolog
tarafindan gerceklestirilir. Teshisi netlestirmek icin kanda hormon testleri ve BT
veya MRI goriintilemesi veya renal arter stenozunu ekarte etmek icin uygun bir
merkezde dupleks ultrason taramasi gereklidir.

Antikoagiilan tedavi

Kan inceltici ilaglarla tedavi modern tipta ve 6zellikle nefrolojide bliylik 6nem
tasimaktadir. Amac kanin pihtilasma yetenegini azaltmaktir. Bu amacgla kullanilan
cesitli ilac gruplari ve genellikle bunlar icinde cesitli preparatlar vardir. Asagidaki
antikoagulan ilaglardan bahsedilmelidir:

1. Trombosit agregasyon inhibitorleri: asetilsalisilik asit, yani aspirin veya
ASA preparati ve diger bir temsilci olarak klopidogrel preparati,

2. Ana temsilcisi phencoumarone, ticari adi Marcumar olan K vitamini
antagonistleri olarak adlandirilir.

3. Heparin ve heparin turevleri, distik molekul agirhkh heparinler olarak da
bilinir. Bunlar arasinda enoksaparin (ticari adi Clexane), nadroperin
(Fraxiparin), certoparin (Mono-Embolex) ve tinzaparin (Innohep)
bulunmaktadir.

4. Dogrudan oral antikoagtilanlar. Diyaliz gerektiren hastalar icin ruhsatli
degildirler. Bu grup apiksaban (Eliquis), rivaroksaban (Xarelto), dapiksaban
(Pradaxa) ve edoksabani (Lixiana) icerir.

5. Faktor Xa inhibitorleri: Fondaparinux (Arixtra)

6. Fibrinolitikler: Urokinaz, streptokinaz, alteplaz, reteplaz, tenetekteplaz
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Yatili olmayan tedavi cogunlukla bacak atardamarlarindaki dolasim
bozukluklarinin (periferik atardamar tikayici hastaligi (PAOD) olarak adlandirilir),
inme riski olan boyun atardamarlarindaki arteriosklerotik degisikliklerin, kalbin
atriyal fibrilasyonunun ve koroner damarlardaki dolasim bozukluklarinin
(koroner kalp hastaligi, KKH), 6zellikle stent takilmadan veya takilarak yapilan
dilatasyon prosedurlerinden sonra tedavisiile ilgilidir. Bunlar arter hastaliklaridir.
Venoz hastaliklar, 6zellikle bacaklarin derin venlerinde olusan trombozlarin ve
bunlardan kaynaklanan embolilerin tedavisini ve dnlenmesini igerir. Diyalizde,
vicuttan kan yikama icin diyaliz makinesine ve oradan da yapay bobrege
pompalanan kanin filtrede, yani yapay bdbrekte pihtilasmamasi da énemlidir.
Antikoagulanlarla tedavi kanama riski igerir, bu nedenle kullanimlari ayrintil
hasta bilgilendirmesi ve takibi ile iliskilidir.

Arteriyel vazokonstriktif hastaliklar genellikle aspirin (ASA) ile tedavi edilir. Stent
implantasyonundan sonra 6 ay slreyle klopidogrel de verilir. Derin ven
trombozlari ve bunlarin dnlenmesi veya sonrasinda distik molekdl agirlikh
heparin veya Marcumar kullanimi s6z konusudur. Atriyal fibrilasyon igin
Marcumar veya dogrudan oral antikoagilanlar verilir. Diyaliz sirasinda, filtreyi
acik tutmak icin heparin veya dusik molekdl agirlikh heparinler uygulanir.

Fibrinolitikler pratikte sadece akut koroner arter tikanikhklari veya akut
emboliler icin hastaneye yatistan sonra verilir.

Marcumar kullanirken bu, Quick adi verilen kan kontrol testleri ve 2 ile 3 arasinda
olmasi gereken INR (International Normalised Ratio) tayini ile yapilir. Damardan
yuksek doz heparin uygulamasi PTT (parsiyel tromboplastin zamani) kullanilarak
kontrol edilir.

Tansiyon duslrucu ilaglarin dozu genellikle kiloya veya laboratuvar testlerine
gore belirlenir. Uzun sireli tedavi icin orta dozlar 6rnegin 1 tablet ASA 100 veya
% ila 1 tablet Marcumar veya 2x2,5 mg Eliquis'dir (ikincisi diyaliz hastalari igin
izinli degildir).
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Yag azaltici tedavi

HMG-CoA rediktaz inhibitorleri olarak da bilinen statinler veya CSE inhibitorleri
yaygin olarak kullanilmaktadir. Glinde bir kez aksamlari alinmalidirlar. En yaygin
kullanilan CSE inhibitorleri ve gunlik dozlari sunlardir

Simvastatin 10-80 mg
Atorvastatin 10-80 mg
Rosuvastatin 5-20 mg

Kan lipitlerini distirmek icin asagidaki ilaglar da mevcuttur:
Safra asidi baglayicilari: kolestiramin ve kolesevelam (kolestagel)
Kolesterol emilim inhibitorleri: ezetimibe, fenofibrat

PCSK9 inhibitorleri: Evolocumab (Repatha).

Ve son olarak, lipid aferezinin mekanik prosediri (ekstrakorporeal LDL

eliminasyonu) vardir
Urik asitte artis

Urik asit seviyelerindeki artis, tipik agri ataklari ve eklem ve kemiklerde
degisikliklerle birlikte gut hastaligina yol agabilir. Bu tir belirti ve bulgular yoksa
bu durum asemptomatik hiperirisemi olarak adlandirilir. Bu durum ilagla degil
diyetle, yani plrin acgisindan zengin gidalardan kacginarak tedavi edilir. Akut
asamada gut, non-steroid anti-inflamatuar ilaclar, kortizon ve kolsisin ile tedavi
edilir. Non-steroid anti-enflamatuar ilaclar normal dozda, kortizon 6rnegin
prednizolon olarak glinde 10-20 mg ve kolsisin dispert glinde bir ila ti¢c kez 0,5 mg
kullanilir. Kronik tedavi allopurinol ile gtinde 300 1x, bobrek fonksiyon bozuklugu
olan hastalarda giinde 100 mg ile gerceklestirilir. Urat oksidazlar (Fasturtec) veya
benzbromaron veya probenesid nadiren kullanilir.

Kalsiyum-fosfat metabolizmasi

Kalsiyum ve fosfat metabolizmasi, bobrek fonksiyonlari ileri derecede bozulmus
hastalarda ve dolayisiyla tim diyaliz hastalarinda ciddi sekilde bozulmustur.
Hasarli bobrekler artik D vitamini oncullerini aktif D vitaminine (kalsitriol)
yeterince donustiremez. Bu da kandaki kalsiyumun azalmasina yol acar.
Paratiroid bezleri (tiroid bezinin UGst ve alt kutuplarindaki mercimek
blayukligindeki 4 cisim), paratiroid hormonu, paratiroid hormonu (PTH)
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saliniminin artmasiyla buna karsi koymak igin sinyal alir. Buna hiperparatiroidizm
(HPT) denir. Sonug olarak kemiklerden daha fazla kalsiyum salinir. Kalsiyum ve
fosfat da bagirsaktan giderek daha fazla emilir. Bobrekler artik fosfati yeterince
atamaz ve fosfat kan seviyesinin ylkselmesine neden olur. Bu siregler renal
osteopatiye, yani kemik yapisinda ve sertliginde degisikliklere ve ayrica kan
damari duvarlarina kalsiyum emiliminin artmasina ve boylece 6zellikle koroner
kalp hastahgi (KKH) ve periferik dolasim hastaligi (PAD) ile sonuclanan erken
damar sertligine yol acar. ilac tedavisi, D vitamininin inaktif formda
(kolekalsiferol) ve aktif formda (kalsitriol) tablet olarak verilmesiyle bunu
onlemek icin kullanilir. Hiperparatiroidizm tabletler (Cinacalcet) veya damardan
verilen etelcalcitide (Parsabiv) ile dnlenir.

Diyaliz hastalari icin beslenme

Beslenme diyaliz hastalari icin cok dnemlidir. Prensip olarak diyaliz hastalari
"normal" bir diyetle beslenmelidir. Diyet cesitli olmali ve yeterli kalori
icermelidir. Hastalar kilolarini korumalidir. iyi bir beslenme durumunu
degerlendirmek icin kullanilan laboratuvar degerleri albliimin, transferrin ve
Uredir. Dikkate alinmasi gereken 6zellikler hastadan hastaya degisir. Bu nedenle
yilda bir veya iki kez diyet konstiltasyonu tavsiye edilir. Diyet kisitlamalari, belirli
maddeleri yeterince atamayan diyaliz hastalarinin 6zel karakteristiklerinden
kaynaklanir. Bunlar 6zellikle potasyum ve fosfati icerir. Diyaliz Unitelerinde,
Ozellikle bayramlardan sonra ve vyilin belirli  zamanlarinda artislar
gozlenmektedir.

Ornegin cilek ve kiraz bol miktarda potasyum icerir. Hasat zamaninda dikkatli
olunmasi tavsiye edilir. Basta muz ve kayisi olmak Uzere diger bircok meyve,
havug, domates, alabas, Briiksel lahanasi, patates, findik, mantar, cavdar veya
kavuzlu bugday unu gibi bircok sebze ve cikolata da bol miktarda potasyum igerir.
Yiksek potasyum seviyeleri, yani 6 mmol/I'nin ¢ok Gizerinde, kardiyak aritmi riski
ile iliskilidir. Potasyum, polistiren sulfon gibi potasyum degistiriciler kullanilarak
disurilebilir. ilag posetler halinde temin edilir. Bir veya iki poset graniil
alindiktan sonra potasyumda 6énemli bir azalma olur. Potasyum azalmasi yeterli
degilse, yatarak tedavi (glukoz-insilin inflizyonu, bikarbonat uygulamasi) veya
daha iyisi, dustk potasyum konsantrasyonlu bir diyaliz banyosu (2-potasyum
banyosu olarak adlandirilir) karsiiginda diyaliz yapilmahdir. Fosfat agisindan
zengin gidalar arasinda bircok peynir tird (az yagh kuark, krem peynir,
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Camembert, Harz, Limburger), bircok siit GrlinG, yumurta Grinleri, bakliyat,
mantar, birgok sosis tirl, balk, kakao, findik, kepekli ekmek ve dana cigeri gibi
et Grlinleri bulunur. Kandaki fosfat seviyesi strekli yliksek olan hastalar igin fosfat
baglayicilar yemeklerle birlikte verilir. Mevcut preparatlar oldukga yiksek
dozlarda verilmelidir; tabletler/tabletler biylktir. Oldukca az sayida hasta her
oglnde 3 tablete ihtiyag¢ duyar.

Diyaliz hastalarinin beslenmesi, 6zellikle de potasyum ve fosfat icerigi hakkinda
her diyaliz hastasinin evinde bulunmasi gereken bir dizi brosir vardir. Bu
brosurler, neye ne miktarda izin verildigi ve hangi gidalarin dikkatli tiketilmesi
gerektigi konusunda iyi tavsiyeler vermektedir.

icecekler s6z konusu oldugunda, toplam miktara dikkat etmek dnemlidir; diyaliz
hastalari diyalizler arasinda 2 ila 2,5 kg'dan fazla almamalidir. Meyve ve sebze
sulari, sarap, Coca Cola ve sit bol miktarda potasyum icerir. Bira 6zellikle fosfat
acgisindan zengindir.

Bobrek fonksiyonlarinin kisitlanmasina viicudun asiri asitlenmesi de eslik eder ve
bu durum normal diyetle telafi edilmez, aksine daha da siddetlenir. Alkalilestirici
etkisi olan gidalara (6rnegin roka, bakla, karnabahar, savoy lahanasi, taze
bezelye, domates, salatalik, pancar, beyaz fasulye ve muz) gecis denenebilir.
Enterik kapl formda bikarbonat ile tibbi tedavi genellikle gerekli gériinmektedir.

Nefrotoksik ilaglar

Bobreklere zarar veren (nefrotoksik) ilaclar bobrek tibbinda blylk 6nem
tasimaktadir. Etki, yani akut bobrek hasari, serum kreatininindeki artisla
belirlenir. Bu durum ¢cogunlukla bébrek fonksiyonlari artik normal olmayan ancak
henliz diyalize girmesi gerekmeyen hastalarda gorulir. Bazen etkiler saghkl
bobrekleri olan hastalarda da gorulir. Diyaliz gerektiren hastalarda, hala iyi bir
su atihminin kalan islevi azalabilir. ila¢ kesildikten sonra nefrotoksik etkiler
genellikle kaybolur.

En 6nemli nefrotoksik ilaglar, en yaygin olarak ibuprofen olmak lizere non-
steroid anti-inflamatuar tipte agri kesicilerdir. Antibiyotikler arasinda genel tibbi
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uygulamada sik  kullanilmayan maddeler, 06zellikle gentamisin  gibi
aminoglikozitler, daha sonra vankomisin ve beta-laktamlar vardir. iyot iceren
rontgen kontrast maddelerinin de nefrotoksik etkisi olabilir. Antiviral
maddelerden de bahsedilmelidir. Son olarak, bazi kanser ilaglarinin nefrotoksik
etkisi vardir.

Ozetle, bunlar baslica asagidaki ilaglardir:

Non-steroidal anti-enflamatuar ilaglar:

ASS

ibuprofen

Diklofenak

Naproksen

Selekoksib
BT veya anjiyografi incelemeleri igin kullanilan iyot iceren X-isini kontrast
maddeleri

Antibiyotikler:

Gentamisin, netilmisin, kanamisin, tobramisin vb. gibi aminoglikozidler.
Polimiksinler

Vankomisin

Siprofloksasin, moksifloksasin, levofloksasin gibi florokinolonlar
Antiviral ilaglar:

Tenofovir, Foscarnet
Kanser icin immiinoterapiler, 6zellikle de immiin kontrol noktasi inhibitorleri
Kemoterapotikler

Nefrotoksisite ile interstisyel nefrit olarak adlandirilan sekilde goriilebilen alerjik
ilag yan etkileri arasinda bir ayrim yapilmalidir. Tedavi 6nlemi olarak s6z konusu
ilag kesilmelidir. Kortizon uygulanmasi da tavsiye edilir.

Laboratuvar kontrolleri

Uygulamada laboratuvar
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Her diyaliz uygulamasinda kan gazlarini 6lgmek igin bir cihaz bulunur. Bu cihaz
pH, pO2, pCO2, bikarbonat, baz fazlaligi (BE), potasyum, sodyum, kalsiyum
(iyonize), kan sekeri ve hemoglobini Olgcer. Bazi muayenehanelerde Marcumar
tedavisi goren hastalar icin Quick degerini ve Uluslararasi Normallestirilmis Orani
(INR) belirleyen cihazlar da bulunmaktadir.

Harici laboratuvar

Diger laboratuvar parametreleri harici bir laboratuvarda analiz edilir. Cogu sonug
ayni gun iginde elde edilir. Her ay rutin bir laboratuvar kontroll yapilmasi tavsiye
edilir (profil 1); bazi parametrelerin sadece Ui¢ ayda bir analiz edilmesi gerekir
(profil 2).

Profil 1: CBC, CRP, kreatinin, Ure, urik asit, demir, ferritin, transferrin
satlrasyonu, fosfat, hizli, PTT, HbA1C, toplam protein, alblimin, intakt paratiroid
hormonu (iPTH), vitamin D-25-OH, vitamin B12, folik asit

Profil 2: Profil 1 gibi, arti: retikllositler, bilirubin, GOT, GPT, gammaGT, AP, LDH,
TSH, kolesterol, trigliseritler, HDL ve LDL kolesterol ve ayrica Kt/V tayini icin
diyaliz sonrasi Ure Yilda 2 kez: hepatit A, B, C ve HIV igin seroloji.

Ultrason muayenesi

Sonografi olarak da bilinen ultrason muayenesi tamamen zararsiz bir
gorintileme prosediriadir ve her diyaliz muayenehanesinde mevcuttur.
Bulgularin goriintl olarak ve yazili bir raporla belgelenmesi sartiyla, gerektiginde
muayene saglik sigortasi tarafindan karsilanir. Transdiser ile viicut arasindaki
temasi optimize etmek icin, biraz rahatsiz edici derecede soguk olan ve bu
nedenle ultrason makinesine bagh bir tutucuda isitilan bir jel kullanilir. Nefrolog
oncelikle bobrekleri ve idrar yollarini, yani idrar kesesini inceler. Burada sadece
en onemli noktalar 6zetlenmistir. Bobrekler karnin arka kisminda yer alir. Bu
ylzden yandan veya arkadan muayene edilirler. Karacigerin sag altinda ve
dalagin sol altinda yer alirlar. Bobrekler 6nce en blyik uzunlamasina ve enine
caplari icin olgular. Bunu yapmak igin, ilgili en bayuk kesit goruntuleri secilir ve
sabitlenir, yani "dondurulur". Daha sonra daha koyu olan fonksiyonel bobrek
korteksinin genisligi, bobrek pelvisinin, kan damarlarinin ve yag dokusunun
bulundugu daha acgik gorinen bobrek merkezi ile karsilastirilir. Bobrek
fonksiyonu ciddi sekilde bozulmaya devam ederse, bobrek korteksinin genisligi

azalir ve hastaligin ilerleyen seyrinde bobreklerin boyutu da kigUliir. Bobregin
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tim bolgelerinde tek veya daha nadiren ¢ok sayida ici su dolu bosluklar, yani
kistler olusabilir. Renal pelviste kalsifikasyonlar, yani taslar olusabilir. Kiglk
taslar genellikle renal pelvisten idrar kesesine tasinir ve bu da genellikle agrilidir.
Acikca gorilebilen bir renal pelvis genellikle renal konjesyon olarak adlandirilan
bir belirtidir, yani disari akista bir tikanikhgin isaretidir. Bobrekte genellikle
yuvarlak bir doku olusumu bobrek timaorine, genellikle bébrek karsinomuna
karsilik gelebilir ve genellikle bir CT taramasi veya manyetik rezonans
goriintileme (MRI) yoluyla daha fazla aciklama gerektirir. Nefrolog bobreklerden
sonra idrar kesesini muayene eder. idrar kesesi genellikle hafifce doludur veya
idrar gecgtikten sonra bosalir. Yasli erkeklerde ¢ok dolu bir mesane prostat
blylmesine ve idrar akisinin bozulduguna da isaret eder. Asiri sivi yiiklenmesini
degerlendirmek icin akcigerlerin alt bolimleri gogls boslugunda su birikmesi,
yani plevral eflizyonlar agisindan incelenir. Perikardiyal eflizyon olarak
adlandirilan perikardiyum adi verilen dis kalp yapraklari arasinda da sivi
birikebilir. Ayrica, sivi dengesi inferior vena kavanin dolmasi ve nabizla
senkronize daralmasi veya cokmesi ile degerlendirilebilir.

Tim nefrologlar ultrasonla teshis konusunda uzun ve kapsamli bir deneyime
sahiptir. Bu nedenle diger organlari da muayene eder ve teshis koyarlar.
Karaciger icin onemli bulgular olasi yag dejenerasyonu, safra kanallarinin
capindaki olasi bir genisleme, safra kanallarindaki taslar veya timorlerdir. Safra
kesesinde buyuk veya klclk taslar bulunabilir, biliyer kolik genellikle kiglk taslar
tarafindan tetiklenir. Dalak, boyuna ve enine c¢aplar kullanilarak 6lcilen
uzunlamasina oval bir organdir. Bagirsaklarda ¢ok az hava varsa kan damarlari
oldukca iyi gorilebilir. Ana arter, aort ve inferior vena kava dolumundaki
herhangi bir kalsifikasyon ilgi ¢cekicidir. Pankreas karnin tst kisminda gorulebilir.
Transdlser yukari bakarken, kalp karindan 4 odacikh bir gériinimde gorulebilir.
Karnin alt kisminda erkeklerde prostat, kadinlarda ise rahim ve yumurtaliklar
gorilebilir.

Asilar
Hepatit

Hepatit B (viral sarilik B) diyaliz alaninda siklikla gorilen tehlikeli bir hastaliktir.
Profilaksi olarak asilama siddetle tavsiye edilir.
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Deneyimler, bir¢ok diyaliz hastasinin asi korumasina sahip olmadigini
gostermektedir. Bu durum antikorlarin analiz edilmesiyle belirlenebilir. Kural
olarak gekirdek antikorlar belirlenir. Bunlar 1:100 diliisyonun Uzerinde tespit
edilebilir olmahdir.

Tavsiyelere gore asilar 0. glinde, ardindan 2 hafta sonra ve 6 ay sonra yapilir.

Bir merkezde, asilamaya ragmen hastalarin Ggte birinin 3 asilamadan sonra
korunmadigini tespit ettim. Bu hastalar daha sonra yanit vermeyenler olarak
siniflandirildi. Bu hastalari 0. giinde ve 2 hafta sonra cift doz asiladim. U¢ hafta
sonra, bu hastalarin %90'1 yeterli antikor olusumu gosterdi.

Korona

Almanya'da Aralik 2020'den beri bir asi mevcuttur. Asilar cesitli sirketler
tarafindan Uretilmektedir. 2021 yili icinde Almanya'daki herkese asi sunulabilir.

Korona enfeksiyonu riski, bir dizi ihtiyati tedbirin alinmasina yol agmistir. Diyaliz
merkezlerinde hastalarin ve personelin ates olglimleri alin termometreleri
kullanilarak yapilmaktadir. Basta ayakta tedavi goren hastalar olmak Uzere
herkese koronavirls belirtileri ve ailelerinde, evlerinde ve arkadaslarinda
koronavirlis hastasi olup olmadigi sorulmaktadir. Buna ek olarak, ayakta tedavi
alanindaki tim hastalar, asil uygulama alanina girmelerine izin verilmeden dnce
hizl bir test kullanilarak test edilir. Diyaliz hastalarina diizenli olarak PCR testleri
yapilmaktadir. Hizh testlerin pozitif cilkmasi durumunda bir PCR testi diizenlenir.
Korona hastaligi tespit edilirse, saglik yetkilileri bilgilendirilecek ve karantina
gereklilikleri uygulanacaktir.

influenza (grip)

Grip astlarinin her yil kis baslamadan 6nce yapilmasi 6nerilmektedir. Cogu
durumda, bivalan veya trivalan asilar sunulmaktadir. Asilama, asinin bir kez
uygulanmasiyla gerceklestirilir. Asi son yillarda yetersiz tedarik edilmektedir, bu
nedenle zamaninda rezervasyon yaptirilmasi tavsiye edilir.

Onerilen standart asilama programi herkes icin tetanoz, kizamik, kizamikgik,
difteri, cocuk felci ve bogmacayi icermektedir; bu nedenle tiim hastalara bu konu
sorulmali ve gerekirse asilanmahdir. Kene kaynakli ensefalit (TBE), pndmokok ve
herpes zoster asilari da 6nerilmektedir.
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Bakteriyel enfeksiyonlar

Bakterilerin neden oldugu enfeksiyon hastaliklari nefrolojide 6énemli bir rol
oynar. Bunlara tipik olarak halsizlik ve ates eslik eder. Buna ek olarak, etkilenen
organ veya vicut boliminin neden oldugu semptomlar da vardir. Bakteriyel
enfeksiyonlar genellikle laboratuvar degisikliklerine de yol acar. Yiiksek C-reaktif
protein (CRP) ve artmis I6kosit sayisi tipiktir. Bakteriler lokalize enfeksiyonlardan
kan dolasimina girebilir. Buna bakteriyemi denir. Bakteriyemi hizli bir sekilde agir
genel semptomlar, dolasim bozukluklari ve pihtilasma bozukluklariile sepsise yol
acabilir ve bu nedenle hayati tehdit edebilir. Bu nedenle, bakteriyel bir
enfeksiyondan siphelenilmesi halinde derhal uygun tetkiklerin yapilmasi ve
tedavinin dislintlmesi gerektigi kolayca anlasilabilir.

Bakteriyel enfeksiyonlar antibiyotiklerle tedavi edilir. Cok sayida antibiyotik
mevcuttur. Cesitli maddelerin s6z konusu bakteriler Gizerinde ya ¢ok iyi ya da orta
derecede etkisi vardir ya da ¢ok az etkisi vardir veya hig etkisi yoktur. Bu nedenle
enfeksiyona neden olan bakterinin tanimlanmasi gerekir. Bu, kiltiir ekimi yoluyla
yapilir. Etken bakteri kiltire edildikten sonra hangi antibiyotigin etkili oldugu
test edilebilir. Kiltlir ve test icin materyalin uygun bir laboratuvara gonderilmesi
ve birkac¢ glinlik zaman gerekir. Buna karsilik, CRP ve l6kosit sayilari hizli bir
sekilde, genellikle diyaliz uygulamasinda hemen bir laboratuvarda belirlenebilir.

Supheli bir durumda, kiltlir ve direng¢ testi sonuclari elde edilene kadar
beklemenin mimkiin olup olmadigina karar verilmelidir. Cogu zaman doktorlar
materyali uygun bir laboratuvara gondermeye, ancak birka¢ glin sonra gelen
sonuclara gore antibiyotik seciminin dogru olup olmadigini kontrol etmek icin
siphe ortaya cikar ¢ikmaz antibiyotik tedavisine baslamaya karar verir.
Dolayisiyla boyle bir prosedir, hasta lehine glivenlik mulahazalariyla belirlenir.
Haftalik ritmin bu tlr kararlarda rol oynadigini ve bir siphe varsa acil tedaviye
Persembe veya Cuma ginl baslanmasinin daha muhtemel oldugunu anlamak
kolaydir.

idrar yolu enfeksiyonlari
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idrar yolu enfeksiyonlari idrar yaparken agriya ve sik idrara cikmaya neden olur.
idrar testinde I6kosit karisimi gériiliir. Bagirsak patojeni Escherichia coli'nin (E.
coli) neden oldugu sik enfeksiyonlarda, idrar test seridinde gosterilen nitrit testi
pozitiftir. Komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonlari sadece kisa streli tedavi
edilmelidir. Agizdan bir kez 3 g fosfomisin (piyasada Monoril olarak bulunur)
verilmesi iyi bir secenektir. Tedaviden Once bir urikiultir ayarlanmahdir.
Tedaviden vyaklasik 4 gin sonra idrar cubuklari kullanilarak bir kontrol
yapilmalidir. Acil tedaviye alternatif olarak Trimetoprim 960 mg bir kez veya bir
bucuk tablet kullanilabilir. Diyaliz gerektirmeyen ve bobrek fonksiyonlari oldukca
iyi olan hastalar (dakikada 45 ml'nin Uzerinde eGFR ile bobrek yetmeazligi)
nitrofurantoin (Nitroxilin) ile de tedavi edilebilir. Sik idrar yolu enfeksiyonu
geciren hastalar icin kizilcik suyu ile 6nleyici tedavi mantikli bir ektir.

E. coli'nin yani sira Klebsiella, Proteus mirabilis, Staphylococcus, Enterococcus
veya mantarlar gibi diger mikroplar da tetikleyici olarak dustntlebilir. Bu gibi
durumlarda, baslangictaki antibiyotik tedavisi kesilmeli ve diren¢ dogrultusunda
ileri tedavi uygulanmahdir.

Bagirsak enfeksiyonlari

Diyaliz hastalarinda bagirsak enfeksiyonlari nadir degildir. Kendilerini karin
rahatsizigi ve ishalle gosterirler. Bagirsak enfeksiyonlari genellikle huzurevi
sakinlerinde gorulir. Bulasmayr onlemek icin bu hastalar diyaliz sirasinda
ayrilmalidir. Tedaviye baslamadan 6nce bir diski 6rnegi alinmali ve patojen tespiti
ve direng testi icin uygun bir laboratuvara gonderilmelidir. Clostridia (Clostridium
difficile) enfeksiyonu siklikla mevcuttur. Tedavi bagirsaktaki patojenleri
oldirmeyi amacglamaktadir. Bu nedenle antibiyotik agizdan verilmeli ve
mimkiinse emilmemelidir, yani sadece bagirsakta lokal olarak etki etmelidir. ilk
tercih edilen ila¢ vankomisindir (Enterocaps 250 mg). Bu ila¢ 7 giin boyunca
glinde 4 kez uygulanir. Tedaviden sonra diski ornegi tekrar analiz edilmelidir.
Hijyen onlemleri ancak diski 6rneginde artik ilgili (patojenik) bakteri tespit
edilemediginde kesilebilir.

Sant enfeksiyonlari

Sant enfeksiyonlari, ponksiyon bolgelerinde ve sant boyunca kizarikliga ve
genellikle sant bolgesindeki cildin asiri i1sinmasina neden olur. Bir sant
enfeksiyonundan supheleniliyorsa, bakterilerin kan dolasimina girme ve
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septisemiye neden olma riski ylksektir. Bu nedenle tedaviye genellikle kan
kaltarleri alindiktan hemen sonra basglanir. S6z konusu mikroplar genellikle
"normal" cilt florasindan kaynaklanir. Bu florada stafilokoklar baskindir. Bu
nedenle genellikle uygun etkili bir antibiyotik segilir. Diyaliz sonunda damardan
verilen 1 g vankomisin 5 ila 7 gln boyunca etkilidir. Bir sonraki diyalizde
vankomisinin kan seviyesi belirlenmeli ve seviyeye ve yerel bulgulara bagli olarak
tedaviye devam edilmeli veya kesilmelidir.

Yaralar

Diyaliz hastalarinda damar duvari yaslanmasi hizlanir. Bu durum 6zellikle kiigtk
ve en kiglk kan damarlarini etkiler. Bu durum ciltteki kan damarlarini da etkiler.
Bu nedenle diyaliz hastalarinda yaralar daha yavas iyilesir. Basing noktalari
ylzeysel ve derin yaralarin daha hizli gelismesine neden olur. Bunlar genellikle
bir alarm isareti olan siyah bir renge sahiptir. Diyaliz hastalarinda tiim yaralara
cok iyi bakilmali ve her giin yeniden pansuman yapilmahdir. Yaralar yagliysa veya
iltihaph bir gdériiniime sahipse, 6rnegin kirmizimsi renk degisikligi ve ¢evresindeki
deride sisme varsa, antibiyotik tedavisi disinilmelidir. Her durumda, yaralar
dezenfektan bir sollisyonla tedavi edilmeli, steril kompres tabakasiyla 6rtalmeli
ve bandajlanmalidir.

Belirli bir patojen / patojen grubu sliphesi olmayan enfeksiyonlar

Bu tir bakteriyel enfeksiyonlara ates ve genel semptomlar eslik eder ve
genellikle viral enfeksiyonlardan ayirt edilmesi zordur. Laboratuvar testleri CRP
ve lokosit sayisinda artis oldugunu gosterir. Bu tur enfeksiyonlarin merkezinde
genellikle akcigerler yer alir. Ancak akcigerler muayene edildiginde (oskiltasyon)
bulgular genellikle cok dramatik degildir. Kan kiltird alinmasi ve gonderilmesi
tavsiye edilir. Bununla birlikte, kan kiltlrleri genellikle daha az kesin bulgular
sagladigindan, acil antibiyotik tedavisi tavsiye edilir. Antibiyotik secimi
siphelenilen bakteriye baghdir; antibiyotik genis bir aktivite spektrumuna sahip
olmalidir. Diyaliz hastalari baslangicta diyaliz sonunda intraven6z olarak tedavi
edilmelidir. Diyalizsiz glinler, ayni madde grubundan bir antibiyotigin agizdan
verilmesiyle kopriilenebilir. Sefalosporinlerle tedavi mantikhdir. Ornegin,
tedaviye damardan sefuroksim 750 mg veya 1500 mg ile baslanabilir; alternatif
olarak seftriakson 1 g veya 2 g kullanilabilir. Oral tedaviye, 6rnegin 2 kez 500 mg
veya 250 mg dozunda sefuroksim tabletleri ile devam edilebilir. Sefuroksim igin

bir preparat adi Elobact'tir.
36



Tum nefrologlar antibiyotiklerle tedavi konusunda genis deneyime sahiptir. Bu
da preparatlar, dozajlar, uygulama ve tedavi siiresi konusunda kendi tercihlerini
ortaya cikarir. Siddetli enfeksiyonlar genellikle 2, hatta bazen 3 antibiyotik
kombinasyonu ile tedavi edilir.

Transplantasyon perspektifi

Bobrek nakli diyaliz hastalari icin 6nemli bir umuttur. Hastalari dizenli diyaliz
tedavisinden bagimsiz hale getirir. Ancak nakil gercek bir tedavi degildir, ciinki
hastalar nakil sonrasinda her zaman red riski altindadir. Bu reddi énlemek icin
immunosupresif tedavi olarak bilinen ila¢g tedavisine ihtiya¢ duyarlar. Ve
immunosupresyonun yan etkilerini 6nlemek icin eszamanl tedaviye ihtiyac
duyarlar. Bu nedenle nakil merkezlerinde, nakil yapilan hastalarin taburcu
olduktan sonra durumlari stabil hale gelene ve daha ileri tedaviler nefroloji
merkezlerinde, yani diyaliz uygulamalarinda ayaktan yapilana kadar ayakta
tedavi edildikleri nakil poliklinikleri bulunmaktadir.

Tim diyaliz merkezlerinde nispeten genc¢ hastalar da bulunmaktadir. Ozellikle
onlar i¢in potansiyel bir bobrek nakli bliyik beklentiler ve umutlarla iligkilidir.
Ancak, bolgesel nakil merkezine kayit yaptirmadan énce kapsaml bir hazirlik
programinin tamamlanmasi gerekir. Diyalizde ¢alisan herhangi bir doktor, naklin
temel yonleri hakkinda 6nceden bilgi verebilir; bu, nakil merkezindeki bir
bilgilendirme oturumuyla da desteklenebilir.

Donér organlari yetersizdir. Bu nedenle bekleme siireleri ¢ok uzundur.
Almanya'da 2021 yilinda ortalama bekleme stiresi 8 yildir. Bu nedenle canli bagis
son 15 yilda giderek daha onemli hale gelmistir. Bu, bobrek nakli igin
degerlendirilen her diyaliz hastasina akrabalarinin veya istisnai durumlarda
arkadaslarinin donor olarak degerlendirilip degerlendirilemeyeceginin soruldugu
anlamina gelir.

Hazirhk programi ¢ok kapsamlidir ve baslangicta kan grubu, viral durum ve
immunoloji dahil olmak Uzere genis bir laboratuvar programini icerir. Uzman
muayeneleri gbz, bogaz, burun ve kulak, dis durumu, kardiyoloji, pulmonoloji,
gastroskopi ve kolonoskopi, karin organlarinin ve tiroid bezinin ultrasonu,
jinekoloji ve Uroloji, boyun ve bacak arterlerinin anjiyolojisi ve dermatolojiyi

kapsar. Programin, oOrnegin koroner arterlerin incelenmesini (koroner
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anjiyografi) icerecek sekilde genisletilmesi gerekebilir. Listeye alinmadan Once,
bir dondr organin beklenen uyumlulugunu belirlemek igin 6zel laboratuvar
testleri yapilir.

Bu hazirlik programinin hizli bir sekilde tamamlanmasi, genellikle diyaliz
doktorlarinin uygun randevularla yardimini gerektirir. Bir hasta bana iki
muayenenin birka¢ ay slrdiglni, ancak benim yardimimla "geri kalani" Ug¢
haftada tamamlayabildigini séyledi. Randevular konusunda yardim ettigim bir
hasta da bir hafta sonra listeye alindi ve bir hafta sonra da nakil yapildi. Son
derece sevindirici ama ayni zamanda son derece nadir yasanan bir gelisme.
Bobrek nakli hastalar tarafindan ikinci bir dogum glini gibi yasanir ve her yil
kutlanir. Bu ylizden bu hastadan mektup aldigimda 6zellikle memnun oluyorum.

Ambulans hizmeti

Her diyaliz muayenehanesinin bir de poliklinigi vardir. Diyaliz tedavisine ihtiyag
duymayan ancak bobrek hastaligi olan hastalar burada gorilir ve tedavi edilir.
Hastalarin ¢ogu, bébrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi icin aile hekimleri
veya dahiliye uzmanlari tarafindan bir nefroloji uzmanina yonlendirilir. Hastalar
genellikle az ya da ¢ok ciddi bébrek fonksiyon bozukluguna sahiptir.

Bazi muayenehanelerde kan 6rnegi ve idrar tahlili icin laboratuvardan ilk
randevunun alinmasi ve ancak sonuglar ciktiktan sonra tibbi konsiltasyon
yapilmasi seklindeki genel uygulamanin aksine, bu hastalari konsiltasyon igin
hemen gérmenin dogru olduguna inaniyorum. Yanlarinda getirdikleri her tarla
belge hemen incelenebilir. Tibbi gecmis sorgulanabilir ve hemen bilgisayarda
yazili olarak kaydedilebilir. idrar ve kan &rnekleri alindiktan sonra, baz
laboratuvar degerleri muayenehanenin kendi laboratuvarinda hemen analiz
edilebilir. Ayrica her ilk basvuruda bobreklerin ve idrar kesesinin ultrason
muayenesinin yani sira tim karin boslugunun oryantasyon muayenesinin de
hemen yapilmasi dnerilir. Elde edilen bulgularla hastaya durum hakkinda bir 6n
degerlendirme yapilabilir. Dis laboratuvarin tim bulgulariyla birlikte nihai bir
konstiltasyon 2-3 glin sonra gercgeklesecektir.

Yazili raporun gonderilmesi nemlidir ve derhal yapilmalidir. Kural olarak, bu en
gec¢ 3 veya 5 glin sonra mimkindir. Mevcut muayenehane bilgisayarlari, hasta

konslltasyonlari sirasinda belgelenen kisimlari (teshisler, tibbi gecmis,
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laboratuvar ve ultrason bulgulari, ilaglar) birlestiren iyi programlara sahiptir,
boylece klglk eklemeler, olasi diizeltmeler ve kisa bir 6zetleyici degerlendirme
ile tibbi raporlar dis laboratuvar bulgulariyla birlikte hizli bir sekilde hazirlanabilir
ve glincellenebilir. Acil durumlarda rapor dnceden faks yoluyla génderilebilir.
Hastalarin bu raporlarla ¢ok ilgili oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle bir
kopyasinin hastaya da gonderilmesi tavsiye edilir.

Bazi hastalar, bilinen bir bobrek hastaligi varsa haftalar veya aylar sonra yeniden
muayene edilir. Bu gibi durumlarda ultrason muayenesi genellikle gerekli
gorilmez. Asil soru bobrek fonksiyonlarinin kotilesip kotilesmedigi veya sabit
kalip kalmadigidir. Bu nedenle raporlarin yazilmasi ¢ok daha kolaydir ve rapor
daha kisadir.

Bu nedenle bobrek poliklinigi, cesitli tibbi uzmanliklar arasindaki isbirliginin odak
noktasidir. Ayni  zamanda, kronik diyaliz programina kabul edilmesi
gerekebilecek hastalar da burada gortlmektedir.

39



Altta yatan hastalik ilgi ¢cekici mi?

Kigkirtici bir soru! Ancak, diyalize ihtiyag duyan hastalarin gogunun diyaliz hastasi
olarak gorildigini ve bu nedenle diyaliz ihtiyacinin "altta yatan hastaliklar"
oldugunu fark etmek sasirticidir. Uzun sireli ilag tedavisine bagh ek hususlar
olabilir. Buradaki ana odak noktasi, genellikle instilin tedavisine ve daha az siklikla
oral ila¢ tedavisine ihtiya¢ duyan diabetes mellitus hastalaridir. Diyaliz
hastalarinin tedavisinin blylk 6l¢tide ayni oldugu dogrudur. Sonug olarak, altta
yatan hastalik buyik 6l¢tide g6z ardi edilmektedir. Ancak her diyaliz uygulamasi,
altta yatan hastaligin géz ontinde bulundurulmasi ve dikkate alinmasi gereken
bireysel hastalari tedavi eder.

Kistik bobrekler

Kistik bobrekler diyaliz hastalarinin yaklasik %5'inde mevcuttur. Neredeyse her
zaman, hem erkeklerin hem de kadinlarin etkilenebildigi, bir ailenin her neslinde
ortaya ¢ikan ve boyle bir hastanin yavrularinin yarisini olusturan kahtsal formdur.
Bu, otozomal dominant kalitim olarak bilinir. Cogu hastada, otozomal dominant
kistik bobrek hastaligi bobrek fonksiyonlarinda ciddi bir azalmaya ve 35 ila 50
yaslari arasinda diyaliz ihtiyacina yol acar. Bazal serebral arter anevrizmalari,
kistik bobrek hastalarinin yaklasik %5'inde gorilir. Kan damarlarinin (arterler)
duvarlarindaki bir zayifliktan kaynaklanirlar. Bu tiir anevrizmalar ayni aileden
birkac kistik bobrek hastasinda ortaya cikabilir. Ancak bazen kistik bobrek hastasi
olan sadece bir aile Uyesi etkilenebilir. Bu nedenle, kistik bobregi olan her hasta
bazal serebral arter anevrizmalari agisindan incelenmelidir. Kese seklindeki
anevrizmalar tipiktir. Bu anevrizmalarin ¢ogu koldan yerlestirilen bir kateter
kullanilarak, yani ameliyatsiz olarak tedavi edilebilir. Ag seklinde duvari olan bir
kateter anevrizmaya ve onun biraz otesine itilir. Bobin olarak adlandirilan kiigtk
parcaciklar agdaki bosluklardan anevrizmanin icine itilebilir ve boylece
anevrizma spike olur. Kan daha sonra koillerin etrafinda pihtilasir, boylece
anevrizma kapanir ve artik yirtilamaz. Asemptomatik anevrizmalar icin tedavi,
sekil ve boyuta gore tartilmalidir. Bazal serebral arter anevrizmalari manyetik
rezonans anjiyografi (kontrast madde icermeyen MR) ile tespit edilebilir. Boyle
bir inceleme kistik bobrekleri olan her hastaya 6nerilmelidir.

Alport hastalig
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Alport hastaligl, adini onu tanimlayan Alport'tan almistir. Diyaliz hastalarinda
kistik bobrek hastaligindan sonra ikinci en 6nemli kalitsal hastaliktir. Alport
hastaliginda, her insanda her bobrekte yaklasik bir milyon tane bulunan bébrek
cisimciklerindeki (glomerdller) filtre zarlarinin olusumunda bozukluk vardir.
Kulaklarin bazal membranlari da etkilenir. Erkekler yasamlarinin Gglinci on
yilinda diyaliz ihtiyaci ve isitme kaybi ile etkilenir. Kalitim x'e bagh dominanttir.

Amiloidoz

Amiloidoz, c¢esitli organlarda amiloid olarak adlandirilan yabanci protein
birikimlerine yol agan, bu organlarinislevine zarar veren ve boylece semptomlara
yol acgan bir hastalik grubudur. Amiloidoz nadir gorilir. Nedeni acikliga
kavusturulamayan amiloidozlar ve altta yatan bir hastaligin mevcut oldugu
amiloidozlar vardir. Altta yatan hastaliklar 6rnegin Bechterew hastaligl,
plazmositoma veya kronik tliberkiiloz olabilir. Kalitsal bir form ailesel Akdeniz
atesi olarak bilinir. Bobrekler hedef organlardan biridir. Diger hedef organlar
bagirsaklari veya kalbi igerebilir. Diyalize giren bébrek amiloidozlu hastalarda,
hastaligin yeni ve belirsiz belirtileri ortaya c¢ikarsa diger organlar da
distnutlmelidir.

Nakliye hizmetleri

Cogu diyaliz merkezinde diyaliz Pazartesi, Carsamba ve Cuma gtlinleri erken ve
gec vardiyada, Sali, Persembe ve Cumartesi glinleri ise sadece erken vardiyada
gerceklestirilir. Erken vardiyalar sabah 6.30 civarinda, ge¢ vardiyalar ise 6glen
12.30'da baslar. Hastalar birbiri ardina baglanir ve bir hasta bakici hasta basina
yaklasik 20 dakika zaman ayirir. Diyaliz yaklasik 4,5 saat stirmektedir. Hastalar
daha sonra makinelerden ayrilir ve sant ponksiyon yerleri kapali kalana kadar
sikilir ve hafif bir kompresyon bandajiyla ortiliir. Bu, hastalarin giinden giline,
haftadan haftaya belirli bir ritim icinde gelip gittigi anlamina gelir. Nakil
hizmetleri bu suiregle yakindan ilgilidir. Hastalar ylruyerek, bisikletle ya da kendi
arabalariyla gelebilirler. Ancak sadece birkagi bunu yapabiliyor. Doktorlar ve
bakim personeli, diyalize bisikletle gelen, bazen yaz kis kilometrelerce yol kat
eden hastalari oOzellikle takdir ediyor. Hastalarin ¢ogu bir ulasim servisine
bagimlidir. Bazilari taksiyle ya da uygun bir ulasim servisiyle geliyor. Eger erken
vardiyada iseler, sabah 6'dan itibaren alinmaktadirlar. Bu yolculuklar genellikle
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paylasiilmaktadir, yani 2 veya 3 hasta taksiden alinip diyalize birlikte
gotlirulmektedir; bu da ilk alinanlar icin daha uzun surdiGgli anlamina
gelmektedir. Taksiyle gelen bu hastalardan bazilari, 6rnegin polinéropati veya
kalca eklemi sorunlari nedeniyle, takdire sayan bir sekilde Ustesinden geldikleri,
ancak buna gore dikkate alinmasi gereken 6nemli yiriime zorluklarina sahiptir.
Diger hastalar tekerlekli sandalyeye bagimli olacak kadar engellidir. Bu hastalar
sadece, tekerlekli sandalyedeki hastalarin bir rampa veya kaldirma tertibati
aracihgiyla itildigi 6zel donanimh araglarla tasinabilir. Tekerlekli sandalyeyi
sabitlemek icin cihazlar ve 6zel emniyet kemerleri araca monte edilmistir. Son
olarak, sadece yatarak tasinabilen diyaliz hastalari da vardir. Bunun igin 6zel
donanimli bagka araglar gereklidir. Yikleme ve bosaltma igin iki kisiye ihtiyag
vardir, ancak uygun acil durum ekipmanina sahip bir ambulansa ihtiyag yoktur.
Ambulanslar, hastalar bulasici ise, érnegin ¢oklu direngli mikroplarin tasiyicisi
iseler, ancak ayakta bakimda, yani bakim evlerinde veya evde bakilabiliyorlarsa
kullanilir. Nakil hizmetlerinin masraflari saghk sigortasi sirketleri tarafindan
karsilanmaktadir. Taksi sirketi ile nakil igin yaklasik %10'luk bir katki payi hastaya
kalmaktadir. Iyi organize edilmis bir diyaliz merkezi icin ulasim hizmetleri ile
hastalar ve bakim personeli arasindaki etkilesim, sadece ulasim ve diyalizin
baslatilmasi icin degil, ayni zamanda muayenehanede kesinlikle gerekli olan
sureden fazlasini gegirmek istemeyen hastalarin alinip eve getirilmesi icin de
merkezi bir 6neme sahiptir. Bununla birlikte, nakil hizmetlerinin zamanlardaki
herhangi bir degisiklikten zamaninda haberdar edilmesi de 6nemlidir. Her iki
tarafin da memnuniyetini saglamanin tek yolu budur. Ozel durumlarda ulasim
hizmetleriyle iyi iletisim kurmak cok degerlidir. Ornegin, bakim evlerinde yeni
koronaviris enfeksiyonlarinin ortaya c¢iktigi konusunda ulasim servisi tarafindan
bilgilendirildim ve hastalarin muayenehaneye gelmeden 6nce izolasyonunu
hemen planlayabildim.

Uzun yol

Diyaliz hastalarinin haftalik ritmi, her (g glinde bir birka¢ saat makine basinda
olmak, kesinlikle kolay bir is degildir. Bu ayni zamanda tedavi sirasinda belli bir
miktar can sikintisi anlamina da gelmektedir. Hastalarin cogu kaderlerini tibbi
ilerlemenin bir hediyesi olarak kabul etmektedir. Eslik eden ciddi hastaliklarin
cogu (yuksek tansiyon, anemi, kemik degisiklikleri vb.) ek ilaclarla basarili ve
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olumlu bir sekilde etkilenebilir. Ayrica, bakim ekibinin ve doktorlarin sirekli
varligiyla saglanan saglik bakiminin diger hastalara kiyasla daha iyi oldugunu da
belirtmek gerekir. Ornegin, diyaliz doktorlari biyiik élciide pratisyen hekimlerin
gorevlerini de Ustlenir ve yeni sikayetler durumunda hizli agiklama ve tedavi
saglayabilir.
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