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ONSOZ

Bakanligimizin temel hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini hakkaniyet i¢inde sunmak
olup saglik hizmetlerinin erisilebilir, etkili, etkin ve kaliteli sunumunu saglamak Bakanligimizin 2019-2023
stratejik amag¢ ve hedefleri arasinda yer almaktadir. Bu kapsamda Genel Midiirliigiimiiz ¢atis1 altinda
hazirlanan klinik rehber ve protokoller, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali iyi klinik uygulamalar1
tanimlamay1, hasta bakim ve giivenlik standartlarini belirlemeyi, etkili ve siirdiiriilebilir stratejilerin

seciminde tiim saglik profesyonellerine rehberlik etmeyi hedeflemektedir.

Bu amagla, saglik olgularinin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem siiregleri ile koruyucu ve Onleyici
hizmetlerin yonetimine iliskin uluslararas1 kanitlarin yerel yapilara uyumu gbéz Oniinde bulundurularak
hazirlanan rehber ve protokoller ile miidahale ve bakim siire¢lerinin standart hale getirilmesi i¢in calismalar

yuriitiilmektedir.

Son donem bobrek hastaligi (SDBH) gelisen hastalarin yasamlarini devam ettirebilmeleri i¢cin Renal
Replasman Tedavileri (RRT) uygulanmasi gerekir. Diyaliz (merkez HD, ev HD, PD) ve bobrek nakli, iki ana
RRT segenegidir. Tiim diinyada en yaygin uygulanan yontem hemodiyaliz olmakla beraber, seckin tedavi
yontemi bobrek naklidir. SDBH gelisen hastalarin yasamlar1 boyunca farkli RRT ydntemlerine ihtiyaci

olabilir ve bu yontemler arasinda gegisler gerekebilir.

Bu Protokoliin amaci, hastalara tiim RRT tedavi se¢eneklerinin sunulmasinda ve bu yontemlerin birbirini
destekleyecek sekilde uygulanmasinda saglik profesyonellerine kanita dayali destek saglamaktir. Bu
kapsamda hazirlanan Diyaliz Tedavi Yontemlerinin Sec¢imi ve Degistirilmesi Klinik Protokoliiniin, saglik
hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyilestirilmesi adina beklenen katkiy1 saglamasini ve faydali olmasini

diler, emegi gecen ¢alisma ekibi liyelerine tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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1. KRONIiK BOBREK HASTALIGININ TANIMI VE SINIFLAMASI

1. KRONiIiK BOBREK HASTALIGININ TANIMI VE
SINIFLAMASI

Kronik bobrek hastaligi (KBH), ¢esitli nedenlere bagli olarak gelisen, bobregin fonksiyonel kapasitesi-
nin kronik, ilerleyici ve geri donlissiiz olarak giderek kaybedilmesi durumudur. KBH, bobrek yapisinda
veya islevinde ii¢ aydan uzun siire devam eden anormallik olmasi seklinde tanimlanir. KBH tanis1 ko-
nulabilmesi i¢in ya glomeriiler filtrasyon hizi (GFH)’ nin ii¢ aydan uzun siireyle 60 ml/dk/1.73 m*den
diisiik olmas1 veya GFH’dan bagimsiz olarak bobrekte hasar bulunmasi gerekir. Bobrek hasarina ait
kanitlar yapisal veya islevsel nitelikte olabilir; bu bulgular idrar tetkiki, kan biyokimyasi, goriintiilleme

calismalar1 veya bobrek biyopsisinden elde edilebilir (Tablo 1).

Tablo 1. Kronik Bobrek Hastaliginin Tan1 Kriterleri

e Albliminiiri (idrarla albiimin atilimi1 >30 mg/24 saat; idrar albiimin/
kreatinin oran1 >30 mg/gr)

o idrar sedimenti anormallikleri

e Tiibiiler bozukluklara bagli elektrolit bozukluklar1 veya diger
anormallikler

e Bobrek biyopsisi ile saptanmis histolojik anormallikler
e Goriintiileme ile saptanmis yapisal anormallikler

e Bobrek nakli oykiisii

GFH <60 ml/dk/1.73 m?

Not: Kriterlerden en az biri 3 aydan uzun siiredir var olmalidir.

Kaynak: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. Kidney Int 2013, Suppl 3: 1-150.

Eriskin KBH tanimlamasi, asagidaki istisnalar ile ¢gocuklar i¢in de gecerlidir.

» Yenidoganlar ve {i¢ ayliktan kii¢iik bebeklerde, KBH tanisi i¢in bobrek hasarinin ii¢ aydan uzun

siirmesi gerekliligi yoktur.

» Yenidoganlarda normal GFH degeri 60 ml/dk/1.73 m*den diisiik oldugu ve eriskinlerdeki normal
sinirlara ulasmasi yaklasik iki yasini buldugu igin, iki yasindan kiigiik ¢cocuklarda GFH <60 ml/

dk/1.73 m? olmas1 kurali uygulanmaz.

» Albiiminiiri >30 mg/giin 6l¢iitli yerine, idrarda toplam protein veya albiimin atiliminin yasa
gore normal degerlerin (protein/kreatinin >0.2 mg/mg veya >4 mg/m?/saat) iizerinde olmasi

kullanilabilir.

» Elektrolit anormallikleri, yasa gore normal deger araliklari dikkate alinarak tanimlanmalidir.
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1.1. Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri

Kronik bobrek hastaligi, GFH ve hasar bulgularinin varligina gore evrelere ayrilir. Tablo 2°de goriildigi
gibi bir hastada evre 1 veya 2 KBH olabilmesi i¢in mutlaka bobrekte hasar bulgularindan en az birisinin

bulunmas1 gerekir.

Bu evreleme ¢ocuklar i¢in de gegerlidir ancak 2 yasindan kiiciik KBH 11 ¢ocuklarin, yasa gore diizeltil-

mis GFH normal, orta derecede azalmis veya siddetli azalmis seklinde siniflandirilmasi gerekir.

Tablo 2. Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri

-‘.vresi Isimlendirme GFH (ml/dk/1.73 m-
Evre 1 Bobrek hasart (GFH normal) >90 + Bobrek hasari bulgulari
Evre 2 Hafif GFH azalmasi 60-89 + Bobrek hasar1 bulgular
Evre 3a Hafif-orta GFH azalmasi 45-59

Evre 3b Orta-siddetli GFH azalmasi 30-44

Evre 4 Siddetli GFH azalmas1 15-29

Evre 5 Bobrek yetmezligi <15

Kaynak: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. Kidney Int 2013, Suppl 3: 1-150.

Kronik bobrek hastalig1 evrelendirmesinin, progresyon ve komplikasyon risklerini 6ngdoriicii nitelikte olma-
s1 gerekir. GFH nin yani sira idrarla albiimin atilim miktar1 da KBH ilerleme hizini etkilediginden, Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 2012 yil1 KBH Degerlendirme ve Yonetim Kilavuzu’nda
alblimin atilim1 KBH siniflamasina eklenmistir (Tablo 3). KBH, ayrica altta yatan etiyolojik nedene gore de

siniflandirilir. Bu nedenle, KBH evresi ifade edilirken etiyolojik nedenin de belirtilmesi uygun olur.

Tablo 3. Kronik Bobrek Hastaliginda Albiiminiiri Kategorileri

-iniiri Evreleri Idrar Albiimin/Kreatinin (mg/gr) | Tamimlar -

Al <30 Normal-yiiksek normal
A2 30-300 Yiiksek
A3 >300 Cok yiiksek

Kaynak: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. Kidney Int 2013, Suppl 3: 1-150.

Idrarda artmis albiimin atilimi ve diisiik GFH sadece son dénem bobrek hastaligina (SDBH) ilerleme hizi
ile degil ayn1 zamanda yiiksek kardiyovaskiiler (KV) riskle de iliskilidir. KDIGO kilavuzunda 6nerilen
bu yeni siniflama, progresyon hizi ve komplikasyon riskleri agisindan prognozun 6ngoriilmesi ve buna

gore izlem sikliginin ve uzmana sevk zamaninin belirlenmesi agisindan yol gosterici olabilir (Sekil 1).
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Albiiminiiri Kategorileri
Al A2 A3
Normal/ Yiiksek Cok yiiksek
yiksek normal
<30 mg/gr 30-300 mg/gr >300 mg/gr
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol

G1 |Normal veya yiiksek |>90

G2 | Hafif azalmis 60-89

G3a Hafif - orta derecede 45-59
azalmis

Orta - siddetli
derecede azalmis

G3b 30-44

G4 | Siddetli azalmis 15-29

G5 |Bobrek yetmezligi <15

GFH Kategorileri (ml/dk/1.73 m?)

(Yesil: Diisiik risk, Sari: Orta derecede artmis risk, Turuncu: Yiiksek risk, Kirmizi: Cok yiiksek risk).

Sekil 1. Glomeriiler Filtrasyon Hizi ve Albiiminiiriye Gore Kronik Bobrek Hastaliginin Prognozu

Kaynak: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. Kidney Int 2013, Suppl 3: 1-150.
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2. SON D(’)NEM B(")BREK HASTALIGININ
EPIDEMIYOLOJISI

Glomeriiler filtrasyon hizinin 15 ml/dk/1.73 m*nin altina inmesi, SDBH olarak adlandirilir. SDBH ge-
lisen hastalarin yagsamini siirdiirebilmesi i¢in renal replasman tedavilerinin (RRT) (diyaliz veya bobrek
nakli) uygulanmasi gerekir. SDBH insidans1 belirli bir zaman araliginda (siklikla yilda bir) RRT’ye
baslayan yeni hasta sayisini, prevalans ise herhangi bir zaman kesitindeki (genellikle yilin son giinii
itibariyle) biitlin hastalar1 gdsterir ve milyon niifus basina diisen hasta sayis1 olarak ifade edilir. Evre
5’teki biitlin hastalar RRT altinda olmadig1 i¢in sadece RRT uygulanan hastalarin degerlendirildigi kayit

sistemi istatistiklerindeki SDBH insidans1 ger¢ek degerin altindadir.

Renal replasman tedavisi gerektiren SDBH nin insidansi ve 6zellikle de prevalansi giderek artmaktadir.
Halen tiim diinyada 3.5 milyondan fazla diyaliz veya bdbrek nakli hastasi bulundugu bilinmekte, bu sa-

yinin yillik yaklasik %5°lik artis hizi ile 2030 yilinda 5.5 milyona ulagmas1 beklenmektedir.

Son donem bobrek hastaliginin insidansi ve prevalansi iilkeler arasinda biiylik farklilik gostermektedir
(Sekil 2 ve 3). Bu farkliligin temelinde etnik, irksal ve genetik faktorlerin, diyabet ve hipertansiyon gibi
hastaliklarin sikligindaki degiskenligin, hastalarin sevk zinciri ve diyaliz 6ncesi bakimi ve izlemindeki
farkliliklarin rolii olabilir. Ancak, dnemli faktorlerden birisi de SDBH gelisen hastalarin RRT’ye ulasa-
bilme olanagidir. Genel olarak, yiiksek gelir diizeyine sahip iilkelerde SDBH nin insidans ve prevalansi,
disiik veya diistik-orta gelir diizeyine sahip iilkelerden daha yiiksektir. Tiim diinyada RRT uygulanan
hastalarin sadece %7.2’si diisiik veya diisiik-orta gelir diizeyine sahip iilkelerde yasamaktadir. Afrika iil-
kelerinde RRT’ye gereksinimi olan hastalarin sadece %15°1, Asya iilkelerinde ise %351 tedavi olanagi-
na sahip olmaktadir. Bu kitalarda SDBH gelisen hastalarin biiyiik béliimii RRT ye ulasamadan hayatim
kaybetmektedir.

Tirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan diizenli olarak toplanan Ulusal Bobrek Kayit Sistemi verileri,
SDBH’nin prevalansinin iilkemizde de giderek arttigin1 gdstermektedir (Sekil 4). Bu verilere gore, Tiir-
kiye’de 2004 yilinda milyon niifus basina 446 olan prevalans, 16 yillik siirede yaklagik 2.2 kat artarak
2020’de 997’ye ulasmistir. Prevalansdaki artisin aksine, SDBH insidansinin son 8 yilda nispeten sabit
kaldig1 goriilmektedir. RRT gerektiren SDBH nin insidansi 2019 yilinda milyon niifus bagma 151, 2020
yilinda ise COVID-19 pandemisinin etkisiyle 139 olarak hesaplanmistir.

Son donem bobrek hastaliginin en sik nedeni diabetes mellitustur, bunu hipertansiyon ve glomeriilonef-
ritler izlemektedir. Yeni tan1 alan SDBH’l1 bireylerde diyabet siklig1 cesitli iilkelerde %13.3 (Cin) ile
%66.4 (Singapur, Malezya) arasinda degismektedir. TND Bobrek Kayit Sisteminin son raporuna gore,
Tiirkiye’de 2020 yilinda hemodiyalize (HD) baslayan hastalarin %36.6’sinin diyabeti vardir. Insidan HD

hastalarinin %27.5’inde hipertansiyon, %5.9’unda glomeriilonefritler, %3.9’unda ise kistik bobrek hasta-
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liklar1 SDBH’ya gotiiren etiyolojik nedenler olarak tespit edilmistir. Cocuk hastalarda ise veziko-iireteral
refli (VUR) ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, VUR dis1 dogumsal iirolojik anormallikler ve pri-

mer glomerilonefritler en sik goriilen etiyolojik nedenlerdir.
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Kaynak: Yillik USRDS Veri Raporu 2020.

Sekil 2. Ulkelere Gore Renal Replasman Tedavisi Gerektiren Son Dénem Bébrek Hastaliginin
insidansi, 2018
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Kaynak: Yillitk USRDS Veri Raporu 2020.

Sekil 3. Ulkelere Gore Renal Replasman Tedavisi Gerektiren Son Dénem Bébrek Hastahiginin
Prevalansi, 2018
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Kaynak: Tiirk Nefroloji Dernegi Bobrek Kayit Sistemi verileri.

Sekil 4. Tiirkiye’de Renal Replasman Tedavisi Gerektiren Son Dénem Bobrek Hastahiginin insidans
ve Prevalansi

Son donem bdbrek hastaliginin tiim yas gruplarindaki ideal tedavi yontemi, bobrek naklidir. Ancak,
bobrek nakli olanagindaki kisitliliklar nedeniyle, hastalarin biiyiik kismi1 diyaliz ile yagsamini stirdiirmek
zorundadir. Diinya genelinde RRT altindaki prevalan hastalarin yaklagik %25°1 bobrek nakillidir ve bu
oran iilkeler arasinda anlamli degiskenlik géstermektedir. Sadece Norveg, Finlandiya, Isve¢ ve Birlesik
Krallik’ta RRT gerektiren SDBH’l1 prevalan hastalarin yaridan fazlasina bobrek nakli yapilmistir. Ja-

ponya’da ise bu oran sadece %2’dir.

Tiurkiye’de bobrek nakli yapilan hasta sayist 2007°den 6nce yilda 1.000’in altinda iken, T.C. Saglik
Bakanliginin yogun ¢abalar1 ile 2010 yilindan sonra belirgin olarak artmistir. Ulkemizde 2019 yilinda
toplam 3.862 bdbrek nakli yapilmistir. Bu say1, COVID-19 pandemisinin etkisiyle 2020 yilinda 2.499’a
gerilemistir. Bobrek nakli sayisindaki artis sevindirici olmakla beraber, iilkemizde bobrek nakillerinin
%801 canl1 vericilerden yapilmaktadir. Kadavradan bdbrek nakli %20 civarindadir. Oysa, Avrupa iilke-

lerinin biiyiik kisminda bu oranlar tam tersidir.

Ulkeler arasinda farkliliklar olmakla beraber, tiim diinyada en yaygin uygulanan diyaliz yéntemi HD’dir
(Sekil 5). Prevalan diyaliz hastalarinin %89’u HD, %11°i ise periton diyalizi (PD) altindadir. Son ve-
rilere gore diinya genelinde sadece Hong Hong’da diyaliz hastalarinin %50’den fazlasina PD uygu-
lanmaktadir. Meksika, Guatemala, Yeni Zelanda, Tayland, Kolombiya ve Kanada PD oraninin yiiksek

oldugu tilkeler arasindadir. Evde HD olanagi ise birgok iilkede mevcut degildir, sadece Yeni Zelanda,
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Avustralya, Finlandiya, Danimarka, Birlesik Krallik ve Kanada gibi iilkelerde %5 ve tizerinde oranlarda
uygulanmaktadir. Tiirkiye’de diger lilkelerden farkli olarak sadece 10 y1l dnce baslayan bir program ol-

masina karsin, 2020 yili sonunda tiim diyaliz hastalar1 iginde ev HD oran1 %1.5°¢ yaklagmuistir.
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Kaynak: Yillik USRDS Veri Raporu 2020.

Sekil 5. Prevalan Hastalarda Diyaliz Yontemlerinin Dagilimi, 2018




Tiirk Nefroloji Dernegi Bobrek Kayit Sisteminin 2020 yili raporuna gore iilkemizde SDBH’11 insidan ve
prevalan hastalarin RRT yontemine gore dagilimi Tablo 4’te yer almaktadir. Buna gore, 2020 yili igin-
de 11.596 hasta yeni gelisen SDBH nedeniyle RRT’ye baglamistir ve 2020 yil1 sonu itibariyle iilkemizde
RRT uygulanan toplam 83.350 hasta bulunmaktadir. RRT uygulanan prevalan hastalarin %76.7’si diyaliz,
%23.3’11 ise bobrek nakli ile yasamini siirdiirmektedir. Diyaliz hastalarinin %94.7’sine HD, %5.3’line PD
uygulanmaktadir. Evde HD’nin tiim diyaliz yontemleri i¢indeki orani ise %1.4 civarindadir. Cocuk hasta-
larda ise PD daha ¢ok tercih edilmektedir. TND Bobrek Kayit Sisteminin son raporuna gore, 2020 yili igeri-
sinde RRT baslanan ¢ocuklarin %46.7’sine PD, %30.8’ine bobrek nakli ve %22.5’ine ise HD uygulanmistir.

Tirkiye’de diyaliz hasta sayilarinin yillar i¢indeki degisimine bakildiginda; HD hasta sayisinda, son
yillarda hiz1 azalsa da istikrarli bir artis oldugu, PD hasta sayisinin ise 2008 yilindaki tepe degerinden
sonra giderek azaldigi, ancak son iki yilda kii¢iik de olsa bir yiikselise gectigi goriilmektedir (Sekil 6).

Tablo 4. 2020 Yili Sonu itibariyle Tiirkiye’de Renal Replasman Tedavisi Uygulanan Hasta Sayilari

Insidan Olgular Prevalan Olgu-
Say1 % Say1 %
Hemodiyaliz 9.081 78.3 60.558 72.7
Periton Diyalizi 1.175 10.1 3.387 4.1
Bobrek Nakli 1.340 11.6 19.405 22.2
Toplam 11.596 100.0 83.350 100.0

Kaynak: Siileymanlar G ve ark. Tiirkiye 'de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon — Registry 2020.
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Kaynak: Tiirk Nefroloji Dernegi Bébrek Kayit Sistemi veriler.
Sekil 6. Tiirkiye’de Diyaliz Hasta Sayilarinin Seyri
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Tim diinyada ve tilkemizde diyaliz hasta poplilasyonu giderek yaslanmaktadir. TND Bobrek Kayit Sis-
teminin 2020 yil1 verilerine gore iilkemizde diyaliz tedavisine baslayan hastalarin %50.2°si 65 yas ve
iizerindedir (Sekil 7).

50

40 - 35,6 36,4

0-19 20-44 45-64 65-74 =75
Yas Gruplan

B Hemodiyaliz M Periton diyalizi

Kaynak: Siileymanlar G ve ark. Tiirkiye 'de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon — Registry 2020.
Sekil 7. Tiirkiye’de insidan Diyaliz Hastalarimin Yas Dagilin
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3. RENAL REPLASMAN TEDAVISI ICIN HAZIRLIK VE
HASTA EGITiMI

Kronik bobrek hastaligi, diinya genelinde siklig1 giderek artan, SDBH’ya ilerleyebilen, yiliksek morbi-
dite ve mortaliteye neden olan, bireylerin ve yakinlarinin yasam kalitesini ciddi olarak etkileyen, tani
ve tedavi maliyeti yiliksek ciddi bir halk sagligi sorunudur. Bu hastaliga sahip bireylerin erken donemde
nefroloji uzmanina yonlendirilmesi ve sistemli bir egitim programina alinmas1 gereklidir. Erken donem-
de nefroloji uzmaninin takibine girmek, hastaligin ilerleme hizin1 yavaslatabilmekte, hastaneye yatis ih-
tiyacin1 ve hasta sag kalimin1 artirabilmektedir. Nefroloji uzmanina erken sevk edilen hastalarda, diyali-
ze arteriyo-vendz (AV) fistiille baglama olasilig artmakta, kan basinci, anemi ve beslenme durumu daha
iyi kontrol edilmekte, yasam kalitesi iyilesmekte, hastaneye yatisg gereksinimi azalmakta, erken ve geg

donem oOlim riski azalmakta, nefrolog takip siiresi arttik¢a bu yararlar daha belirgin hale gelmektedir.

Bilindigi gibi, cagimizda hastaliklar1 konusunda bilgili bireylerin daha iyi saglik sonuglarina sahip oldu-
gu kabul edilmektedir. Bu nedenle, ¢cok disiplinli KBH kliniklerinin anahtar bilesenlerinden en 6nemlisi

egitim olmalidir.

Son doneme yaklasildiginda RRT i¢in hastanin uygun zamanda ve uygun sekilde hazirlanmas1 hem psiko-
lojik hem de fizyolojik olarak olduk¢a 6nemlidir. Hastalar, RRT konusunda bilgiye dayali karar vermek
icin tiim tedavi yontemlerinin (merkez HD, PD, ev HD) yer aldig1 yapisal bir egitim programinda gerekli
yetkinlik ve donanima sahip saglik profesyonelleri tarafindan egitilmelidir. Yapilan egitimler ile hastala-
rin psikolojik olarak KBH siirecini kabullenmeleri, hastaliklarinin ilerlemesini yavaglatmak i¢in uygula-
nan tedaviye uyum gostermeleri saglanabilir. Her hasta bireysel olarak degerlendirilmeli ve uygulanacak
RRT’nin hastanin klinik ve kisisel durumuna bagli olarak avantaj ve dezavantajlara sahip olabilecegi
bilinmelidir. Hastalar, RRT se¢enekleri hakkinda yeterince bilgilendirildiklerinde kendilerine en uygun
tedavi sekline karar verebilirler. Egitim programi tamamlandiktan sonra tedavi yonteminin se¢iminde
belirleyici faktor, -klinik zorunluluklar harig- hasta tercihi olmalidir. Boylece diyalize plansiz baglamanin
neden olacagi sorunlar dnlenerek hastalarin yasam kalitesi arttirilabilir. Ancak, bir¢ok nedenle hastalarin
onemli bir kismina bu tiir bir egitim verilememekte ya da verilen egitimler arasinda farkliliklar olmakta-
dir (Tablo 5).

3.1. Egitim Programi Nasil Olmahdir?

Hastanin bilgi almaya hazir olup olmadigin1 degerlendirmek 6nemli bir ilk adimdir. Hastalara kendi
degerleri ve hedeflerini yansitmalari igin yeterli zaman verilmeli ve tedavi kararlarint bu degerler ve

hedeflerle uyumlu hale getirmek i¢in gereken destek saglanmalidir.

Egitimlerde hastanin yeterli diizeyde bilgi sahibi olabilmesi i¢in birebir goriisme yapilmasi, hastanin

11
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ihtiyaclarinin belirlenmesi ve gegmis bilgisinin degerlendirilmesi, egitim sayisinin belirlenmesine yar-
dimc1 olacaktir. Diyaliz dncesi verilen egitimin, hastanin bobrek hastaliginin evresine uygun, hastanin
beklentilerini ve ihtiyaglarini karsilayacak 6zellikte olmasi gereklidir. Hastanin yani sira ailesinin veya
hastanin bakimini iistlenen kisilerin de egitime dahil edilmesinde fayda vardir. Egitimler, hastanin aktif

rol alacagi sekilde multidisipliner yaklasimla hazirlanmalidir.

Egitimler, brosiir, slayt, sunum veya video gibi yazili ve gorsel kaynaklar kullanilarak birebir ya da grup

halinde verilmelidir.

Tablo 5. Kronik Bobrek Hastalikli Bireylerin Yeterli Egitim Alamamasinin Nedenleri

-Saglaylcl Kaynakli Engeller -

Hastalarin nefroloji uzmanina ge¢ yonlendirilmesi

Hekimin hasta egitimi i¢in yeterli zaman ayiramamasi

Diyaliz 6ncesi egitim i¢in 6zel olarak yapilandirilmis kliniklerin veya egitim programinin bulunmamasi

KBH egitimini baslatmak i¢in zamanlama ve uygunluk konusunda fikir birligi eksikligi

KBH egitiminin nasil olacagi ile ilgili kilavuzlarin yeterli olmamasi

Diyaliz 6ncesi egitimin yararlarina iliskin ¢ok merkezli, prospektif, randomize-kontrollii ¢alismalarin
az saylda bulunmasi

KBH konusunda temel farkindaligin az olmasi

Yetersiz saglik okuryazarligi (hastaliklar ile ilgili tibbi terimler, diyet ve ila¢ rejimi ile ilgili daha
fazla kelime dagarcigi 6grenme ihtiyaci nedeniyle hasta bircok zorlukla karsilasir)

Hastalarin hastaliklariyla ilgili yapilmasi gerekenlerin ¢ok sayida olmasi

Hastalarin KBH ve kendi durumlari ile ilgili bilgilendirilmesinin hastalarda asir1 endiseye yol agmasi

-(aynakll Engeller -

Egitim icin sinirh tesvikler

Karar destegi eksikligi

Multidisipliner ekip yaklagiminin yetersizligi veya ekip ¢aligmasinin bulunmamasi

12
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3.2. Egitim Programimin Kapsami ve Zamanlamasi

Kronik bobrek hastalikli bireyler ¢ok yonlii degerlendirilmesi gereken hasta gruplarindandir. Bu ne-
denle, egitim programlart multidisipliner ekibin bir veya birkag {iyesi ile bireysellestirilmis birebir da-
nigsmanlik seanslarini igermelidir. Nefrologlarin, birebir egitim i¢in yeterli zamani1 olmamasi nedeniyle
egitimin biiyiik bir kisminin uzman hemsire tarafindan gerceklestirildigi, egitim programlarinin planlan-
mas1, uygulanmasi ve degerlendirilmesinde hemsirenin vaka yoneticisi olarak énemli bir rol oynadigi

bilinmektedir.

Standart bir egitim programi olmamakla birlikte, hasta ve ailesine yonelik egitimler; normal bobrek
fonksiyonlari, bobrek hastaligi ve hastalikla bas edebilme, RRT secenekleri (yararlar, komplikasyonlar
ve sonuglar) ile RRT se¢imi, beslenme ve diyet programlar: gibi konular: igerecek tarzda ve her konuya

yeterli zaman (yaklasik 1 saat) ayiracak sekilde programlanmalidir.

Egitimin zamanlamas1 hasta ve saglik calisanlari i¢in onemlidir. Diyalize baslamadan 6nce hastanin
bilgi edinme siiresi ne kadar uzun olursa klinik sonuglar o kadar iyilesmektedir. Egitim son déneme
kaldiginda, hasta semptomatik veya biligsel olarak karar vermeye uygun olmayabilecegi icin egitimler,
hastanin gereksinimleri ¢ergevesinde, planlanan diyaliz baglangicindan en az 9-12 ay dnce baslayan ve
tekrarlayan oturumlar halinde diizenlenmelidir. Her oturum 6ncesinde, hastanin genel durumu, yasi, has-
taliga eslik eden sorunlar, bellek ve/veya bilissel bozukluklar, hastaligin ilerleme hizi ve evresi, tedavide
aktif bir rol alma istekliligi gibi konular kisa bir yeniden degerlendirmeye tabi tutulmalidir. Evre 4’¢

ulagan her hasta egitim programina dahil edilmelidir.

3.3. Egitim Programinin Faydalari

Egitimler ile hastalar, hastaliklar1 hakkinda bilgi sahibi oldugu i¢in hastaya uygun tedavinin zamaninda
baslatilmas1 saglanabilmekte, hastaligin ilerlemesinin yavaslatilmasina ve yasam siiresinin uzatilmasina

destek olunabilmekte, komplikasyonlar 6nlenebilmekte ve yasam kalitesi iyilestirilebilmektedir.

Egitim programlariyla, hastalara uygun zamanda AV fistiil agilmas1 veya PD kateterinin yerlestirilmesi
ile diyaliz hazirliginin zamaninda yapilmas1 ve hastanin ileriye yonelik plan yapabilmesi ve kendi duru-
muna en uygun zamanda RRT ye baslanmasi saglanabilmektedir. Bu programlar, RRT ye planh geciste

olumlu etkilere sahip olup plansiz RRT baslangicini azaltabilmektedir.

Ayrica, egitim programlariyla, hastalarin hastaligini ve tedavi segeneklerini algilamasi, kendisi i¢in sag-
layacagi avantaj ve dezavantajlar1 kavramasi saglanabildigi i¢in hastalar RRT yontemi se¢iminde daha
etkin olabilmektedir. Egitimler, ev de uygulanabilen RRT yontemlerinin ( PD ve ev HD) tercih edilme

olasilig1 artirmaktadir.

Egitimlerle; KBH’da yasam kalitesini etkileyen 6z-bakim yeteneklerinin gelistirilmesi, anemi, ke-

mik-metabolizma bozukluklari, malniitrisyon gibi konularda hastalarin farkindaligi arttirilmaktadir.
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3. RENAL REPLASMAN TEDAVISi iCiN HAZIRLIK VE HASTA EGITiMi

Bu sayede hastanin hastaligini kabullenmesi ve bilgilendirme sonrasinda tedavisini se¢mesi ile tedavi
uyumu artmaktadir. Dolayisiyla, uzun donemde yasam kalitesinin iyilesmesine ve hasta sag kaliminin

artmasina olumlu etki yapmaktadir.

3.4. Sonuc¢

Diyaliz 6ncesi egitim, hastaya bilgi vermekten ¢ok daha fazlasini igerir. RRT secimi, her hasta i¢in
kisisellestirilmis bir yaklasim gerektiren karmasik bir siiregtir. Hastalarin RRT konusundaki kararlari;
kendi tercihleri, degerleri, verilen egitim ve sunulan destek sistemlerinden etkilenir. Egitim programi
hastalarin ihtiyaclari, beklentileri, endiseleri ve 6grenme stilleri arasindaki farkliliklar: karsilamak i¢in
yeterli esneklige sahip olmali ve ayn1 zamanda ilgili tiim materyallerin ilgi ¢ekici bir sekilde sunulma-
sin1 saglamalidir. Nefroloji klinikleri, kendi ekiplerini ve programlarini olusturmalar1 ve tiim hastalara

SDBH o6ncesinde egitim vermeleri konusunda tesvik edilmelidir.
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4. DIYALIZE BASLAMA ZAMANI

4.1. Acil Diyaliz Endikasyonlari
Akut bobrek hasar1 (ABH) veya KBH seyrinde yasami tehdit eden ciddi sorunlarin gelismesi durumunda

acil olarak diyaliz tedavisi uygulanmasi gerekir. Acil diyaliz endikasyonlar1 Tablo 6’da verilmistir. Ayri-
ca, belirli zehirlenmelerde sorumlu maddenin uzaklastirilmasi amaciyla da acil olarak diyaliz tedavileri
uygulanabilir. ABH’l1 olgularda diyalize baslama karar1 verirken, tek 6l¢iimle belirlenen kan iire azotu
ve kreatinin dilizeylerinden ziyade bu degerlerin seyri goz 6niinde bulundurularak diyalizle etki edilebi-

len kosullar da karara katki saglamalidir.

Tablo 6. Acil Diyaliz Endikasyonlari

Tedaviye cevapsiz sivi birikimi veya akciger 6demi

Uremiye baglanan siddetli bulanti-kusma

Uremiye baglanan perikardit veya plorit

Uremiye baglanan ensefalopati, biling durumunda bozulma veya nobet gecirme

Siddetli hiperpotasemi (>6.5 mmol/L) veya potasyum diizeyinin hizli yiikselmesi

Siddetli metabolik asidoz (pH <7.15 veya serum bikarbonat diizeyi <15 mmol/L)

Siddetli hiperkalsemi (>14 mg/dl)

Belirli bazi ilaglara veya etil alkole bagli zehirlenme

4.2. Acil Baslangich Diyalizde Modalite Se¢cimi

Kronik bobrek hastalikli olgularda Tablo 6’da yer alan acil diyaliz endikasyonlarindan herhangi birinin
gelismesi halinde kronik diyalizin acil olarak baglatilmasi gerekir. TND Bdobrek Kayit Sisteminin son
10 yillik raporlarina gore, tilkemizde SDBH’l1 bireylerin %25-60 arasinda degisen dnemli bir boliimii
diyaliz tedavisine acil kosullarda baslamaktadir. Bu hastalarin ¢ok biiyiik boliimii, gecici (tiinelsiz) veya
kalic1 (tiinelli) kateter ile HD’ye baslatilmaktadir. Bu tercihin altinda yatan nedenlerden birisi; kateter
yerlestirildikten sonra PD’ye erken baslanan hastalarda diyalizat kagagi, kateter gocii ve tikanikligi, en-
feksiyon gibi komplikasyonlarin sikliginin artabilecegi gerekgesiyle, International Society for Peritoneal
Dialysis (ISPD) 2019 yil1 “Eriskin Hastada Periton Diyalizi Erisiminin Olusturulmasi ve Siirdiirilmesi”
kilavuzunda kateter yerlestirildikten sonra PD’ye baslamak icin en az 2 hafta beklenilmesinin énerilme-
sidir. Ancak, bu Oneriyi destekleyen kanitlar zayiftir; biiylik oranda ciddi metodolojik sorunlari olan tek
merkezli, kiigiik, retrospektif calismalara dayanmaktadir. Yakin zamanda yayimlanan konu ile ilgili 16 ¢a-
lismanin meta-analizinde, PD’ye acil kosullarda baslayan olgularda planli baslayanlara gore sadece diya-
lizat kacagi sikliginda artig saptanmis, peritonit ve teknik basarisizlik riskleri ise farkli bulunmamistir. Bu

meta-analiz, PD’ye erken baslanmasinin planli baslangi¢ kadar giivenli olabilecegini diisiindiirmektedir.

15



4. DIYALIZE BASLAMA ZAMANI

Diyalize acil kosullarda baglayan hastalarda PD ile santral vendz kateterle HD uygulamalarinin karsilas-
tirildig1 yedi calismanin meta-analizinde, acil baglangi¢li PD hastalarinda bakteriyemi ve katetere bagli
komplikasyon sikligi, HD hastalarindan anlamli olarak diisiikk bulunmus; 6liim riskindeki azalma ise

istatistiksel olarak anlamlilik diizeyine ulagsmamistir.

Diyalize yeni baslayan 507 hastanin 2 yil siireyle izlendigi prospektif gdzlemsel bir calismada, diyalize
acil kosullarda kateter ile baslayan HD hastalarinda enfeksiyonlara ve tiim nedenlere bagli 6liim sik-
liginin hem diyalize planli baslayan HD hastalarindan hem de acil baglayan PD hastalarindan belirgin
olarak daha yiiksek oldugu, oysa PD hastalarinda diyalize acil veya planli baglanmasinin 6liim riskini

etkilemedigi saptanmistir.

Bu veriler, tiim yas gruplarinda diyalize acil kosullarda baglayan hastalarda PD’nin, kateterle HD tedavi-
sine gore daha giivenli bir segenek olabilecegini diislindiirmektedir. Bu nedenle, acil diyaliz endikasyo-
nu olan bir hastada akut akciger 6demi veya yasami tehdit eden siddetli hiperpotasemi gibi hizli diyaliz
yapilmasini gerektiren bir durum ya da PD i¢in mutlak kontrendikasyon yoksa, PD de etkin ve giivenli

bir segenek olarak diisiintilmelidir (Algoritma 1).

Algoritma 1. Acil Diyaliz Endikasyonu Olan Hastada Diyaliz Modalitesinin Se¢cimi

[} —

(HD: Hemodiyaliz; PD: Periton diyalizi).
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4.3. Kronik Diyaliz Endikasyonlari ve Diyalize Baslama Zamanlamas

Kronik bobrek hastaliginda diyalize baslama, hastanin yast ve eslik eden hastaliklar1 dikkate alinarak
nefroloji uzmaninin hastayla birlikte alacagi bir karar olmalidir. GFH’nin 15 ml/dk/1.73 m?nin alti-
na inmesi “SDBH” olarak tanimlanmakla beraber, bu esik deger ‘diyalize baslanmasi gereken zaman’
olarak algilanmamalidir. Gegmiste yapilan bazi kiigiik 6lgekli gdzlemsel ¢alismalarda diyalize erken
baslanmasinin hasta sag kalimi ve yasam kalitesini iyilestirdigi ileri siirlilmiis olmakla beraber, kanit dii-
zeyi yiiksek calismalarda erken diyalizin prognozu olumlu olarak etkilemedigi, hatta kotiilestirebilecegi
gosterilmigtir. GFH 10-14 ml/dk/1.73 m? arasinda olan 824 evre 5 KBH’l1 hastanin erken diyaliz (GFH
10-14 ml/dk) ve ge¢ diyaliz (GFH 5-7 ml/dk) gruplarina randomize edildigi Initiating Dialysis Early and
Late (IDEAL) galismasinda, diyalize erken baslanmasinin mortalite, KV ve enfeksiyoz olaylar ile diya-
liz komplikasyonlar1 izerine olumlu bir etkisi gézlenmemistir. Bu nedenle, diyalize baslama karar1 tek
basina GFH’ya dayandirilmamalidir. Hastanin semptom ve bulgular1 degerlendirilerek diyalize baglama

zamaninin kararlastirilmasi daha dogru bir yaklasimdir.

Diyalize baslama karar1 i¢in bobrek yetmezligine baglanan birden fazla belirti veya bulgunun ortaya ¢ik-
mast1 yeterlidir. KDIGO kilavuzunda Tablo 7’de belirtilen durumlarin herhangi birinin varliginda diyaliz

tedavisine baslanmasi tavsiye edilmektedir.

Tablo 7. Kronik Bobrek HastaliZinda Kronik Diyalize Baslama Endikasyonlar:

Bobrek yetmezligine bagli semptom ve bulgular (serozit, kasinti, néropati, asit-baz veya elektrolit
bozukluklari)

Voliim durumunun ve kan basincinin kontroliinde giicliik

Beslenme durumunda diyet miidahalelerine direngli ilerleyici bozulma

Bilissel bozukluk

Kaynak: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. Kidney Int 2013; Suppl 3: 1-150.

Bu belirti ve bulgular, hastalarin ¢cogunda GFH degeri 10 ml/dk/1.73 m?nin altina indiginde ortaya ¢1-
kar. Bu nedenle, hastalarin ¢ogunda GFH 6-10 ml/dk/1.73 m? arasinda iken diyalize baslanmasi1 gerekir.
Asemptomatik ve yasli hastalar GFH 6 ml/dk/1.73 m?nin altina ininceye kadar diyalize baslamadan
yakin izlenebilir. Bobrek iglevi hizla azalarak, baska bir deyisle GFH degeri yilda 5 ml/dk/1.73 m?'den
fazla disis gostererek 15 ml/dk/1.73 m?'nin altina diisen hastalar, yakin takip miimkiin degilse asemp-
tomatik de olsalar diyalize baglatilabilir. Ayrica, diyabeti ve/veya kalp yetersizligi olan hastalarda ve

biiylime-gelisme geriligini 6nlemek i¢in ¢ocuklarda diyalize daha erken baslanabilir.

Bobrek yetmezligine baglanan perikardit, plorit, ensefalopati veya akciger 6demi gelismesi durumunda
zaman kaybetmeden diyalize baslanmalidir. Bobrek yetmezligine baglanan diger belirti ve bulgularin
ortaya ¢ikmasi halinde once tibbi tedavi denenebilir, ancak cevap alinamadig: takdirde yine diyalize

baslamak uygun olur.
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Son donem bobrek hastalig1 gelisen hastalarin yasamlarini devam ettirebilmeleri icin RRT nin uygulan-
mas1 gerekir. Diyaliz (merkez HD, ev HD, PD) ve bobrek nakli, iki ana RRT se¢enegidir. Tiim diinyada
en yaygin uygulanan yontem HD olmakla beraber, en seckin tedavi bobrek naklidir. SDBH gelisen has-
talarin yasamlar1 boyunca farkli RRT yontemlerine ihtiyact olabilir ve bu yontemler arasinda gecisler
gerekebilir. Bu nedenle, hastalara tim RRT tedavi segenekleri sunulabilmeli ve bu yontemler birbirlerini

destekleyecek sekilde uygulanmalidir (Sekil 8).

Sekil 8. Renal Replasman Tedavi Secenekleri

5.1. Bobrek Nakli

Bobregin tiim islevleri, ancak basarili bir bobrek naklinden sonra geri doner. Bu nedenle, bobrek nakli
ideal RRT yontemidir. Bobrek nakli, hastalarin yasam kalitesini artirmasinin yani sira yasam siiresinin
de anlamli olarak uzamasini saglar. Yapilan degerlendirmeler, 20-39 yas grubundaki diyaliz hastasinin

bobrek nakli yapilmasi durumunda 17 y1l daha uzun yasayacagini gostermektedir.

Glomeriiler filtrasyon hiz1 <30 ml/dk/1.73 m? olan ve son doneme ulagmasi beklenen tiim hastalarin,
Tablo 8’de listelenmis olan kontrendikasyonlar mevcut degilse cinsiyet, irk, sosyo-ekonomik durum gibi
faktorlerden bagimsiz olarak bobrek nakli hakkinda bilgilendirilmesi ve potansiyel adaylarin transplan-
tasyon agisindan degerlendirilmek iizere olasi diyalize baslama zamanindan 6-12 ay dnce yonlendiril-
mesi gerekir. Halen diyaliz tedavisi altinda olan ve bdbrek nakli i¢in bir engeli olmayan hastalar da

transplantasyon merkezlerine yonlendirilmelidir.
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Tablo 8. Bobrek Naklinin Kontrendikasyonlari

I Basina Bobrek Nakli Yapilmasi1 Onerilmeyen Durumlar -

Multipl miyelom, hafif zincir birikim hastaligi, agir zincir birikim hastalig1 (potansiyel olarak kiiratif
bir tedavi rejimi almiyor ve remisyonda degillerse)

Ciddi bobrek disi tutulum olan AL amiloidoz

Dekompanse siroz (kombine karaciger + bobrek nakli diisiiniilmeli)

Geri doniisli olmayan siddetli obstriiktif veya restriktif akciger hastaligi

Diizeltilemeyen ve semptomatik siddetli kalp hastaligi

[lerleyici santral ndro-dejeneratif hastalik

lzeltilinceye Kadar Bobrek Nakli Yapilmas1 Onerilmeyen Durumlar -

Stabil olmayan psikiyatrik bozukluk

Madde bagimliligi

Ciddi tedavi uyumsuzlugu

Aktif enfeksiyon (hepatit C viriisii enfeksiyonu haric)

Aktif malignite (Gleason skoru <6 olan prostat kanseri ve ¢ap1 <1 cm olan bobrek kanseri gibi diigiik
dereceli kanserler harig)

Aktif semptomatik kalp hastalig1 (aritmi, anjina, kalp yetersizligi, kalp kapak hastalig1)

Aktif semptomatik periferik arter hastaligi

Yakin zamanda gegirilmis inme veya gegici iskemik atak

Aktif semptomatik peptik tlser hastaligi, divertikiilit, akut pankreatit, safra tasi/safra kesesi hastaligi,
inflamatuvar bagirsak hastaligi

Akut hepatit

Siddetli hiperparatiroidizm

Kaynak: Chadban SJ, et al. Transplantation 2020, 104(4S1 Suppl 1): S11-S103.

Glomeriiler filtrasyon hizi <10 ml/dk/1.73 m? olan eriskinlerde ve <15 ml/dk/1.73 m? olan ¢ocuklarda
pre-emptif transplantasyon planlanmalidir. Semptomatik hastalarda daha erken de transplantasyon

diistintilebilir.
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5.2. Hemodiyaliz

En 6nemli iki doniim noktas1 1943’te Willem Kolff’un ilk HD cihazini ve 1960’ta Belding Scribner’in
HD i¢in kalic1 damar yolunu gelistirmesi olan kronik HD tedavisi, diinyada 60 yildir milyonlarca SD-
BH’l1 hastanin yagamlarini siirdiirebilmelerini saglamistir. HD, tiim diinyada en yaygin kullanilan RRT
yontemidir. Tiim diyaliz hastalarinin %89’u HD tedavisi altindadir. HD tedavisi, hastalarin %90’1nda
merkezde konvansiyonel HD (haftada 3 kez 4 saat) seklinde uygulanmaktadir. Esasen Avrupa ve As-
ya-Pasifik lilkelerinde mevcut olan hemodiyafiltrasyon (HDF) diinyadaki tim HD hastalarinin %10’una,
ev HD ise %0.7’sine sunulabilmektedir. Ulkemizde de durum benzer olup, TND Bébrek Kayit Siste-
mi verilerine gore, 2020 yil1 sonu itibariyle RRT uygulanan 83.350 prevalan hastanin %72.7’si HD,
%23.3°1 bobrek nakli, %4.1°1 ise PD ile yasamlarini stirdiirmektedir. Kronik HD hastalarinin %95.6’s1
merkezde konvansiyonel HD, %2.6’s1 merkezde HDF ve %1.5’1 ev HD tedavisi almaktadir.

5.2.1. Konvansiyonel Merkez Hemodiyalizi

Diinyadaki 3 milyonu askin diyaliz hastasinin (HD, PD) %80’inde haftada 3 giin 4 saat konvansiyonel
merkez HD uygulanmaktadir. Bagka RRT modalitesi tercih edilmis olsa bile, SDBH hastalarinin biiyiik

bir ¢ogunluguna en azindan hayatlarinin bir ddoneminde merkez HD uygulanmaktadir.

Hemodiyaliz hastalarinin %70’inde yiiksek-akisli/high-flux (HF) HD yapilmaktadir. HF diyalizerlerin
bildirilen avantajlar1 arasinda beta-2 mikroglobiilin (MG) klirensinde artis ve amiloid birikiminde azal-
ma, lipid bozukluklarinda diizelme, KV mortalitede azalma, biyo-uyumlu membran kullanimi ile daha
az kompleman/sitokin aktivasyonu ve daha iyi kalan bobrek islevi korunmasi sayilabilir. HF diyalizer
kullanimi ile daha iyi hasta sag kalimi rapor eden ¢ok sayida retrospektif calismaya karsin, biri tilkemiz-
den olmak {izere yapilmis olan {i¢c randomize ¢alismada (HEMO, MPO, EGE Caligsmalar1) sadece bazi
alt gruplarda sag kalim avantaji belirlenebilmistir: HEMO caligsmasinda diyaliz siiresi >3.7 y1l olanlarda,
MPO c¢alismasinda serum alblimin diizeyi <4 gr/dl olanlarda ve diyabetiklerde, EGE ¢alismasinda AV
fistiilli hastalarda ve diyabetiklerde. Otuz {i¢ calismadaki 3.820 hastay1 igeren bir meta-analizde de tiim
nedenli mortalitede anlamli fark yok iken, KV mortalite riski HF diyalizer grubunda %17 daha diistik
bulunmustur. Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) rehberinde genel olarak tercih HF
diyalizerler olup, eger bu diyalizerlerin maliyeti belirgin olarak daha yiiksekse, bu durumda da en azin-
dan baz1 gruplarda HF diyalizer kullanimi énerilmektedir. Avrupa, Japonya ve Ingiltere rehberleri de HF

diyalizer kullanimin1 6nermektedir.

Konsantratla suyun karistirilmasinin ardindan, diyalizatin diyalizere girmeden dnce HD makinesine
yerlestirilen bir filtreden gecirilerek elde edilen ultrapiir diyalizatin (bakteri <0.1 CFU/ml, endotok-
sin <0.03 EU/ml), standart diyalizata bazi Ustiinliikleri oldugu gdsterilmistir. Bunlar arasinda C-reaktif
protein (CRP) ve interlokin-6 (IL-6) diizeylerinde azalma, eritropoetin ihtiyacinda azalma, beslenme

parametrelerinde iyilesme, karpal tiinel sendromu gelisiminde azalma, lipid bozukluklarinda diizelme,
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kalan bobrek iglevi kaybinda yavaslama yer almaktadir. Pek ¢ok rehberde ultrapiir diyalizat kullanimi1
onerilmektedir (Japonya, Ingiltere, Italya, Ispanya gibi).

Onerilen asgari HD dozu haftada 3 kez 4 saattir. Seans siiresindeki 30 dakikalik azalma mortaliteyi
DOPPS (2006) verilerine gore %19, Japonya registry (2006) verilerine gore %68 artirmaktadir. Daha
yakin tarihli bir diger DOPPS analizinde, konvansiyonel HD'de seans siiresinde her 30 dakika artisla
mortalitenin azaldigi, yani sira kan basinci ve fosfat diizeylerinin daha diisiik, hemoglobin ve albiimin
diizeylerinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. ANZDATA verilerinden yapilan degerlendirmeler de
daha fazla haftalik toplam diyaliz siiresiyle daha iyi hasta sag kalim1 arasinda yakin bir iliski oldugunu
gostermektedir (haftada >18 saat HD ile miikemmel sag kalim). Bu veriler, seans siiresinin kisaltilma-

mas1, mimkiinse uzatilmasi 6nerisini desteklemektedir.

Son yillarda kalan bobrek islevini daha iyi korumak amaciyla diyalize yeni baslayan hastalarda haftada
2 seans HD ile baslayip, daha sonra kalan bobrek islevi kaybolunca haftada 3 seansa ¢ikilabilecegi ileri
siiriilmektedir. Bu dnerme mantikli gériinmekle birlikte, ciddi bazi riskler de tasimaktadir. Retrospektif
bir ¢alismada, haftada 2 kez HD baglanan 351 hasta, haftada 3 kez HD baslananlarla karsilastirildiginda
ilk yildaki kalan bobrek islevinin %16 daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Haftada 2 kez HD baslanan has-
talarda sag kalim degerlendirildiginde; haftada 3 kez HD baslananlara kiyasla, HD baslandig1 sirada iire kli-
rensi >3.0 ml/dk/1.73 m? olan grupta fark bulunmazken, baslangigtaki tire klirensi <3.0 ml/dk/1.73 m? olan-
larda mortalitenin %61 daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ote yandan, konvansiyonel HD’de hastalarin
%90’a yakininda kalan bobrek islevinin bir y1l i¢ginde tamamen kayboldugu bilinmektedir. Yani haftada 2
kez HD baslananlarin ¢ogunda kalan bobrek islevi kaybolacak ve 2 seans HD yetersiz kalacaktir. Haftada
2 kez HD baglanan hastalarda kalan bobrek islevinin diizenli olarak takibi gerekir, ki bu pratikte zordur.
Diger bir sorun, haftada 2 kez HD baslananlarda, kalan bobrek islevi kayboldugunda seans sayisinin 3’e
cikarilmasinda hasta direnciyle karsilasilabilmesidir. Bu nedenlerden o6tiirii, randomize ¢alismalarla konu

aydinlatilana dek haftada 2 kez HD ile baglamaktan kagcinmak daha akilci gériinmektedir.

5.2.1.1. Konvansiyonel Hemodiyalizin Avantajlari

» Etkili ve Hizhi Soliit Uzaklastirma: HD, 6zellikle kiigiik molekiiller i¢in olmak iizere gdrece
yliksek klirens saglar; renal klirens esdegeri olarak PD 5 ml/dk klirens saglarken, haftada 3 kez
4 saat HD 12.9 ml/dk saglamaktadir (3 kez 8 saat HD ise 21.2 ml/dk). Bu sayede, tedavinin
siirekli degil, aralikli olarak yapilabilmesini miimkiin kilar; boylece, tedavi haftada sadece 3
kez yapilip, diger gilinler bos kalabilir. Yine bu nedenle, 6zellikle hiperpotasemi olmak iizere,

elektrolit bozukluklarini kisa stirede duzeltebilir.

» Etkili ve Hizli Sivi Uzaklastirma: Hipervoleminin hizli1 bir sekilde diizeltilmesine olanak

saglar; kalp yetersizligi, akciger 6demi gibi durumlarda bu hayati 6nem tasir.
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» Merkezde Tedaviden Kaynakli Avantajlar: Merkezde HD, tedavinin deneyimli personel
tarafindan yapilmasina, acil durum ve komplikasyonlara aninda miidahale edilmesine olanak
saglar. Klinik bulgularin, 6rnegin arter kan basinci (AKB) ve volim durumunun daha yakin
izlemini mimkiin kilar. Ayrica, diizenli olarak diger hastalarla beraber olma sosyallesmeyi
de beraberinde getirir. Merkezde HD, PD ve ev HD’den farkli olarak, evdeki yasamin tedavi
siirecinin diginda kalabilmesine olanak verir; yani1 sira evde tedavi ile ilgili ekipman ve

malzemelerin depolanmasi gerekmez.

» Diisiik Teknik Yetersizlik Orani: PD’de kalan bobrek islevinin kaybi ve/veya siire¢ iginde
peritoneal gegirgenlikte degisiklikler nedeniyle, yilda %35’e varabilen yiiksek bir teknik
yetersizlik orani1 varken, HD kalici damar yolu saglanabilen ve ciddi KV dengesizligi olmayan

hemen tiim hastalarda yasam boyu uygulanabilir.

5.2.1.2. Konvansiyonel Hemodiyalizin Dezavantajlari

> Kalict Damar Yolu Gereksinimi: AV fistiil veya greft i¢in cerrahi miidahale ile damar yolu
olusturma gereksinimi, kalict damar yolu kateter ile saglandiginda ise artmis enfeksiyon ve
tromboz riskleri vardir. Fistiil ve greftte haftada 3 kez damara igne yerlestirme islemi agrili

olabilmektedir.

» Hizh Soliit-S1vi Degisimi Kaynakli Sorunlar: Bunlar arasinda diyaliz dengesizlik sendromu,
hemodinamik dengesizlik, hipotansiyon ve iliskili komplikasyonlar (serebral-mezenterik-

miyokardiyal iskemi/stunning), aritmiler, kramp, diyaliz sonrasi halsizlik-bitkinlik sayilabilir.

» Merkezde Tedavi: Haftada 3 kez belirlenen saatte merkeze gitme zorunlulugu, yasamin 6zgiirce
planlanmasina engel olmaktadir. Tedavi giinlerinde merkeze gidis-gelis, merkezde gecen siire
ve seans sonrasi halsizlik haftanin 3 giiniinii neredeyse tamamen isgal etmektedir. PD ve ev
HD’ye gore, merkez HD’de hepatit bulas riski daha yiiksektir; ayrica seans sirasinda merkezde
ve seansa gidig-geliste toplu ulasimda kalabalik ortamlarda bulunmak, 6zellikle viral olmak

tizere solunum yolu enfeksiyonlari riskini de arttirmaktadir.

» Kalan Bobrek Islevinin Kaybi: PD’ye kiyasla, HD hastalarinda kalan bébrek islevinin kaybi
daha hizlidir (kreatinin klirensinde aylik diisiis PD’de 0.25-0.28, HD’de 0.30-0.40 m1/dk/1.73 m?).

HD seansi sirasindaki hipotansif ataklarin bunda rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir.

> Diger Dezavantajlar: Ayrica, antikoagiilasyon kullanimiyla iliskili kanama komplikasyonlari,

diyalizerdeki pihtilagmalara baglh kan kayiplar1 gelisebilir.

Cocuk hastalar agisindan diisiiniildiigiinde, merkezde yapilan HD tedavisinin ¢ocugun egitim ve 6gretim
hayatinda 6nemli aksamalara yol agmasi disinda, refakat¢ilerin is giicii kayiplar1 da 6nemli bir dezavan-

taj olarak tanimlanabilir.
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5.2.1.3. Konvansiyonel Merkez Hemodiyalizinde Klinik Sonuc¢lar

5.2.1.3.1. Mortalite

Son yillarda bir iyilesme olsa da en yaygin iki diyaliz modalitesi olan konvansiyonel HD ve PD’de mor-
talite halen ¢cok yiiksektir. ABD verilerine gore, 2018 yilinda 1000-hasta yilinda kaba 6liim hizi, konvan-
siyonel HD hastalarinda 165, PD hastalarinda 132’dir. Bu 6liim hizlar1 yasa uygun genel popiilasyon-
dakinin 8 katidir. ABD’de 40-44 yas araligindaki erkek ve kadin konvansiyonel HD hastalarinda yasam
beklentisi sirastyla 10.9 ve 10.2 yil, ayn1 yastaki genel popiilasyonda ise 36.5 ve 40.3 yildir. Hem KV

hem de enfeksiyona bagli mortalite yliksektir. Bu sag kalim oranlar1 ¢ogu kanser tiiriinden daha kotiidiir.

Yukarida s6z edilen mortalitedeki kismi iyilesme tiptaki, hasta tedavilerindeki ilerlemeler ve diyaliz
tedavilerindeki teknolojik gelismelerden kaynaklaniyor olabilir. HD’de biyo-uyumlu/HF diyalizerler,
ultrapiir diyalizat, seans siiresinde kismi uzama ve PD’de alternatif sollisyonlar, daha iyi peritonit ko-

runmasi olasi faktorlerdir.

» Periton Diyalizi ile Karsilastirma: HD ve PD’de mortaliteyi karsilagtiran randomize galisma
yoktur, yapilmasi da ¢ok zordur. Randomize ¢aligmadan sonraki en giivenilir yontem olan,
gruplar arasindaki bazal farklar1 ortadan kaldiran eslestirilmis egilim skorunu (propensity score-

matched) kullanan ¢aligmalar yol gosterebilir. Ancak, bunlarin sonuglar1 da ¢eliskilidir.

Periton diyalizi oraninin %20-40 oldugu Avustralya ve Yeni Zelanda’da 1991-2005 arasinda di-
yalize baglayan 25.287 hastanin analiz edildigi ¢calismada, PD hastalarinda mortalitenin HD’ye
gore ilk 90 giinde %33, 90-365 giin arasinda %11 daha diisiik oldugu (komorbiditesi olmayan
geng hastalardan kaynakli), ilk yildan sonra ise PD’de mortalitenin %33 daha yiiksek oldugu,

egilim skoru eslestirilmis analizlerde de sonuglarin degismedigi bildirilmistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde 2003’te diyaliz baslanan eslestirilmis 6.337’ser HD ve PD
hastasinda yapilan ¢alismada, mortalitenin PD’de %8 daha diisiik oldugu, farkin <65 yas, diya-
bet ve KV hastalig1 olmayanlardan kaynaklandigi, 90 giinden sonra iki tedavi arasindaki mor-
talite farkinin kayboldugu, diyabetik ve KV hastaligi olanlarda ise HD ile sag kalim avantaji
bildirilmistir. ABD’de 2001-2013 yillar1 arasinda diyalize baslayan egilim skoru eslestirilmis
1003’er HD (kateterliler hari¢) ve PD hastasinda yapilan analizde, HD hastalarinda mortalite
riski PD hastalarindan 2.1 kat daha yiiksek saptanmistir.

Kore’de 2005-2008 arasinda PD veya HD baslanan eslestirilmis 7.049 hasta ¢iftinde, HD’ye
gore PD’de mortalite riski %20 yiiksek bulunmustur. Genel olarak <55 yas, yani sira komorbi-

ditesi olmayanlar ile maligniteli hastalarda mortalite riski benzer bulunmustur.

Yapilan bir meta-analizde, 17 ¢alismadaki 113.578 eslestirilmis HD ve PD hastasinda mortalite
farkli bulunmamigtir. Gérece yeni bir ¢alismada (USRDS), 2010-2014 yillar1 arasinda AV fistiil
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ile HD’ye baslanan 82.978 ve PD’ye baslanan 47.346 insidan hastada, PD’ye gore HD’de ilk
bir yillik mortalite %25 yiiksek, diizeltilmis analizlerde ise %16 daha diisiik bulunmustur.

Kesin bir sonuca varilamamakla birlikte, veriler konvansiyonel HD’de mortalitenin PD’ye ki-
yasla, tedavinin ilk yilinda benzer veya daha yiiksek, uzun donemde ise daha diisiik veya esit
olabilecegini diisiindiirmektedir. Biiyiik olasilikla yasli, diyabetik, komorbiditesi yiiksek, KV
hastaligi olan hastalarda HD daha iyi hasta sag kalim1 saglamaktadir.

5.2.1.3.2. Morbidite/Yasam Kalitesi

Konvansiyonel HD hastalarinda hipervolemi, hipertansiyon, sol ventrikiil hipertrofisi, kalp yetersizligi,
hizlanmis ateroskleroz, aritmi, ani 6liim, hiperfosfatemi, kemik hastaligi, kronik inflamasyon, vaskiiler
kalsifikasyon, anemi, noropati, kanamaya ve enfeksiyonlara egilim, istahsizlik/beslenme bozukluklari
ve endokrin bozukluklar siktir. Diisiik yasam kalitesi, yogun ila¢ gereksinimi, hastaneye sik yatis, cali-
samama, giinliik yasamda yardim gereksinimi, seyahat edememe, biligsel bozukluklar, depresyon, uyku
bozukluklari, sekstiel islev bozuklugu ve diyaliz amiloidozu diger sorunlardir. Tedavinin kisa ve aralikli
olmasindan kaynaklanan, basta hipotansiyon ve kramp olmak iizere ¢esitli intradiyalitik komplikasyonlar

ile seans sonrasi ortaya ¢ikan uzun siireli halsizlik, bitkinlik hayat kalitesini bozan énemli problemlerdir.

Hemodiyaliz hastalari, kronik hastaliklar arasinda en diisiik yasam kalitesi skorlarindan birine sahip-
tir. Yasam kalitesi skorlarinin metastatik kanser veya hematolojik malignitesi olan hastalar kadar kotii
oldugu bildirilmistir. Yukarida s6z edilen son yillarda mortalitedeki kismi diizelmenin tersine, yagam
kalitesinde higbir iyilesme olmamistir. Calisma cagindakilerde igsizlik orani genel popiilasyonda %10
iken, SDBH'l1 hastalarda %71'dir.

» Periton Diyalizi ile Karsilastirma: Konvansiyonel HD’deki gibi seans sirasinda ve sonrasinda
goriilen sorunlarin olmamasi, seyahat edebilmeye ve ¢alisabilmeye olanak saglamasi PD’nin
avantajlaridir. Ancak, PD’nin yagam kalitesi anlaminda HD’den iistiinligi tartismalidir. Kesitsel
calismalarin gogunda HD ve PD’de yasam kalitesi benzer bulunmustur. Yapilan bir meta-analizde
bir calismada PD, iki ¢alismada HD hastalarinda daha iyi yasam kalitesi saptanirken, diger bir
calismada PD hastalarinda yalnizca ‘tedaviden memnuniyet’ agisindan avantaj raporlanmis, {i¢
calismada ise fark bulunmamistir. Kantitatif analizlerde ‘bobrek hastaliginin etkisi’ agisindan
PD {istiin bulunmustur. Diger bir meta-analizde, PD fiziksel fonksiyon, ruhsal problemlere bagl
rol kisitlanmasi ve bobrek hastaliginin etkisi agisindan {istiin saptanmistir. Kesitsel ¢caligmalarda

gruplar arasi bazal farklar sonuglari etkilemektedir.

Hemodiyaliz ve PD’de siire¢ i¢inde yasam kalitesindeki degisimin incelendigi az sayida ve dii-
siik hasta sayisina sahip ¢alismalar vardir. Bunlar igceren bir analizde, 2 yillik izlemde gruplar

arasinda toplam yasam kalitesi skorlarinda fark saptanamamis; yasam kalitesinin baz1 dgele-
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rinde PD (fiziksel ve sosyal bilesen skoru, ruhsal sorunlara bagli rol kisitlanmasi, biligsel durum,
bobrek hastaliginin giinliikk yasama etkisi, genel viicut agrisi, hastanin tedaviden memnuniyeti
gibi), bazilarinda ise HD (fiziksel islev bozukluguna bagli rol kisitlanmasi, genel saglik algisi,

uyku kalitesi, beden algisi, sosyal etkilesim, saglik durumu, sosyal destek gibi) {istiin bulunmustur.

5.2.1.4. Konvansiyonel Hemodiyalizdeki Sorunlarin Olas1 Nedenleri

Bazi alanlarda farklar olsa da en yaygin iki diyaliz yontemi olan konvansiyonel merkez HD ve PD ile

elde edilen sonuglar tatmin edici degildir.

Olasi sebepler arasinda 6zellikle orta molekiil agirliklilar i¢in olmak iizere yetersiz iremik toksin kliren-
si, yetersiz voliim, kan basinct ve fosfor kontrolii, konvansiyonel HD hastalarinda yiiksek hizli ultrafilt-

rasyon (UF) ve uzun interdiyalitik aralikla ilgili komplikasyonlar sayilabilir.

> Yetersiz Toksin Klirensi: Konvansiyonel HD’de kii¢iik molekiil klirensi, renal klirensin %10

diizeyindedir (PD’de ise %5 ten az1); orta molekiil agirlikli toksinler i¢in ise daha da diigiiktiir.

» Hipervolemi ve Hipertansiyon: Yogun antihipertansif kullanimina ragmen, AKB kontroli
basarili degildir. Sistolik AKB >140 mmHg olan hasta oran1 Avrupa-Avustralya-Yeni Zelanda'da
%55, ABD-Kanada'da %69, Japonya'da %75°tir. Bu oran, iilkemizde %20 civarindadir. HD
hastalarinda hipertansiyon sol ventrikiil hipertrofisi ve sistolik-diyastolik fonksiyon bozuklugu,
kalp yetersizligi, iskemik kalp hastalig1, miyokart enfarktiisii, ani kardiyak 6lim, inme ve KV

mortalite ile iliskilidir.

» Yiiksek UF Hizi: Fazla interdiyalitik kilo alim1 ve kisa HD seansinin sonucu olan yiiksek UF
hizlar1 (>10 ml/kg/saat) intradiyalitik hipotansiyon, bagirsak kaynakli endotoksinemi, doku-

organ iskemileri ve mortaliteyle iliskilidir.

» Yetersiz Fosfat Kontrolii: Fosfat baglayic1 ve diyete ragmen, konvansiyonel HD hastalarinin

yarisinda fosfor diizeyi yiiksek olup, vaskiiler kalsifikasyon ve mortaliteye katkida bulunabilir.

» Uzun interdiyalitik Aralikla Ilgili Komplikasyonlar: Konvansiyonel HD'de i¢ ortamin
fizyolojik olmayan derin dalgalanmalari ciddi sorundur. Konvansiyonel HD’de uzun interdiyalitik
aralikta (Cuma-Pazartesi, Cumartesi-Sali1) 6liim, kardiyak arrest, aritmi, miyokart enfarktiisii,
kalp yetersizligi, inme ve hastaneye yatis riski bariz yiiksektir. Hiperpotasemiye baglh 6liim
riski, diger giinlere gore pazartesi giinii %89 daha fazladir. Uzun araligin son 12 saatinde, HD

hastalarindaki en 6nemli 6liim nedeni olan ani 6liimlerin siklig1 3 kat artmaktadir.

» Psikososyal Sorunlar: Basta depresyon olmak {izere, psikososyal sorunlar HD hastalarinda
yaygindir. Depresyon ve saglikla iliskili diisiik yasam kalitesi skorlarinin, artmis mortalite ve

hastaneye yatis oranlartyla iliskili oldugu bulunmustur.
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5.2.2. Alternatif Diyaliz Yaklasimlar

Hemodiyaliz hastalarinda, hi¢bir ilag mortaliteyi azaltmamistir [renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi
(RAAS) blokérii, lipid diisiiriicii, eritropoezi stimiile eden ajanlar (ESA), kalsiyum i¢cermeyen fosfor
baglayici, kalsimimetik gibi]. Kiigiikk molekiil klirensini arttirmak, HF membran ve ultrapiir diyalizat
kullanmak da baz1 alt gruplarda sag kalim yarar1 saglarken, tim grupta anlamli sag kalim avantaji sap-
tanmamistir. Yalnizca yiiksek hacimli post-diliisyon on-line HDF ile mortalite azalmas1 bildirilmistir,

ancak bu da dogrulanmay1 beklemektedir.

Hemodiyalizin ilk yillarinda yaygin olarak kullanilan evde haftada 3 kez 6-8 saatlik gece HD'de ise
sonuclar mitkemmeldi; iyi AKB kontrolii, seyrek intradiyalitik hipotansiyon, yeterli beslenme ve anemi

kontrolii, tama yakin rehabilitasyon. Seanslardaki kisalma ile yukaridaki sorunlar bas gosterdi.

Kronik HD’nin ilk yillarinda, diyaliz yeterliligi klinik parametrelerle degerlendirilirken, bu amac icin
glinlimilizde yaygin olarak iire klirensi, seans siiresi ve iire dagilim voliimiinii dikkate alan Kt/V kullanil-
maktadir. Ote yandan, gerek HD gerekse PD’de kii¢iik molekiil klirensi bazli diyaliz doz (Kt/V) artislari
mortaliteyi azaltmamistir (HEMO ve ADEMEX c¢aligsmalari). Halihazirda, KDOQI rehberinde HD sean-

sindaki tek havuz Kt/V degeri i¢in 1.4’lin hedeflenmesi onerilmektedir (minimum 1.2).

izleyen boliimlerde, daha iyi sonuglar saglamak igin konvektif klirensi ya da seans siklik ve/veya siire-

sini arttiran ve umut verici sonuglar veren su yaklagimlar tartigilacaktir:

» Haftada 3 kez 4 saat merkezde HDF,

» Haftada 5-6 kez evde veya merkezde 2-3 saat HD (giinliik kisa HD),

> Haftada 3 kez ya da giin asir1 evde veya merkezde 6-8 saat HD (gece HD),
> Haftada 5-6 kez evde 6-8 saat HD (sik ve uzun HD) (giinliik gece HD).

5.2.2.1. Hemodiyafiltrasyon

Hemodiyafiltrasyon, HD ve hemofiltrasyonu, yani difiizyon ve konveksiyon mekanizmalarini birlestiren
bir yontemdir. Bir yandan kandan diyalizat tarafina difiizyonla soliitler (kii¢iik molekiiller) uzaklasti-
rilirken, diger yandan genis porlara sahip HF diyalizerden gegerken UF’ye ugrayan biiyiikk miktarlarda
plazma suyuyla birlikte (50-400 ml/dk), i¢indeki soliitler de (hem kiigiik hem orta-biiylik molekiiller)
uzaklagtirilmis olur (konveksiyon). Konveksiyonla soliit uzaklastirma, soliitiin elenme katsayis1 ve UF
voliimiine baglidir (konveksiyon voliimii). Konveksiyon voliimii diisiik akisli/low-flux (LF) diyalizde
seanstaki net UF miktar1 ile sinirliyken, bu miktar HF diyalizerde 10, postdiliisyon HDF’de 20-30, pre-
diliisyon HDF’de ise 60-90 litreye ¢ikabilir. Dogaldir ki, ultrafiltre olan yiiksek voliimiin replasmani ge-
rekir. Onceden bu serum seklinde verilirken, gelisen teknolojiyle replasman sivist HDF cihazi tarafindan

su ve konsantre diyalizattan online iiretilip, bir pompa yardimiyla diyalizerde kan tarafina verilmektedir.
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On-line HDF’deki diyalizer, HF diyalizdekiyle aynidir. HDF’de ultrapiir diyalizat kullanilir. Ultrapiir
diyalizat ikinci bir filtreden gegirilerek steril infiizyon sivisi (replasman sivisi) elde edilmektedir (bak-
teri <10 CFU/ml, endotoksin <0.03 EU/ml). Replasman sivis1 diyalizer dncesi (prediliisyon), diyalizer
sonrasi (postdiliisyon), hem diyalizer dncesi hem diyalizer sonrasi (miks diliisyon) veya diyalizerin

ortasina (mid-diliisyon) infilize edilebilir.

5.2.2.1.1. Postdiliisyon HDF

En yaygin kullanilan HDF formudur. Hem kii¢iik hem orta-biiylik molekiil klirensi ytliksektir. Diyalizer
cikisina dogru yiiksek UF’den 6tiirii (6zellikle UF hizi kan akim hizinin %20-25’inden fazla oldugunda)
hemokonsantrasyon, diyalizerde protein birikimi ve pihtilagsma riski olabilmektedir. Ancak, transmemb-
ran basincinin siirekli kontroliinii saglayan yeni sistemlerde %30’a varan UF hizlarina erisilebilir. Diisiik
kan akim hizlarinda pihtilagma riski arttig1 i¢in postdiliisyon HDF’de iyi bir damar yolu sarttir (>350
ml/dk kan akim hiz1). Gereksinilen antikoagiilan dozu genellikle standart HD’dekinden %10-20 daha
yluksektir.

5.2.2.1.2. Prediliisyon HDF

Prediliisyon HDF’de infiizyon s1vis1 diyalizer girisinde verilince kan diliie olup pihtilasma riski azalir,
daha yiiksek UF hizlarina (kan akim hizinin %60°1) ulasilabilir. Ancak, postdiliisyona kiyasla difiizyon
ve toplam klirens daha diisiiktiir; benzer klirense erismek i¢in konveksiyon voliimiiniin 2 kat arttirilmas1

gerekir. Daha ¢ok Japonya’da kullanilmaktadir.

Postdiliisyon HDF’de seanstaki hedef Kt/V 1.2-1.4, konveksiyon volimii sag kalim avantaji sagladigi
diisiiniilen >23 L’dir. Buna erismek i¢in 4 saatlik seansta >350-400 ml/dk kan akim hiz1 gerekir; diisiik

kan akim hizlarinda prediliisyon veya miks diliisyon yontemi kullanilabilir.

5.2.2.1.3. Hemodiyafiltrasyonla Saglanan Klinik Sonuclar

» Mortalite: HDF ile HD’yi karsilastiran dort biiylik randomize ¢alismanin ilki olan CONTRAST
calismasinda, postdiliisyon on-line HDF (ortalama replasman sivisi 18.8 L) ve LF HD’ye
randomize edilen 714 hastanin 3 yil izleminde gruplarda mortalite benzer bulunmustur. Post-hoc

analizde, replasman sivisi voliimii >20 L olanlarda daha diisiik mortalite bildirilmistir.

Ikinci calismada (Tiirk HDF Calismasi), postdiliisyon HDF (ortalama replasman sivis1 17.2
L) ve HF HD’ye randomize edilen 782 hastanin yaklasik 2 yil izleminde gruplarda mortalite
ve KV olay (birlesik birincil sonlanim), genel ve KV mortalite benzer bulunmustur. Post-hoc

analizde replasman sivist >17.4 L olanlarda tiim nedenli mortalite daha diisiik saptanmistir.
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Toplam 906 hastanin postdiliisyon HDF ve HF HD’ye randomize edildigi 3. caliymada (ES-
HOL), replasman s1vis1 voliimii dnceki iki calismadan daha yiiksek idi (20.8-21.8 L aras1). Ug
yillik izlemde HDF grubunda mortalite riskinin %30 azaldig1, ayrica KV mortalite, hastaneye

yatis ve hipotansiyonun daha diisiik oldugu bildirilmistir.

Daha kiiciik olan ve intradiyalitik komplikasyonlarin arastirildigit FRENCHIE ¢alismasinda,
>65 yas 381 hasta HDF (replasman sivist 19.3-22.5 L) ve HF HD’ye randomize edilip 2 yil
izlenmis, tiim nedenli ve KV mortalite benzer bulunmustur. Diger calismalardan farkli olarak,

replasman s1vist voliimii 20 L’den yiiksek ve diisiik olanlarda mortalite farkli bulunmamaisgtir.

Tek pozitif ¢alisma olan ESHOL’de, HDF grubunun daha saglikli olmas1 (daha geng, daha az
komorbidite, daha yiliksek AV fistiil ve transplantasyon orani) ve replasman sivist 18 L’nin
iizerine ¢ikarilamayanlarin diglanmasi sonuglari etkilemis olabilir. Diger ¢calismalarda alt grup-

lardaki pozitif sonuglarin da post-hoc analiz olmalar1 degerlerini sinirlamaktadir.

Bu dort calisma birlikte degerlendirildiginde, HDF grubunda tiim nedenli ve KV mortalite
daha diisiik bulunmustur (sirasiyla %14 ve %23 risk azalmasi). Meta-analizlerde ise ¢eliskili
sonuclar vardir. Toplam 35 ¢aligsmadaki 4.039 hastay1 igeren bir meta-analizde, HD’ye kiyasla
(LF ve HF) konvektif tedavilerin genel mortaliteyi etkilemedigi, ancak KV mortaliteyi azalttig1
sonucuna varilmistir (risk azalmasi1 %25). Alt1 calismadaki 2.889 hastanin analizi de konvektif
tedavilerin KV mortaliteyi azalttigin (risk azalmasi %25), genel mortaliteyi etkilemedigini
gostermistir. Diger bir meta-analizde ise (16 calisma, 3.220 hasta), konvektif tedavilerin ne KV

ne de tiim nedenli mortaliteyi azaltmadig: bildirilmistir.

Sonug¢ olarak; umut verici gériinmekle birlikte, HDF’nin hasta sag kalimina etkisi halen tartig-
malidir. Avrupa iilkelerinde 1.800 hastada yiiksek voliimli postdiliisyon HDF’nin (replasman
sivist >23 L/4 saat) HF HD’ye kiyasla mortaliteye etkisini inceleyen, siiregiden randomize

calismanin (CONVINCE) konuyu aydinliga kavusturmasi beklenmektedir.

» Yasam Kalitesi: Biri randomize ¢aprazlama, digeri randomize iki kiigiik calismada HDF ile daha
iyl yasam kalitesi elde edildigi bildirilmistir. Ancak, iki biiylik randomize ¢aligmada (CONTRAST
ve FRENCHIE), HDF ve HF HD’de yasam kalitesi benzer bulunmustur. Dort randomize
caligmadaki 1.209 hastay1 i¢ceren meta-analiz, HD ve HDF’de bilesik fiziksel ve mental skorlarin

farkli olmadigini, sadece sosyal aktivite skorunun HDF’de daha iyi oldugunu gdstermistir.

» Hastaneye Yatis: Veriler sinirlidir. ESHOL ¢aligmasinda tiim nedenli hastane yatiglarinin HD’ye
gore HDF’de %22 daha az oldugu bulunmustur.

» Uremik Toksin Klirensi: Kiiciik molekiil agirlikl1 toksin klirensi postdiliisyon HDF’de HD’ye
kiyasla 1liml1 bir artig gosterebilir, prediliisyon HDF’de ise HD’ye kiyasla diiser. HF HD’ye
kiyasla HDF’nin iistiinligi, asil olarak daha iyi orta molekiil agirlikli toksin klirensi saglamasidir
[beta-2 MG, IL-6, endotelin, timdr nekrozis faktdr (TNF)-alfa, fibroblast growth faktor-23,
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parathormon (PTH), leptin, homosistein, ileri glikozillenmis son {iriinler gibi]. HD’ye kiyasla
HDF ile beta-2 MG, IL-6, TNF-alfa i¢in daha yiliksek azalma orani ve klirensi bildirilmistir,
ancak prediyaliz kan diizeylerindeki degisim ve klinik sonuglara etkisi az bilinmektedir. Ug
meta-analizde HDF ile prediyaliz beta-2 MG diizeylerinde diisiis bildirilirken, HDF’nin HF HD
ile karsilastirildigi randomize calismalarin birinde HDF grubunda daha diisiik beta-2 MG diizeyi
bulunmus (FRENCHIE), diger ikisinde fark saptanamamistir (Tiirk HDF ve ESHOL). LF HD ile
karsilastirmalarda, net olarak HDF ile daha diisiik serum beta-2 MG diizeyleri s6z konusudur.
Benzer sekilde, kii¢iik olup, orta molekiil agirliklt soliit gibi davranan fosfor acisindan da LF
HD’ye kars1t HDF istiindiir, HDF daha yiiksek fosfor klirensi ve daha diisiik prediyaliz fosfor
diizeyi saglar. HF HD ile karsilastirildiginda ise, i calismanin ikisinde HDF iistiin bulunmamuistir.
HDF ile saglanan faydalarin, konvektif transportun artmasi disinda, HDF’de bir standart olan

HF membran ve ultrapiir diyalizat kullanimindan da kaynaklandigi anlagilmaktadir.

» Hemodinamik Stabilitez HD’ye gore, HDF’de intradiyalitik hipotansiyonun daha az,
hemodinamik stabilitenin daha iyi oldugu bildirilmistir. Meta-analizlerde ve HF HD ile HDF’yi
karsilastiran tic randomize calismanin ikisinde bu bulgu desteklenmistir. HDF ile intradiyalitik
hipotansiyondaki azalma, verilen yiliksek miktarda replasman sivisinin viicut sicakligini
disiirmesine bagli vazokonstriksiyondan kaynaklanabilir. Diger olast neden, plazmaya gore
sodyum konsantrasyonu daha yiiksek olan replasman sivisinin fazla miktarda verilmesiyle

olusan pozitif sodyum bilangosu olabilir.

» KV Parametreler: Randomize caligmalarda HDF ve HD gruplar arasinda AKB benzer
bulunmustur. CONTRAST c¢alismasinda LF HD ve HDF gruplarinda sol ventrikiil kitlesi,

ejeksiyon fraksiyonu ve nabiz dalga analizi parametrelerinde fark saptanmamistir.

» Anemi Kontrolii: Kimi kiiciik ¢calismalarda HDF ile daha yiiksek hemoglobin ve/veya daha
diisik ESA dozu bildirilirken, digerleri bunu dogrulamamistir. Dort randomize calismanin
icinde kontrol grubunun LF HD oldugu CONTRAST calismasinda, HDF grubunda daha ytiksek
hemoglobin degerleri bulunurken, karsilastirmanin HF HD ile yapildig1 diger {iciinde HDF’nin
hemoglobin diizeyi ya da ESA dozuna olumlu etkisi gozlenmemistir. Bulgular, HDF ile olas1
daha iyi anemi kontroliiniin konveksiyondan ¢ok, HF membran ve ultrapiir diyalizatla ilgili
oldugunu diistindiirmektedir. Bu iki faktoriin beraber degerlendirildigi EGE c¢alismasinda, HF
kolunda LF koluna gére hemoglobinin daha yiiksek, ultrapiir diyalizatta ise standart diyalizata

gore ESA direnci ve dozunun daha diisiik oldugu saptanmaistir.

» Beslenme Durumu: Randomize ¢alismalarda HDF’nin beslenme parametreleri lizerine olumlu

bir etkisi gézlenmemistir.

Sonug¢ olarak; HD’ye kiyasla HDF’nin daha iyi beta-2 MG uzaklastirmasi ve hemodinamik stabilite

sagladig1 sdylenebilir. Dogrulanmasi gerekse de yiiksek replasman sivi volimlii HDF ile daha iyi sag
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kalim saglanabilmektedir. Veriler yetersiz ve geliskili ise de daha iyi fosfor kontrolii ve yasam kalitesi
saglanabilmektedir. Cocuk hastalarda yapilmis biiyiik 6lgekli karsilastirmali ¢alismalar olmasa da 6zel-

likle yas1 biiylik cocuklarda HDF’nin HD’ye gore tistiin oldugu goriisii giderek yayginlagsmaktadir.

Hemodiyafiltrasyon tedavisi 6zellikle Avrupa ve Asya-Pasifik bolgelerinde yayginlasmaktadir; 2010 y1-
linda diinyadaki toplam HDF hasta sayis1 §9.000 iken, 2017’de 286.000’e ¢ikmistir. ABD’de ise halen
yoktur. Avrupa Iyi Uygulamalar 2007 Kilavuzu, diyaliz tedavisindeki uzun dénem komplikasyonlari
geciktirmek i¢cin HDF tedavisini 6nermektedir. KDOQI rehberinde (2015) ise, HDF’nin 6nerilmesi i¢in
daha fazla ¢alisma gerektigi bildirilmektedir.

5.2.2.2. Sik ve/veya Uzun Hemodiyaliz

Son yillarda yogun diyaliz rejimleri ilgi odag1 haline gelmistir. Daha sik ve/veya daha uzun HD, konvan-

siyonel HD’deki kotii prognozun nedenlerinin hemen tiimiinde diizelmeler saglayabilir.

Avrupa rehberinde (2007), anlamli kalan bobrek islevi olmadik¢a, HD dozunun en az haftada 3 kez 4
saat olmasi gerektigi; hemodinamik dengesizlik, yapilabilen maksimum UF’ye ragmen siiregiden hiper-
tansiyon, yetersiz fosfor kontrolii ve malniitrisyonda seans siklik ve/veya siiresinin arttirilmasi oneril-
mistir. Bu rehberde tanimlanan durumlar dikkate alindiginda, aslinda pek ¢ok hastada seans siklik ve/

veya siiresinin arttirilmasini diisinmek gerekecektir.

KDOQI (2015) rehberinde, potansiyel fizyolojik ve yasam kalitesi faydalar1 ile damar yolu sorunlari
artis1 ve intradiyalitik hipotansiyon gibi riskleri g6z dniine alinarak, merkezde sik-kisa HD’nin alternatif
olarak hastalara sunulmasi onerilmistir. Saglayacagi yasam tarzi degisiklikleri (merkeze gitme zorunlu-
lugu olmamasi, giindiizleri bos kalinmasi gibi) nedeniyle bu tedaviyi tercih eden hastalarda, riskleri de
(olas1 damar yolu sorunlari, kalan bobrek islevinin hizli kaybi, evde bakan kisiye yiik) dikkate alarak 3-6

kez evde uzun HD (6-8 saat) onerilmektedir.

5.2.2.2.1. S1ik Hemodiyaliz

Ilk kez 1969°da De Palma tarafindan ABD’de, haftada 3 giin evde gece HD yapan hastalarda haftada 5
kez 4-5 saatlik seanslara gecilince daha iyi AKB kontrolii bildirilmistir. Son yillarda, 6zellikle ABD’de,
fizyolojiye daha yakin bu modele ilgi artmistir. Haftada 5-7 giin, 1.5-3 saatlik seanslar seklinde evde
veya merkezde uygulanmaktadir (giinliik kisa HD).

Haftada 3 kez 4 saat yerine, haftada 6 giin 2 saat HD yapildiginda, haftalik siire sabit kalsa da 6 giin UF
oldugu icin voliim ve AKB yiikii daha diisiik diizeyde kalmaktadir. Yan1 sira, 6 giin 2 saat HD’de soliit
uzaklastirmasi, haftada 3 kere 4 saat HD’den daha fazla olabilir. Zira, seansin son saatlerinde kanda so-
liit diizeyleri diistiigli i¢in kan ve diyalizat arasindaki konsantrasyon gradiyenti ve dolayisiyla difiizyonla

soliit uzaklastirma da azalmaktadir.

30



A 5. RENAL REPLASMAN TEDAVILERI

Kisa giinlik HD’de iire ve fosfor gibi kii¢iik molekiillerin klirensi artmaktadir. Benzer haftalik toplam
seans siiresine ragmen, giinliikk kisa HD’de prediyaliz iire diizeyi konvansiyonel HD’ye gore daha dii-
siiktiir. Haftada 6 kez 2.5 saat HD ile saglanan haftalik standart Kt/V 3 civarindadir. KDOQI rehberinde
tim diyaliz yontemleri i¢in 6nerilen minimum diyaliz dozu haftalik standart Kt/V’nin 2 olmasidir. Baz1
pozitif sonuclar bildirildiyse de orta molekiil agirlikli toksinlerin klirensinde pek artis olmamaktadir; bu

ac¢idan uzun HD ve HDF daha iistiindiir.

Kisa giinliik HD’de damar erisim yolu olarak fistiil, greft veya kateter kullanilabilir. Diyalizer ve diya-
lizat bilesimi konvansiyonel HD’ye benzerdir. Sentetik, HF ve genis yiizey alanli diyalizerler kullanilir.
Kan akim hiz1 genellikle 400-500 ml/dk, diyalizat akim hizi ise 800 ml/dk’dir. Heparin konvansiyonel
HD cihazlarinda pompa ile infiize edilebilecegi gibi, heparin pompasi igermeyen ev HD sistemlerinde
2-3 saatlik seansin basinda 2.000-3.000 {inite bolus olarak da verilebilir. Giindiiz, uyanik iken ve kisa sii-

reli HD yapildig1 i¢in kan kacagi dedektorleri, baglanti klempleri ve uzaktan tedavinin izlemi gerekmez.

Giinliik kisa ev HD’de ise kullanilacak cihaza gore diyalizat bilesimi ve akim hizi degisebilmektedir.
Diinyadaki en yaygin sistem olan NxStage’de 100-200 ml/dk gibi diisiik diyalizat akim hizlar1 kullanil-
maktadir. Cihaz tarafindan iretilen diyalizat (PureFlow SL) veya PD’dekine benzer seyahat i¢in hazir
torbalanmis diyalizat kullanilabilmektedir. Bu diyalizatta tampon olarak, karacigerde bikarbonata donii-
sen asetat kullanilmaktadir. Tipik diyalizat bilesimi (mEq/L): Sodyum 140, potasyum 1-2, kalsiyum 3,
laktat 40-45, magnezyum 1, klor 105.

5.2.2.2.1.1. Kisa Giinliik Hemodiyalizle Saglanan Klinik Sonuclar

> Mortalite: Mortaliteyi degerlendiren yeterli giicte randomize ¢aligma yoktur. Giinlikk kisa HD de
yapilan tek randomize ¢alismada (FHN Daily), haftada 6 kez merkezde kisa HD (1.5-2.75 saat)
ve haftada 3 kez merkezde konvansiyonel HD (2.5-4.0 saat) kollarina randomize edilen 245
prevalan HD hastas1 12 ay izlenmistir. Iki birincil birlesik sonlanim noktasinda da (6liim veya
sol ventrikiil kitlesinde degisim; 6liim veya birlesik fiziksel saglik skoru-RAND36) haftada 6
kez HD grubu diger kola gore daha iistiin bulunmustur (sirasiyla %39 ve %30 risk azalmasi).
Calisma bittikten sonraki siireci de igeren bir degerlendirmede (ortanca 3.7 yil izlem); sik HD
grubunda mortalitenin %44 daha diisiik oldugu bildirilmistir, ancak post hoc analiz oldugu icin
degeri sinirlidir. Dahasi, merkezde giinliik kisa HD grubundaki hastalarin neredeyse tamami ilk

yildan sonra konvansiyonel HD’ye donmiistiir.

Retrospektif ¢caligmalardaki sonuglar ise ¢eliskilidir. Evde giinliik kisa HD uygulanan 1.863
hasta ile egilim skoru eslestirilmis 9.365 merkez HD hastasinin karsilastirildig: retrospektif bir
calismada, giinliik kisa ev HD’nin %13 daha diisiik mortalite ile iliskili oldugu gdsterilmistir.

Evde giinliik kisa HD’deki sag kalim avantaji, merkezde giinliik kisa HD’de gosterilememis-

tir. Prognostik degiskenlerle diizeltmelerin yapilmadig1 bazi ¢alismalarda, merkezde kisa HD
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ile daha iyi sag kalim bildirilmistir. Ote yandan Fransa, ABD ve Kanada’dan merkezde kisa
gilinlik HD (>5/hafta, seans siiresi 2.7 = 0.7 saat) uygulanan 318 hasta ile eslestirilmis 575
merkezde konvansiyonel HD hastasini karsilastiran retrospektif bir ¢alismada, merkezde giin-
liikk kisa HD’de mortalite daha yiiksek bulunmustur (risk artis1 %60). Bu beklenmeyen sonucun
olas1 nedenleri; damar yolu problemlerindeki artis ile daha fazla kateter kullanimi, tekrarlayan
seanslardaki miyokart iskemileri, seanslardaki kan kaybi nedeniyle daha fazla demir-ESA kul-

lanimi, merkeze 6 kez gelis-gidisle ortaya ¢ikan hasta tilkenmisligi olabilir.

» Yasam Kalitesi: FHN Daily ¢alismasinda merkezde giinliik kisa HD grubunda, konvansiyonel
merkez HD’ye gore fiziksel saglik birlesik skorunda (RAND-36) anlamli distiinliik oldugu
gosterilmistir. Ayni ¢calismada, stk HD grubunda hastalarin rapor ettigi ruhsal saglik skorunda
da iyilesme bildirilmistir. Bir prospektif kohort ¢alismasinda (FREEDOM), evde giinliik kisa
HD’de 12 ay1 tamamlayan 154 hastada yasam kalitesinin fiziksel ve mental saglik skorlarinda
(ayrica 8 alt alanin tamaminda) bariz iyilesmeler saptanmis (SF-36); skorlar1 genel popiilasyona
yakin olan hasta orani ikiye katlanmistir. Ayni ¢alismada, depresif semptomlar1 olan hasta orani
%41°den %27’ye gerilemistir. Yan1 sira 127 hastada huzursuz bacak sendromu skoru 18’den
11’e, orta-ciddi huzursuz bacak sendromu olan hasta orani %59’dan %43’e diismiis, uykuda
diizelme oldugu belirlenmistir. Bagka bir ¢calismada (London Daily/Nocturnal), yasam kalitesini
bozan postdiyaliz halsizlik giinliik kisa HD’de 5.5 saatten 0.3-0.6 saat arasina inmistir. Veriler,
ozellikle evde yapilmasi durumunda daha belirgin olmak iizere giinliik kisa HD’de yasam kalitesi

ve iligkili parametrelerde iyilesmeler oldugunu diisiindiirmektedir.

» Hastaneye Yatis: Bir calismada, ciddi komorbiditeleri olan 42 hastaya giinliik kisa HD
baslandiktan sonra hastane yatislarinda %40 azalma bildirilmistir. En belirgin azalma, kalp

yetersizligi nedeniyle yatiglarda olmustur.

» Voliim/Kan Basinci Kontrolii, Kardiyak Etkiler: FHN Daily calismasinda sistolik AKB sik
HD’de kontrol grubundan daha diisiitk bulunmus (137+19 ve 147+18 mmHg), antihipertansif
ilag gereksinimi ve sol ventrikiil kitlesi azalmistir. Ayn1 zamanda, fazla seans sayist nedeniyle
haftalik toplam say1 daha yiiksek olmakla beraber, seans basina hipotansiyon sikliginda azalma
gozlenmistir. Baska bir calismada, bolgesel sol ventrikiil duvar hareket anormalligi sikligi
konvansiyonel HD’de 4.8+1.3, giinliik kisa merkez HD’de 4.6+1.6, giinliik kisa ev HD’de ise
3.3+1.7 bulunmustur. FHN Daily ¢alismasinda 24-saat Holter EKG, giinliik kisa HD’nin sempatik
modiilasyonun gostergesi olan diisiikk frekans gilicli bilesenini degistirerek, azalmis kalp hizi
degiskenligini arttirdigin1 gostermistir. Sol ventrikiil kitlesindeki azalmanin kalp hizinin vagal

modiilasyonunun ve atimdan atima kalp hizi degisiminin artistyla iliskili oldugu belirlenmistir.

» Fosfor Kontrolii: FHN Daily c¢aligmasinda giinliik kisa HD ile daha iyi fosfor kontrolii
saglandig1 kanitlanmistir. Kontrole gore, sik HD grubunda fosfor baglayict dozunda 1.35 gr

azalmaya ragmen, daha disiik fosfor diizeyleri saptanmistir.
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» Anemi Kontrolii: Baz1 gozlemsel calismalarda giinliik kisa HD ile hemoglobin diizeyinde artis
ve ESA dozunda azalma rapor edildiyse de FHN Daily calismasinda anemi iizerine anlamli etki

saptanmamistir.

» Beslenme Durumu: Bazi calismalarda giinliik kisa HD ile istah, viicut agirligi, protein alimi ve
serum alblimin diizeyinde artis bildirilmistir. FHN Daily’de ise ekstraselliiler sivi voliimiinde
azalma saptanmis, fakat viicut agirligi, viicut hiicre kitlesi, serum albiimin diizeyi ve protein

katabolizma hizinda fark bulunmamaistir.

» Damar Yolu Sorunlari: FHN Daily calismasinda 6 kez HD grubunda, 3 kez HD’ye gore damar
yolu problemleri (onarim, damar yolu kaybi, damar yolu sorunu nedeniyle hastaneye yatis)
%76 daha sik gorilmiistiir. Kateterli hastalar diglanarak karsilastirildiginda risk daha da yiiksek
bulunmustur (risk artis1 %90).

Sonuc¢ olarak; giinliikk kisa HD’nin mortalite lizerine etkisini inceleyen randomize ¢alisma yoktur. Giin-
lik kisa HD evde yapildiginda 1limli bir sag kalim avantaji sagliyor gibi gériinmektedir; merkezde ya-

pildiginda ise sag kalim avantaji tam olarak bilinmemektedir.

Hem evde hem de merkezde giinliik kisa HD ile yasam kalitesinin fiziksel ve mental parametrelerinde,
depresyon semptomlarinda, seans sonrasi halsizlikte, huzursuz bacak sendromu semptomlarinda, uyku
bozukluklarinda diizelme saglanabilir. Giinliik kisa HD ile daha iyi AKB kontrolii, antihipertansif gerek-
siniminde azalma, sol ventrikiil hipertrofisinde gerileme, kalp hiz1 degiskenliginde diizelme, miyokardi-

yal sersemlemede iyilesme saglanabilmektedir. Ayrica, fosfor kontrolii de iyilesmektedir.

Ginliik kisa HD fizyolojiye yakin bir tedavi ise de tiim hastalara dnerilmesi maliyet, damar yolu komp-
likasyonlar1 ve hasta uyum gii¢liigii nedeniyle miimkiin gérinmemektedir. Hasta tercihi ve bu sorunlar
dikkate alinarak direngli hipertansiyon ve hipervolemisi, siddetli iiremik komplikasyonlar1 ve intradiya-

litik hipotansiyonu olan hastalarda uygulanmas1 diistiniilebilir.

5.2.2.2.1.2. Giin Asir1 Hemodiyaliz

Bir diger secenek, seans sayisinda minimal bir artisla uzun interdiyalitik intervaldeki riskleri ortadan
kaldiracak olan gilinasir1t HD’dir. Aslinda giinasir1 tedavi HD’nin ilk yillarinda, 6zellikle evde giinasiri
gece 6-8 saat seklinde uygulanmistir. Daha sonra, tamamen pratik-lojistik nedenlerle tiim diinyada HD
siklig1 haftada 3’e inmis, boylece hafta sonu 68 saatlik diyalizsiz uzun bir periyot dogmustur. Yukarida
belirtildigi gibi, bu uzun interdiyalitik intervalde hemen her komplikasyonda ve 6lim riskinde bariz
artis ortaya ¢ikmaktadir. Artmis 6liim riskinin olast nedenleri arasinda uzun interdiyalitik intervalin son
saatlerinde daha fazla voliim retansiyonu, hipertansiyon, akciger 6demi yani sira, haftanin ilk seansi
sirasinda daha ytliksek UF hizi (hipotansiyon, kardiyak iskemi) ve hizli-derin elektrolit/asit-baz degisik-

likleri (aritmi) yer alir.
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1990’11 yillarda Mastrangelo ve arkadaslar1 standart tedavi olarak, viicut agirligi 60 kg’in altinda olan
hastalara giin asir1, {izerinde olanlara da haftada 4 seans HD uygulamislar ve sikliktaki bu 1limli artig
ile daha iyi anemi, fosfor ve beslenme kontrolii ve Tassin’dekine yakin sag kalim elde etmislerdir. Uzun

interdiyalitik intervali ortadan kaldirmanin 6nemli ve etkili olabilecegi goriilmektedir.

Giin asir1 HD konusunda yalnizca bir kii¢lik randomize ¢alisma vardir. On sekiz HD hastasinin giin asir1
ve haftada 3 kez HD kollarina randomize edilip bir yil izlendigi bu ¢alismada, giin asir1t HD ile AKB,

ESA gereksinimi ve sol ventrikiil kitlesinin azaldigi, ejeksiyon fraksiyonunun arttigi belirlenmistir.

Gilin asir1 HD’de bir ayda fazladan yalnizca iki seans yapildigi i¢cin anlamli bir mali yiik olusmaz (yal-
nizca %16.6 artis); dahasi, hafta sonlar1 acil servis bagvurulari, hastaneye yatis, ilag kullaniminda sag-
layacagi azalmalar ile giin asir1 diyaliz fiyat-etkin bir model olacaktir. Giin asir1t HD, Avustralya ve Yeni
Zelanda’da ev HD hastalarinda siklikla uygulanmaktadir. Avustralya verileri, ev HD hastalarinda hafta-
da 3 kez HD’ye kiyasla, haftada >3.5 kez HD’de (biiyiik cogunlugu giin asir1) belirgin daha iyi hasta sag

kalimin1 gostermektedir.

Merkez HD hastalarinda giin asir1 diyaliz rejimi, pazar giinii diyaliz merkezinin ¢alismas1 gibi lojistik
glicliikler tasisa da saglanacak yarar bunun iistiindedir. Umut verici bir modalite olan giin asir1 HD ile

ilgili randomize ¢alismalara biiyiik ihtiya¢ vardir.

5.2.2.2.2. Uzun Hemodiyaliz
Hemodiyalizin ilk yillarinda, 1960’larda haftada 20-40 saat HD uygulanmakta iken, 1980’lerde kisa HD

diinyay1 etkisi altina aldi. Bu modanin aksine, haftada 3 kez uzun siireli (8 saat, haftada 24 saat) HD
seanslarina devam edilmis olan Tassin-Fransa'da diinyadan farkli olarak basarili AKB, fosfor ve anemi

kontrolii ve hasta sag kalim1 saglanmistir (5 yillik hasta sag kalimi %87).

Retrospektif bir ¢alismada, konvansiyonel HD'de seans siiresinde her 30 dakika artisla daha diisiik AKB
ve fosfor, daha yiiksek hemoglobin ve albiimin diizeyleri ve mortalitede %6 azalma oldugu gdsterilmistir.

Seans siiresi 4’ten 8 saate uzatildiginda, fosfor ve beta-2 MG klirensi %49 ve %81 oranlarinda artmaktadir.

Bobrek nakline yakin sag kalim saglayabilecegi diisiiniiliirse, uzun HD tiim hastalar i¢in uygun olabilir.
KV hastalik, diyabet, ciddi hipertansiyon, asir1 interdiyalitik kilo alimi, diisiik kan akim hizi, intradi-
yalitik komplikasyonlar1 olanlarda ve iri hastalarda 6zellikle onerilebilir. Evde gece HD, PD’den veya
transplantasyondan HD’ye donen hastalarda, hastanin alistig1 gérece daha 6zgiir yasam tarzinin deva-

mina olanak verir.

Gece diyalizi haftada 3 kez merkezde ya da evde yapilabilir. Uzun seanslar1 (6-8 saat) giindiiz yerine,
gece uyurken yapmak daha kolaydir. Gece HD'ye hasta uyumu merkezde iyi, evde ise miikemmeldir. Stk

ve uzun HD (haftada 5-7 kez, 6-8 saat gece HD) ise yalnizca evde yapilabilir.
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Genellikle kan akim hiz1 200-300 ml/dk, diyalizat akim hiz1 300 ml/dk’dir. Cogunlukla sentetik, HF
membranlar kullanilir; uzun seans siiresi, diisiik kan ve diyalizat akim hizlar1 nedeniyle diyalizer yiizey
alan1 diisiik de tutulabilir. Diyalizat bilesimiyle ilgili 6neri su sekildedir (mEq/L): Sodyum 135-140,
potasyum 2, kalsiyum 2.5-3.5, bikarbonat 30-35. Gece HD i¢in konvansiyonel HD cihazlari, ev HD ci-

hazlar1 ya da diisiik diyalizat voliimlii sistem (NxStage) kullanilabilir.

Damar yolu olarak AV fistiil, greft veya kateter kullanilabilir. Haftada 5-7 kez yapilirsa gece HD’de de
vaskiiler giris problemleri artar. Uzun seanslar nedeniyle, kateterle diisiik kan akim hizi gece HD’de
sorun yaratmaz. Kateter nedenli bakteriyemi sik degildir; 34 kateterli gece HD hastasinin 930-hasta ay1
izleminde, giris yeri enfeksiyonu sikligi 1000-hasta giintinde 0.35, sepsis siklig1 0.52, ortalama kateter

omrii 8.5 ay olarak bildirilmistir.

Antikoagiilasyonda en sik standart heparin infiizyonu kullanilir (saatte 1.000 U); seans basinda tek doz

diisiik molekiil agirlikli heparin, danaparoid, argatroban alternatif segeneklerdir.

5.2.2.2.2.1. Uzun Hemodiyalizle Saglanan Klinik Sonuclar

» Mortalite: Uzun HD'nin mortaliteye etkisinin degerlendirildigi randomize ¢alisma yoktur. Evde
stk gece HD konusunda iki randomize calisma varsa da (FHN Nocturnal, 2011 ve Culleton BF,
2007), bu kii¢iik calismalar mortaliteyi arastirmak icin tasarlanmamistir. Yalnizca 87 hastada bir
yil izlem siireli FHN Nocturnal ¢alismasinin 4 yila uzatilmis sag kalim degerlendirmesinde, gece
HD grubunda daha yiiksek mortalite oldugu bildirilmistir. Diger randomize ¢alismadaki kesin
bulgu olan sol ventrikiil hipertrofisinde ciddi gerileme, her iki ¢alismada bildirilen basarili AKB ve
fosfor kontroliiniin mortalite riski iizerine etkileri ve literatlirdeki ¢ok sayida gdzlemsel caligmanin
sonuglar1 géz 6niine alindiginda, bir post hoc analiz sonucu olan bu bulgu kuskuyla karsilanmaktadir.
Kontrol grubundaki agiklanmasi zor ¢ok diisiik mortalite ve hastalarin ¢ogunlugunun orijinal

tedaviyi bir yildan sonra birakmig olmasi olasi agiklamalardir.

Ote yandan, hemen tiim gozlemsel ¢alismalar, konvansiyonel HD'ye kiyasla, gece HD ile be-
lirgin daha iyi sag kalim gostermektedir. ANZDATA verileri, daha fazla haftalik toplam HD
siiresiyle daha iyi hasta sag kalim1 arasinda dogrusal bir iliski oldugunu ve haftada >18 saat HD

ile miikemmel sag kalim elde edildigini gostermektedir.

Iyi metodolojiye sahip genis bir retrospektif ¢alismada, ABD’de haftada 3 giin merkezde gece
HD’ye baglayan 746 prevalan HD hastasi ve egilim skoru eslestirilmis 2.062 konvansiyonel
merkez HD hastas1 karsilastirilmis (ortalama haftalik seans siireleri 471 ve 226 dk), prognostik
faktorlerle diizeltme sonras1 2 yillik mortalite riski merkezde gece HD grubunda digerine ki-
yasla %25 daha diisiik bulunmustur. Ayrica, gece HD’de daha yiiksek hemoglobin, albiimin ve
Kt/V, daha diisiik AKB, lokosit ve fosfor degerleri saptanmistir.
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Sik ve uzun ev HD tedavisi uygulanan 338 hasta (seans sayisi 4.8, seans siiresi 7.4 saat) ve egi-
lim skoru eslestirilmis 1.388 merkezde konvansiyonel HD hastasinin karsilagtirildigi diger bir

retrospektif caligsmada, sik gece ev HD grubunda mortalite riski %45 daha diisiik bulunmustur.

Kanada’dan 177 sik ve uzun ev HD hastasi ile egilim skoru eslestirilmis ABD’deki 531 kadave-
rik ve 531 canli vericili renal transplant alicisinda mortaliteyi karsilastiran bir calismada, izlem
siiresince mortalite oranlar1 sirastyla %14.7, %14.3 ve %8.5 olarak bulunmustur. Cok degis-
kenli analizlerde, evde sik ve uzun HD grubuna gore, sag kalim kadaverik transplant alicilarin-
da benzer, canli vericili renal transplant alicilarinda ise daha iyi bulunmustur. Her iki grubun da
(evde gece HD ve transplant alicilar1) Kanada’dan se¢ildigi, ancak birincil sonlanim noktasinin
mortalite degil, mortalite veya tedavi yetmezligi (nokturnal HD’de baska modaliteye ge¢cme,
transplantasyonda greft yetmezligi) oldugu baska bir ¢calismada, bu birlesik sonlanim noktas1

anlaminda transplantasyonun tiim formlarinin daha iistiin oldugu belirlenmistir.

ANZDATA verilerinden yapilan bir diger retrospektif ¢aligmada, 1996-2007 arasinda diyalize
baslayan 26.016 hastanin toplam 856.007 hasta-ay1 izleminde modalitelere gore mortalite kar-
stlagtirilmig; diizeltilmis analizlerde konvansiyonel merkez HD’ye kiyasla mortalite riskinin
konvansiyonel ev HD’de (seans siklig1 <3/hf, seans siiresi %61 ’inde >5 saat) %49, sik ve uzun
ev HD’de (seans siklig1 %75’ inde >3/hf, seans siiresi %72’sinde >5 saat) %47 daha diisiik, sik

ve uzun merkez HD’de (seans siklig1 %97°sinde >3/hf) ise benzer oldugu saptanmistir.

Tassin deneyimi ve bazilarina yukarida yer verilen giincel calismalar, gerek merkezde gerek
evde gece HD’ nin konvansiyonel merkez HD’ye gore daha iyi sag kalim sagladigini diistindiir-
mektedir. Evdeki uzun HD seanslari ile saglanan sag kalim avantajinin, seans sayisinin 4-6’ya

cikarilmasiyla daha da artmadigina isaret edilmektedir.

» Yasam Kalitesi: Lockridge, sik gece HD’ye gegen 40 hastada fiziksel ve mental saglik skorlarinin
35’den 40’a ve 47°den 55’e ¢iktigini saptamistir. London Daily/Nocturnal HD ¢aligmasinda, sik
gece HD’de 12 ayda mental saglik skoru 31’den 45°e ¢ikmistir. Diger bir ¢alismada, 63 hastada
haftada 3-5 kez gece HD ile yasam kalitesinin (KDQOL) genel saglik, fiziksel fonksiyon, fiziksel

rol ve enerji/yorgunluk parametrelerinde anlamli diizelmeler bildirilmistir.

London Daily/Nocturnal HD g¢alismasinda, diyaliz sonrasi halsizlik gece HD’ye gecisten 3 ay
sonra 10.8+£9.7’den 0.1+0.3 saate gerilemistir. Toparlanma zamani ile yasam kalitesi siki iligkili
olup, bir DOPPS analizinde bu siire 2-6 saat olanlara kiyasla, 2 saatin altinda olanlarda fiziksel

ve mental saglik birlesik skorlarinin sirasiyla 4.6 ve 4.9 puan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Baska bir ¢alismada, sik gece HD ile uyku apnesinde ve uykudaki oksijen satiirasyonunda,

Ozellikle ciddi apnesi olanlarda olmak iizere garpici iyilesmeler oldugu rapor edilmistir.

Kiigiik bir gdzlemsel ¢alismada, sik gece HD’ye gecen bir grup hastada en az 6 ay arayla ya-

pilan iki degerlendirmede biligsel semptomlarda %22, psikomotor verimlilik ve islem hizinda
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%7, dikkat ve calisma belleginde %32 diizelme saptanmistir. FHN Nocturnal ¢aligmasinda ise

fark bulunmamaistir.

Haftada 3 kez merkezde gece HD’ye gegen 39 hastada genel yasam kalitesi, uyku kalitesi, int-

radiyalitik kramp, istah ve enerji diizeyinde anlamli iyilesmeler oldugu belirlenmistir.

Ulkemizde yapilan 247 merkezde gece HD (8 saat) hastasi ile yas-cinsiyet-diyabetik durum-di-
yaliz siiresi uyumlu 247 konvansiyonel HD (4 saat) hastasinin dahil edildigi prospektif bir ¢a-
lismada (Uzun Diyaliz Caligmasi), yasam kalitesinde gece HD grubunda degisiklik olmazken,
konvansiyonel HD grubunda viicut agrisi, mental saglik ve canlilikta kotiilesme saptanmis,
baslangigta benzer iken birinci yilda gruplar arasinda fark dogmustur. Gece HD grubunda anin-

da ve gecikmis hatirlama islevlerinde diizelme saptanmistir.

Gece HD’de yasam kalitesini inceleyen {i¢ randomize ¢alismanin ilkinde 51 hasta sik gece HD
ve konvansiyonel HD’ye randomize edilmis, yasam kalitesini degerlendiren EuroQolEQ-5D
(EQ-5D) testinde fark bulunmazken, KDQOL-SF testinde gece HD grubunda bobrek hasta-
ligiyla iliskili yasam kalitesi parametrelerinde iyilesmeler saptanmistir. Diger bir ¢alismada
(FHN Nocturnal), hem sik gece HD hem de konvansiyonel HD’de fiziksel saglik skorlarinda
iyilesme saptanip, gruplar arasinda fark bulunmamistir. Son randomize ¢alismada (ACTIVE
calismasi), uzun HD (>24 saat/hafta) ve kontrol grubunda (<18 saat/hafta) EQ-5D testinde ya-
sam kalitesi benzer bulunmus; ancak SF-36 ile yapilan degerlendirmede fiziksel yasam kalitesi
skorlarinda uzun HD ile diizelme saptanmistir. Uzun HD hastalarinin %90’ min bu tedaviyi

glindiiz saatlerinde almas1 sonuglar1 olumsuz etkilemis olabilir.

FHN Nocturnal ¢alismasinda sik gece HD’de depresyon skorunun 11.8’den 9.7’ye diismesine

ragmen, kontrol grubunda da kismi bir diisiis ile fark anlamlilik diizeyine erismemistir.

» Hastaneye Yatis: Prospektif kontrollil bir calismada, konvansiyonel HD’ye gore haftada 3 kez
merkezde gece HD ile hastane yatislarinin %71 daha az oldugu bulunmustur. Yapilan bir meta-
analiz de konvansiyonel HD’ye gore gece HD’de hastaneye yatiglarin anlamli olarak daha az

oldugunu goéstermistir.

» Voliim/Kan Basinc1 Kontrolii, Kardiyak Etkiler: HD’nin ilk donemlerinde, uzun HD ile
etkin voliim kontrolii yapilarak hastalarin tamama yakininin normotansif olmasi saglanmistir.
Tassin deneyimi de bunu dogrulamistir. Uzun HD calismasinda, merkezde 8 saat HD grubunda
ortalama sistolik AKB 124+15 mmHg olup, antihipertansif ila¢ kullanim oran1 %22’den %8’e
diismiis, sol ventrikiil kitle indeksi de bir yi1lda 140+44 gr/m*'den 116+34 gr/m*'ye gerilemistir.
Biyoimpedans analizi, AKB diisiisiiniin hiicre dis1 s1v1 voliimiiniin azalmasindan kaynaklandigini

goOstermistir. Nabiz dalga hizi ve arttirma indeksi de gece HD ile azalmistir.

Culleton ve arkadaslarinin ¢calismasinda da evde sik gece HD ile basarili AKB kontrolii kanit-
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lanmistir. Birincil sonlanim1 evde sik gece HD (haftada 5-6 gece, >6 saat) ve konvansiyonel
HD’ye randomize edilen 52 hastada 6. ayda manyetik rezonans goriintiileme ile sol ventrikiil
kas kitlesinde degisim olan ¢alismada, sistolik AKB gece ve konvansiyonel HD gruplarinda
122423 ve 139+20 mmHg olmus, 26 gece HD hastasinin 16’sinda antihipertansif ilaglar kesil-

mistir. Gece HD grubunda sol ventrikiil kas kitlesinde de anlaml1 azalma saptanmistir.

FHN Nocturnal ¢alismasinda 87 hasta, evde sik-uzun HD (haftada 6 kez, seans siiresi >6 saat)
veya evde konvansiyonel HD’ye (haftada 3 kez, <5 saat) randomize edilmis; izlem siiresi bir
y1l olan ¢alismada iki birincil birlesik sonlanim noktasi a¢isindan da fark saptanmamistir (61iim
veya sol ventrikiil kitlesinde degisim; 6lim veya birlesik fiziksel saglik skoru). Prediyaliz
sistolik AKB ve fosfor diizeyi sik gece HD grubunda anlamli olarak diisiik bulunmustur. Sol

ventrikiil kitlesi, daha diisiik ise de anlamli bulunmamistir.

Gozlemsel ¢aligmalarda gece HD ile sistolik fonksiyon bozuklugu olan hastalarda ejeksiyon
fraksiyonunda %28’den %41°e artig, intradiyalitik sol ventrikiil bolgesel duvar hareketi anor-

malliklerinde diizelme, azalmis kalp hiz1 degiskenliginde artis rapor edilmistir.

» Fosfor Kontrolii: Avustralya’dan bir ¢alismada konvansiyonel ev HD’den (3.5-4 kez, 3.5-4.0
saat) evde gece HD’ye (3.5-4 kez, 6-9 saat) gecen 26 hastada milkemmel serum fosfor kontrolii
(6.6£2.0’den 4.2+1.1 mg/dl’ye), fosfor baglayici gereksiniminde dramatik azalma (%92.3’den
%22.8’e), PTH’da anlamli diislis (301°den 127 ng/L’ye), hastalarin ¢ogunlugunda vaskiiler
kalsifikasyonda gerileme veya stabilizasyon oldugu saptanmistir. Kontrollii bir prospektif
caligmada, merkezde 8 saat gece HD’de kontrole gore daha diisiik fosfor diizeyi ve fosfor
baglayici kullanim orani (%22.4 ve %82.9) bildirilmistir.

Iki randomize ¢alismada bu bulgular dogrulanmistir. ilkinde, kontrole gére sik gece HD’de
daha diistik fosfor diizeyleri oldugu ve fosfor baglayicilarin tiim hastalarda kesildigi bildiril-
mistir. FHN Nocturnal ¢alismasinda da konvansiyonel HD’ye kiyasla sik gece HD grubunda
fosfor diizeyinin daha diisiik oldugu (5.91 ve 4.72 mg/dl), hastalarin %73 iinde fosfor baglayi-

cilarin kesildigi gosterilmistir.

» AnemiKontrolii: Sik gece HD uygulanan 63 ve konvansiyonel HD uygulanan 32 hastanin 12 aylik
izleminde, konvansiyonel HD’de degisiklik olmazken, gece HD’de ESA kullaniminda azalmaya
ragmen, hemoglobinin 11.5+£0.2°den 12.4+0.2 gr/dl’ye yiikseldigi saptanmistir. Merkezde gece
ve konvansiyonel HD’nin karsilastirildig: bir calismada (n=494), kontrollere kiyasla, 12. ayda
gece HD grubunda hemoglobin diizeyinin daha yiiksek olup, ESA kullaniminin %55.5’den
%24.7’ye azaldigi bildirilmigstir. Literatiirdeki en genis merkezde gece HD ¢alismasinda (746
gece HD ve egilim skoru es 2.062 konvansiyonel HD), kontrole kiyasla baslangigta gece HD
grubunda hemoglobin diizeyi daha diisiik iken, 3-6 ay arasinda daha yiliksek bulunmustur. Az
hasta sayisina sahip iki randomize ¢alismada ise hemoglobin diizeyi ve ESA kullanimi {izerine

olumlu bir etki goriilmemistir.
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» Beslenme Durumu: Retrospektif kontrollii genis bir ¢aligmada, haftada 3 kez merkezde gece
HD ile albiimin diizeyinin 3.88’den 3.94 gr/dl’ye arttig1 gosterilmistir. Kontrolli prospektif bir
diger ¢alismada da (Uzun Diyaliz Caligsmasi), merkezde 3 kez gece HD ile bir yilda postdiyaliz
viicut agirliginin 65.0+14.5’dan 66.8+14.9 kg’a arttig1, konvansiyonel HD’ye gore albiimin,
trigliserid ve total kolesterol diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bir meta-analizde
de gece HD'de daha yiiksek protein alimi, normalize protein katabolizma hizi ve albiimin diizeyi
bildirilmistir. Ote yandan, hasta sayis1 cok daha az olan bir gzlemsel ve bir randomize ¢alismada
(London Daily/Nocturnal ve FHN Nocturnal) haftada 6 kez gece HD ile konvansiyonel HD

arasinda beslenme durumu agisindan fark bulunmamistir.

Sonuc¢ olarak; randomize ¢alisma yok ise de haftalik HD siiresindeki her artis sag kalimi iyilestiriyor
goriinmektedir. Iyi metodolojiye sahip ¢ok sayida kontrollii ¢alismada, 6zellikle 6-8 saatlik gece HD ile

kadaverik transplantasyona yaklasan sag kalim siiresi rapor edilmektedir.

Uzun-gece HD AKB kontrolii, sol ventrikiil hipertrofisi, intradiyalitik hipotansiyon, anemi ve fosfor
kontrolii, ila¢ gereksinimi, beslenme durumu, yasam kalitesi, bilissel fonksiyon, cinsel fonksiyon, has-
taneye yatis, beta-2 MG birikimi, egzersiz kapasitesi, uyku kalitesi ve istihdam oran1 gibi pek ¢ok para-

metrede anlamli iyilesmeler saglamaktadir.

Gece HD merkezde ya da evde yapilabilir. Hastane yatis ve ilag kullanimin1 azaltmakta ve hastanin giin-
diiz ¢calisabilmesine olanak saglamaktadir. Daha iyi sag kalim ve yasam kalitesi saglamasi, konvansiyo-
nel HD’deki sorunlar1 ortadan kaldirmasi nedeniyle uzun HD istekli tiim hastalara sunulmalidir. Seans

siiresindeki sadece yarim ila bir saatlik artis bile 6nemli yararlar saglayabilir.

5.2.3. Ev Hemodiyalizi

Daha sik ve/veya daha uzun HD seanslarin1 gergeklestirmek icin en ideal yer hastanin evidir. Evde
HD’de hem frekans hem de seans siiresi nefrolog ve hasta tercihlerine gore kolayca ayarlanabilir. Di-

yalizin evde yapilmas1 hastanin daha sik ve/veya daha uzun tedavilere uyumunu ve konforunu arttirir.

Ev HD ilk kez 1960'larin basinda Seattle, Boston ve Londra'da haftada 3 kez gece diyalizi seklinde bas-
lamigtir. 1970’lerin ilk yarisinda, ABD’de hastalarin yaklasik %401 evde diyaliz olmaktaydi. Sonraki
yillarda ise basta ABD olmak iizere hemen tiim iilkelerde ev HD azaldi. ileri siiriilen nedenler 6zel HD
merkezlerinin ortaya ¢ikmasi, 6deme politikalari, yeterli sayida evde HD merkezinin olmamasi, PD'nin
uygulamaya girmesi ve hasta popiilasyonunun daha yagli, komorbiditesi yliksek hale gelmesidir. 2000'li
yillarda, hem konvansiyonel merkez HD ile kotii sonuglar hem de daha uygun maliyetli tedaviler igin ar-
tan talep sonucunda ev HD'nin popiilaritesi tekrar artmaya baslamistir. ABD'de ev HD hasta sayis1 2003-
2018 arasinda 6 katina ¢ikmistir. ABD’de devam eden hizli biiyiimede kullanimi kolay olan, tasinabilir

boyuttaki yeni ev HD cihazlarinin (NxStage) devreye girmesinin de dnemli rolii vardir.
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Daha diisiik maliyet ve daha yiiksek konfor ile sik ve/veya uzun HD’ye olanak saglayan ev HD’de he-

men tiim parametrelerde olumlu degisimler bildirilmektedir (Tablo 9).

Tablo 9. Ev Hemodiyalizinde Bildirilen Avantajlar

e Mortalitede azalma

e Yasam kalitesinde iyilesme

e KV mortalitede azalma

e Daha iyi kan basinci ve voliim kontrolii

e Basarili fosfor kontrolii

e Beslenme parametrelerinde diizelme

e Anemide diizelme

e Inflamasyonda gerileme

e Daha serbest diyet

e Sol ventrikiil hipertrofisinde gerileme

e Sol ventrikiil sistolik islevinde diizelme

e Kardiyak otonomik bozukluklarda diizelme

e Arteriyel sertlikte iyilesme

e Intradiyalitik hipotansiyonda azalma

Diyaliz iliskili miyokardiyal 1 d
° 1yla 12 Tigkilt miyokardiyal zatarianmada e Diyaliz sonrast halsizlikte azalma
azalma

e Egzersiz kapasitesinde artig e Bilissel fonksiyonlarda iyilesme

e Depresyonda azalma e Uyku kalitesinde diizelme

e Fertilitede diizelme e Hastaneye yatista azalma

e Ilac gereksiniminde azalma e Isgiiciine katilimda artis

e Daha disiik toplam maliyet e Tedavinin merkeze gitmeden evde yapilmasin-

dan kaynaklanan avantajlar

» Mortalite: Randomize ¢alisma yoktur; birgok retrospektif ¢alismada ev HD ile daha iyi hasta
sag kalimi bildirilmistir. Nesrallah ve arkadaslari, retrospektif bir ¢alismada 338 evde sik
gece HD hastast (sik ve uzun HD) (ortalama seans siklig1 4.8, seans siiresi 7.4 saat) ile egilim
skoru eslestirilmis 1.388 konvansiyonel merkez HD hastasinda sag kalimi karsilastirmis, ev
HD hastalarinda mortalite riskinin %45 daha diisiik oldugunu saptamislardir, olumlu etki tiim
alt gruplarda benzer agirlikta bulunmustur. Bir diger ¢alismada, evde sik gece HD tedavisi
uygulanan hastalardaki sag kalim kadaverik vericili bobrek nakilli hastalardakine benzer
bulunmustur. Weinhandl ve arkadaslari, evde giinliik kisa HD olan 1.873 hastada (sik ve kisa
HD), eslestirilmis 9.365 konvansiyonel HD hastalarina gore %13 daha diisiik mortalite oldugunu
bildirmistir.

» Yasam Kalitesi: Culletton ve arkadaslarinin yaptigi randomize ¢alismada, haftada 6 kez evde
gece HD ile bobrek hastaligiyla iliskili yasam kalitesi parametrelerinde iyilesme gosterilmis,
FHN Nocturnal ¢aligmasinda ise fark bulunmamaistir. Bir diger randomize ¢alismada (ACTIVE

calismasi), haftada >24 saat HD uygulanan hastalarda, haftada <18 saat tedavi alanlara kiyasla,
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basitlestirilmis bir yasam kalitesi degerlendirme 6l¢egi olan EuroQOL-5"te fark bulunmazken,
12 aylik izlem siiresince SF-36 kullanilarak yapilan tiim Ol¢iimler analiz edildiginde hem
fiziksel hem de mental yasam kalitesi skorlarinin yogun HD grubunda giderek diizeldigi ortaya
konmustur. Bir¢ok gézlemsel calisma, ev HD ile ¢esitli yasam kalitesi parametrelerinde, huzursuz
bacak sendromunda, depresyonda, uyku kalitesinde ve diyaliz sonras1 yorgunlukta iyilesmeler
rapor etmistir. Genis bir prospektif ¢alismada (FREEDOM), depresif semptomlar1 olan hasta
orant stk HD ile %41°den %27’ye azalmistir. Yasam kalitesinde ev HD ile saglanan faydalarin
tiremik semptomlar ve kisitlamalarin hafiflemesi, hastaneye yatislarin azalmasi, merkeze gidis-

gelislerin ortadan kalkmasi, ¢alisabilir olmak gibi faktorlerle iliskili oldugu distiniilmektedir.

> Hastaneye Yatig: Daha iyi volim-AKB kontrolii ve beslenme ile yogun HD’de hastane yatislari
daha azdir. Bir calismada, kisa giinlik HD'ye gegis ile hastanede yatis gilinlerinin %34 azaldigi
saptanmistir. Randomize bir calismadaise evde sik HD ’nin hastane yatigina etkisi tespit edilmemistir.

Bir meta-analizde yogun HD daha az hastanede yatis giinii sayisiyla iliskili bulunmustur.

» KV Hastahk: Konvansiyonel HD’de artmis KV mortalitenin olasi nedenleri hipervolemi,
hipertansiyon, sol ventrikiil hipertrofisi, kalp yetersizligi, koroner arter hastaligi, vaskiiler
kalsifikasyon, arteriyel sertlik, HD seansi sirasinda miyokardiyal zararlanma ve kalp ritim
bozukluklaridir.

e Kan basinct kontrolii: Ozellikle evde gece HD olmak iizere, yogun HD rejimlerinde daha
uzun siirede, diisiik hizda UF ile 6volemiye ve normal AKB’ya erisildigi, antihipertansif ila¢

kullaniminin azaldig1 ya da ortadan kalktig1 bilinmektedir.

e Sol ventrikiil hipertrofisi: KV mortalite belirteci olan sol ventrikiil hipertrofisi evde sik gece
HD ile 6 ayda gerilemektedir (Culleton BF, 2017). Bir meta-analizde, yogun HD ile sistolik
AKB (14 mmHg), antihipertansif ila¢ kullanimi1 ve sol ventrikiil kitlesinde azalma (31 gr/m?)

gosterilmistir.

o Uzun interdiyalitik aralikta artmis mortalite: Konvansiyonel HD’de tiim Sliimlerin 1/3’{inii
olusturan ve daha ¢ok bradiaritmi/kardiyak arrestten kaynaklanan ani oliimler 6zellikle
uzun interdiyalitik intervalde yogunlagsmaktadir. Cok 6nemli bir bulgu olarak, sik ve/veya
uzun ev HD hastalarinda artmis Pazartesi-Sal1 6lim riski yoktur. Yogun HD rejimleri, uzun
interdiyalitik araliktaki ani 6liim, hiperpotasemiden 6liim, KV mortalite, hastaneye yatis,

aritmi ve kalp yetersizligi riskini azaltabilmektedir.

e Intradiyalitik hipotansiyon: Hizl1 UF ile gelisen intradiyalitik hipotansiyon ve miyokardiyal
zararlanma mortalite ile iligkilidir. Sik ve/veya uzun ev HD’de intradiyalitik hipotansiyon ve

miyokardiyal zararlanmanin azaldig1 kanitlanmistir.

o Kalp hizt degiskenligi, arteriyel sertlik: KV mortalite ile iligkili olan kalp hiz1 degiskenligi
azalmast HD hastalarinda yaygindir; evde sik gece HD ile azalmis kalp hiz1 degiskenligi,
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barorefleks etkinlik ve duyarlilig1 diizelebilmektedir. iki calismada hem giinliik hem de uzun

gece HD'nin, daha iyi volim/AKB kontrolii yoluyla arteriyel sertligi azalttigi rapor edilmistir.

» Soliit Klirensi: Evde gece HD’de kiigiik-orta molekiil agirlikli toksin klirensi artar. Ure, kreatinin
diizeyleri daha diisiik, Kt/V daha yiiksektir. Evde sik gece HD ile haftalik ortalama beta-2 MG

uzaklagtirilmasi 127'den 585 mg'a artmis, serum diizeyi 27 den 14 mg/dl'ye diismistiir.

» Anemi Kontrolii: Gozlemsel ¢alismalarda evde gece HD ile hemoglobin diizeyinde artis ve ESA

ihtiyacinda azalma bildirilmistir. Ancak, iki kii¢iik randomize ¢alismada bu dogrulanmamigtir.

» Beslenme Durumu-inflamasyon: Kiiciik kesitsel bir calismada, konvansiyonel HD’ye kiyasla
evde sik gece HD'de daha diisiik CRP, IL-6 ve ESA direnci bildirilmistir. Bir digerinde kisa
giinliik HD ile CRP diizeyi ve ESA direnci azalirken, konvansiyonel HD'de degisiklik olmamuistir.
Bir meta-analiz, gece HD'nin konvansiyonel HD'ye kiyasla daha yiiksek protein alimi, protein
katabolizma hiz1 ve serum albiimin diizeyi ile iliskili oldugunu gostermistir. FHN ¢alismalarinda

ise olumlu etki gézlenmemistir.

» Kemik-Mineral Metabolizmas1 Bozukluklari: Ozellikle evde gece HD’de basarili fosfor
kontrolii saglanmaktadir. Haftada 3 giin 8 saat ev HD’de hastalarin %80’den fazlasinda fosfor
diizeyleri normaldir; sik gece HD ile bazi hastalarda diyalizata fosfor ilavesi gerekebilmektedir.
Bir meta-analizde 15 calismanin 11'inde gece HD ile prediyaliz fosfor diizeyinde diisiis, dordiinde
fosfor baglayici gereksiniminde azalma bildirilmistir. Kalsiyum ve PTH diizeylerine etkisi,
diyalizat kalsiyum icerigine bagl olarak degismektedir. Evde gece HD'ye gegisle 25-hidroksi
vitamin D ve 1-25-dihidroksi vitamin D diizeylerinde artig bildirilmistir. Gozlemsel bir caligsmada,
evde gece HD ile 16 aylik izlemde, baslangicta koroner arter kalsifikasyonu minimal olanlarda

hi¢ progresyon saptanmamis, belirgin olanlarda ise yalnizca %9 progresyon gozlenmistir.

» Egzersiz Kapasitesi: Evde sik gece HD ile egzersiz sliresinde artig tanimlanmistir. Avustralya'dan
bir ¢aligmada, konvansiyonel ev HD’den gece ev HD’ye gecis sonrast 6 dakikalik yiiriime

mesafesinde bir yi1l iginde anlaml1 artis oldugu goésterilmistir.

» Diyaliz Sonrasi Yorgunluk: HD’de siklig1 %60-97 olup, yasam kalitesi ve mortaliteyle iliskilidir.
Bir calismada seans sonrasi toparlanma siiresi evde kisa giinliik HD ile 5.5’tan 0.4 saate, evde
gece HD’de ise 10.8°den 0.1 saate diismiistiir (London Daily/Nocturnal). Bir digerinde ise evde
gece HD'de 180°den 30 dk’ya diismiistiir (FHN Nocturnal).

» Bilissel islev Bozuklugu: Bir ¢alismada, merkez HD'den evde gece HD'ye gegisle bilissel
performansta iyilesme belirlenmistir. Sik HD randomize ¢alismalarinda global biligsel islevlerde

fark yokken, gilinlik HD’de bellek ve konusma akiciliginda iyilesme belirlenmistir.

» Uyku Bozukluklari: Konvansiyonel HD'den evde sik gece HD'ye gecildiginde apne sikligi
diismektedir. Bir meta-analizde, yogun HD ile uyku kalitesinde iyilesme oldugu, huzursuz bacak

sendromunun hastalarin %60°1nda kayboldugu bildirilmistir.
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» Cinsel-Ureme islevlerinde Bozukluk: Kisa giinlik HD ile seksiiel islev bozuklugunda
iyilesme, gece HD ile cinsel istekte artis bildirilmistir. G6zlemsel bir ¢alismada, evde giinasir
gece HD ile 6 ayda erkeklerde hiperprolaktinemi ve hipotestosteronemi diizelmis, 40 yas alt1
tic kadinin ikisinde menstriiasyon baslamistir. Bir seride evde sik gece HD yapan kadinlarin

%86.4'1 saglikli bir gebelik ve dogum sonrasi canli bebek sahibi olmuslardir.

» isgiiciine Katihm: Evde HD basarili medikal sonuglar yani sira esnek diyaliz planlamasi, daha
iyl is ve sosyal yasam, daha gevsek diyet, 0zgiiven artis1 gibi ek yararlar saglamaktadir. Haftada
3 giin merkeze gitme zorunlulugu olmayinca, hasta is ve sosyal aktivitelerini gereksinimine
gore ayarlayabilmektedirler. Finlandiya’dan bir ¢aligmaya gore ev HD hastalarinin is giiciine

katilimi, transplantasyon ve PD ile benzer, merkez HD’den 2 kat fazladir.

» Tedavinin Evde Yapilmasindan Kaynaklanan Kazanimlar: Merkez HD’de hasta tedavi
programinda bir degisiklik yapamazken, ev HD’de diyaliz giinli ve saatini degistirip, zamani
Ozglirce planlayabilmektedir. Merkeze gidip gelmek yerine, tedavinin evde yapilmasi daha

konforlu bir tedavi ortami, zaman kazanimi ve tasarruf saglamaktadir.

Ev HD’nin bir avantaji da yiiksek enfeksiyon riski olan kalabalik ortamlardan sakinabilmeyi
saglamasidir. Merkez HD hastalarinda kalabalik/kapali ortamda bulunmak ve bozulmus immiin
yanit nedeniyle viral solunum yolu enfeksiyonlar1 sik ve komplikasyona egilimlidir. Bir seride,
HINI influenza A salgininda hospitalizasyonun %34, mortalitenin %5-15 oldugu bildirilmistir.
HINI enfeksiyonu siklig1 merkez HD’de %4.2, PD’de %0.8 bulunmustur.

2020’den beri Covid-19 enfeksiyonu SDBH hastalarini ciddi sekilde etkilemistir. Italya’da
enfeksiyon sikligt merkez HD’de %3.6, PD’de %]1.4, transplantasyonda %0.9 bulunmus-
tur. ERA-EDTA Covid verilerinin ilk analizlerinde mortalite oran1 diyaliz hastalarinda %25,
transplant hastalarinda %21 olarak bildirilmistir. Ingiltere’den 1.530 hastada 6 haftalik donem-
de Covid-19 siklig1 PD ve ev HD’de %5.6, merkez HD’de %21.5 olup, merkez HD’de enfeksi-

yon riski ev diyalizlerinin 3.8 katidir.

Bu veriler, Covid-19 enfeksiyonu da dahil viral solunum yollar1 enfeksiyonlarinin SDBH has-
talarinda sik ve mortalitesinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Evde diyaliz hastalarina (PD
ve ev HD) kiyasla, merkez HD hastalarinda Covid-19 enfeksiyonu sikligi 3-4 kat fazla olup,

mortalite %21-34 arasindadir. Bu durum, evde diyalizin dnemli bir ek avantajidir.

5.2.3.2. Ev Hemodiyalizi Uygulamalari

5.2.3.2.1. Ev Hemodiyalizi Modelleri

Farkli ev HD modelleri uygulanabilmektedir. Kanada’da daha ¢ok haftada 6 gece 8 saat, ABD’de ise en
sik glinliik 2-3 saat seklindedir. Haftada 6-7 kez HD’de damar yolu sorunlar1 artmaktadir. Ev HD’nin en

yaygin oldugu tlkeler olan Avustralya ve Yeni Zelanda’da ise evde giinasir1 6-8 saat, tercihen gece HD
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uygulanmaktadir. Giin agir1 HD iki diyalizsiz giindeki sorunlar1 6nlemektedir; hasta sag kalimi da sik gece

HD’dekine benzerdir. Giin asir1 gece HD’nin en ekonomik ve basarili model oldugu diisiiniilmektedir.

5.2.3.2.2. Ev Hemodiyalizinde Egitim Siirecleri, Cihaz Kurulumlari, Sarf Malzemeleri

Evde HD hasta, evdeki bir yakini veya bir hemsire tarafindan yapilabilir. Ulkemizde hastaya merkezde
seanslar sirasinda, ev HD hemsiresi tarafindan en az 2 ay egitim verilmektedir. Egitim damara girme,
cihaz1 kullanma, diyalizi baglatma/bitirme, serum/ilag/heparin uygulamalari, alarmlarin anlamlar1 ve
ne yapilacagi, deprem dahil acil durumlarda nasil davranilacagini 6gretmeyi icerir. Egitimin 2. ayinda,

hasta/hasta yakin1 HD islemini diyaliz merkezinde kendileri yapmaktadir.

Egitim siirerken, evde elektrik-su tesisatinda tadilat yapilip, eve HD cihazi ve su sistemi yerlestirilmek-
te, su analizleri (sonrasinda da diizenli olarak) yapilmaktadir. Ozel bir oda gerekmez, tedavi daha gok
gece yapildigr igin HD cihaz1 genellikle yatak odasina, su sistemi ise banyoya yerlestirilmektedir. Ev-
deki su sehir sebeke suyu degil ise ¢ift ters ozmoz cihazi kurulmaktadir. Eve AKB ve ates Olgerler, tarti,
aylik kan numuneleri i¢in santrifiij cihazi ve tiipler, kan kacag1 dedektorleri, seans 6ncesi su analizi i¢in

Ol¢tim kitleri birakilmaktadir.

Ardindan, hasta ilk {i¢ seans1 hemsire esliginde olmak iizere evde HD’ye baslamaktadir. Acil durumlarda
telefonla 24 saat erisilebilecek ev HD ekibi bulunmaktadir. Hastalar ayda bir nefroloji uzmaninca merkez-
de, 3 ayda bir de hemsire ve teknisyen tarafindan evde goriilmektedir. Malzemeler (diyalizer, igneler, kan
seti, diyalizat, heparin ve diger malzemeler) ayda bir hastanin evine gotiiriilmekte, atiklarin toplanmasi
organize edilmektedir. Bu siire¢lerde hasta bir iicret 6dememektedir. Malzeme temini, makine-su sistemi
kontrolleri, su analizleri diyaliz merkezince yapilmaktadir. Pek ¢ok iilkede, evde uygulanacak intravenoz

demir preparatlari, ates halinde kan kiiltiirli i¢in tlipler, parenteral antibiyotikler de birakilmaktadir.

5.2.3.2.3. Evde Hemodiyaliz Tedavileri
Ideal model olmasina ragmen, iilkemizde hastalarin kiiciik bir kism1 giinasir1 tedavi yapabilmektedir; he-

men tamami haftada 3 kez HD olmaktadir. Ortalama seans siiresi 7 saat civarinda olup, 6zel bir gerekce

olmadik¢a mutlaka 6 saatin lizerindedir.

Evde uzun HD’de kan akim hiz1 genellikle 250-300, diyalizat akim1 300 ml/dk’dir. HF diyalizer ve ult-
rapiir diyalizat kullanilmaktadir. En sik kullanilan diyalizat 138 mEq/L sodyum, 2 mEq/L potasyum, 1.5
mEgq/L kalsiyum ve 32 mEq/L bikarbonat icermektedir. Ulkemizde antikoagiilasyon olarak, hastalarin

tamama yakininda infiizyon seklinde standart heparin kullanilmaktadir.

Damar yolu olarak fistiil, greft ya da kalict kateter kullanilabilmektedir. Ev HD’de damar yolu problem-

leri konvansiyonel merkez HD’ye benzer ya da kimi raporlarda daha azdir. Fistiile giriste diigme iligi
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teknigi kullanilmasinin daha kolay giris, daha az agri, seans sonrasi daha az kanama, daha az tromboz ve
anevrizma geligimi gibi bazi avantajlar sagladigi ileri siiriilmektedir. Ancak giris yerinde artmis enfeksi-
yon riski dnemlidir; girisim 6ncesi lokal mupirosin kullanimi bu riski azaltir. Bir ¢calismada ev HD'de ka-
teter kaynakli bakteriyemi sikliginin diisiik oldugu (1000-hasta giiniinde 0.52 atak), bir digerinde konvan-
siyonel merkez HD'ye kiyasla kateter d6mriiniin ev HD'de daha uzun oldugu bildirilmistir. Merkezde sik

HD’ye gore veriler sinirliysa da evde sik HD’de de (haftada 5-7 HD) damar yolu problemi artmaktadir.

5.2.3.2.4. Ev Hemodiyalizinde Giivenlik

Diinyadaki 50 y1l1 askin deneyim, evde HD nin giivenli bir tedavi oldugunu géstermektedir. Major komp-
likasyon siklig1 ¢ok diisiiktiir. Uzun HD’de yavas UF nedeniyle, intradiyalitik hipotansiyon konvansiyo-
nel HD’ye gore bariz olarak daha azdir. AKB, ozmolalite, elektrolit degisimleri yavas oldugundan KV
olay ve ani 6lim enderdir. Diyaliz islemiyle ilgili hayat1 tehdit edebilecek igne ¢ikmasi, kanama, hava
embolisi gibi komplikasyonlar da ¢ok nadirdir. HD cihazinda zaten alarm sistemleri var ise de olasi kan
kacagina karsi ek giivenlik dnlemi olarak kan kacagi dedektdrleri de yaygin kullanilmaktadir. Evde ya-
pilan 4.096 gece HD seansinin degerlendirildigi bir ¢alismada, hi¢ major komplikasyon saptanmamis, en
sik goriilen sorunun hastanin arteriyel ve vendz hatlar iizerine yatmasindan kaynaklanan basing alarmla-
r1 oldugu bildirilmistir; hasta deneyim kazandikc¢a, alarmlarin siklig1 da belirgin azalmistir. Kanada’dan
biri 117.000, digeri 183.000 evde gece HD seansini inceleyen iki genis seride, diyaliz islemiyle ilgili
major komplikasyon sikligr 100.000 seansta 4-6 arasinda bildirilmis, toplam 300.000 seansta yalnizca

bir 6lim goértilmistiir (100 ev HD hastas1 olan merkezde 20 yilda bir siklikta 6lim).

5.2.3.2.5. Ev Hemodiyalizinde Teknik Sag Kalim

Ev HD’de teknik sag kalim ¢ok iyi olup, tedaviyi birakma orani diistiktiir. Kanada’da 1994-2006 arasinda ev
HD’ye baglayan 247 hastanin 2006 sonunda %60.7’sinin bu tedaviyi stirdiirdiigii, %21.9’unun bobrek nakli
oldugu, %10.5’inin 8ldigi, %4.1 inin teknik yetersizlik ve %2.8’inin de tasinma nedeniyle tedaviyi birak-

t181 bildirilmistir. Avustralya’dan bir ¢aligmada 1 ve 5 yillik teknik sag kalim %90 ve %68 bulunmustur.

5.2.3.2.6. Ev Hemodiyalizi icin Hasta Se¢imi

Ev HD hemen tiim hastalara avantajlar saglamaktadir. Istekli olmak ve damara giris yapabilmek ana
gerekliliklerdir. PD ve transplantasyondan HD'ye gegenlerde, transplantasyon sansi olmayanlarda, kotii
voliim/fosfor kontrolii olanlarda, sik intradiyalitik hipotansiyonda, damar yolu sorunundan o6tiirii yeter-
siz kan akimi olanlarda, viicut kitlesi biiyiik hastalarda, ¢alisan-calisabilecek olanlarda, okula gidenlerde
ozellikle uygundur. Evde gece HD, PD’den veya transplantasyondan HD’ye donen hastalarda, hastanin

alistig1 gorece daha 6zgiir yasam tarzinin devamina olanak verir.
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5.2.3.2.7. Ev Hemodiyalizi i¢in Engeller

Yas, diyabet, disiik egitim diizeyi ve sosyokiiltiirel durum engel degildir. Gérme-isitme kayiplari, kont-
rolsiiz epilepsi, sik hipoglisemiler, HD isleminin gerceklestirilmesinde sorun yaratacak fiziksel-bilis-
sel-mental sorunlar ger¢ek engellerdir. Damara girme korkusu ve evde katastrofik bir olay endisesi
yeterli bilgilendirme ile asilabilir. Damara girme korkusu hemsire destegiyle yapilan ilk birkag¢ girisimi
izleyerek tamamen kaybolmaktadir; sonrasinda hastalar hemsire tarafindan damara girilmesini isteme-
mektedir. Evde HD’de yasami tehdit eden komplikasyon sikliginin ¢ok diisiik oldugu konusunda hasta-

lar aydinlatilmalidir.

Saglik calisanlarinin hastalar1 yeterince bilgilendirmemesinin ev HD i¢in major bir engel oldugu goste-
rilmistir. Nefrologlar ve diger saglik calisanlari ev HD konusunda bilgili olmalidir. Anket ¢calismalari,
nefrologlarin ev HD uygulamasinin yararini bilip inandigini, kendileri diyaliz hastasi olursa yalnizca
%6’s1inin konvansiyonel merkez HD’yi sececeklerini gdstermistir. Saglik calisanlar1 tarafindan dogru,
yeterli bilgi verildiginde hastalarin da ev HD’yi tercih ettigi bilinmektedir. Hastalar bir diyaliz moda-
litesine baslandiginda, sonradan modalite degistirmeye isteksizlik, diren¢ gostermektedir. Bu yiizden,

medikal bir engel yoksa tiim yeni hastalara evde HD bir tedavi se¢enegi olarak mutlaka sunulmalidir.

5.2.3.3. Ulkemizde Ev Hemodiyalizi

Ulkemizde ev HD ilk kez 2006°da izmir’de dort hasta ile baslamistir. Hastalarin 4 y1l sorunsuz tedavi-
si sonrasinda, “Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetmelik”te “Ev Hemodiyalizi” yontemi tanimlanmis,
2010 yilinda da Sosyal Giivenlik Kurumu’nca tedavi geri 6deme kapsamina alinarak cesitli merkezlerde
sunulmaya baslanmigtir. 2020 yil1 sonu itibariyle Tiirkiye’deki ev HD hasta sayist 969 olup, Avrupa’da
Ingiltere’den sonra en ¢cok ev HD hastas1 olan 2. iilke, diinyada ise ABD, Ingiltere, Kanada ve Avustral-

ya’dan sonra 5. lilke konumundadir.

Saglikli bir ev HD programinin planlanmasi ve finanse edilmesi klinisyenlerin, saglik otoritelerinin, sos-
yal giivenlik kurumunun ve 6zel sektoriin yakin ig birligi ile miimkiin olabilir. Genel olarak {ilkemiz igin
karl1 gorlinen ev HD’ nin yayginlagmasi, bilinirliginin arttirilmasi ve ev HD hizmeti sunan merkezlerin

sayisinin artmastyla miimkiindiir.

Sonug olarak; 6zellikle uzun HD olmak tlizere yogun HD tedavileri konvansiyonel HD hastalarindaki
yiksek mortalite ve diisiik yasam kalitesini iyilestirmektedir. Cocuklarda 6zellikle ev HD tedavisinin
yayginlagmasi ile birlikte diyaliz tedavisi bireysellestirilebilen bir tedavi olmustur. Kiigiik olgu serile-

rinde, ev HD’nin tiim avantajlar1 ¢ocuk hastalarda da gdzlemlenmistir.

Evde veya merkezde giin asir1t HD en iyi sonuclar1 en uygun maliyetle saglayan tedavidir. Ev HD, sik ve/veya
uzun HD seanslarinin hastalara en konforlu sunus modeli olup, enfeksiyon hastaliklarindan korunma

anlaminda da degerlidir.
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5.3. Periton Diyalizi
Periton diyalizi, periton boslugu ve periton membrani kullanilarak uygulanan bir diyaliz yontemidir.

Amag, peritoneal kapiller kan ile periton bosluguna doldurulan diyaliz soliisyonu arasinda yari1 gegirgen

periton membrani araciligiyla soliit ve sivi degisiminin saglanmasidir.

Periton diyalizinde temel amag yeterli iiremik toksin ve s1v1 atiliminin saglanmasidir. Uremik toksinle-
rin temizlenmesi difiizyon ve konveksiyonla, s1vi atilimi ise ozmotik basing gradiyenti ile gerceklesir.
Ozmotik basing gradiyenti i¢in diyaliz sollisyonu i¢ine ozmotik bir ajanin (glukoz, glukoz polimerleri,

amino asit gibi) eklenmesi gerekir.

Periton diyalizinin teknigi basit olup, belirli voliimdeki diyaliz soliisyonunun (eriskinler i¢in siklikla 2
litre) periton bosluguna doldurulmasi, belli bir siire bekletilmesi ve bosaltilmasi asamalarindan olusur

(degisim). Bekletme siiresi uygulanan PD tipine gore degisken olabilir.

Periton diyalizinin degisim isleminin yapilma sekline, bekletme ve diyaliz siirelerine gore siirekli ayak-
tan periton diyalizi (SAPD) ve aletli periton diyalizi (APD) olmak {izere iki tipi vardir. Bu konudan

ileride daha ayrintili olarak bahsedilecektir.

5.3.1. Periton Diyalizinin Genel Ozellikleri

5.3.1.1. Periton Diyalizi Icin Temel Gereksinimler

Kronik PD uygulamasi i¢in ii¢ temel gereksinim vardir:
> Periton bosluguna kalici erisim, yani periton bosluguna kalic1 bir kateterin yerlestirilmesi.

PD’nin basarisini etkileyen en dnemli faktorlerden birisi olan PD erisiminden ilgili bolimde

ayrintili olarak bahsedilmistir.

> Periton diyalizi kateteri ile diyaliz sollisyonu torbasini birlestiren ara set ve bunlar arasindaki
baglantilar1 saglayan adaptorlerden olusan baglanti sistemi. Dokunma kontaminasyon riskini
azaltmak, uygulama kolayligi saglamak, hasta konforunu arttirmak ve el becerisi gerekliligini
en aza indirmek i¢in baglant1 sistemi teknolojisinde zamanla Onemli gelismeler olmustur.

Giiniimiizde ¢iftli torba sistemi kullanilmaktadir.

» Uygun bilesimde diyaliz soliisyonu.

5.3.1.2. Periton Diyalizi Soliisyonlari

Periton diyalizi tedavisinin basarisini etkileyen faktorlerden birisi de diyaliz soliisyonudur. PD soliis-
yonlarinin ozmotik ajan, tampon madde ve elektrolitler (sodyum, kalsiyum, magnezyum, klor) olmak
iizere li¢ ana bileseni vardir. Konvansiyonel PD soliisyonlar1 ozmotik ajan olarak glukoz (1.36-3.86/1.5-

4.25 gr/dl) ve tampon olarak laktat icerir, pH’s1 asidik (5.2-5.5), ozmolaritesi ise 344-483 mOsm/L
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arasindadir. Yiiksek glukoz konsantrasyonu nedeniyle, soliisyonlarin 1s1 sterilizasyonu ve depolanmasi

sirasinda bir¢ok glukoz yikim iiriinii olusur.

Konvansiyonel PD soliisyonlarinin yiiksek glukoz ve glukoz yikim iiriinii konsantrasyonu, yiiksek oz-
molaritesi, laktat i¢erigi ve asidik pH’s1 periton membrani i¢in biyo-uyumlu degildir. Bu biyo-uyumsuz
ozellikler diisiik dereceli inflamasyona ve ileri glikozilasyon son iiriinlerinin olusumuna yol agarak pe-
riton membraninda yapisal degisikliklere neden olur. Bunun sonucunda zamanla peritoneal soliit ge¢ir-
genligi artar, hidrolik iletkenlik ve UF kapasitesi azalir, ayrica kalan bobrek islevinin kayb1 da hizlana-
bilir. UF kapasitesinde azalma hastalarin PD’ye uzun siire devam etmesini engeller ve voliim fazlaligi
sonucu KV morbidite ve mortaliteye katkida bulunabilir. Ayrica, 4-6 saatlik bekletme sirasinda %50-60
oraninda viicuda emilen glukoz hiperglisemi, hiperlipidemi, obezite ve istahsizlik gibi istenmeyen olay-
lara neden olur. Bu sorunlar1 6nlemek ve hastalarin PD’de daha uzun siire kalmasini saglamak amaciyla
daha biyo-uyumlu soliisyonlar gelistirilmistir.

» ikodekstrin: Suda eriyen glukoz polimerlerinden olusan ve ortalama molekiil agirligi 16.000
Dalton olan ikodekstrin daha az glukoz yikim iiriinii i¢erdigi ve izo-ozmolar oldugu i¢in glukozlu
soliisyona gére daha biyo-uyumludur. Ikodekstrinin 8-12 saatlik bekletmede yaklasik %20-30"u
viicuda emilir. Bu nedenle, yavas ve uzun siire devam eden bir UF saglar. ikodekstrin ile %3.86
(%4.25) glukozlu soliisyona esdeger, %2.27 (%2.5) glukozlu soliisyondan ise daha fazla UF
saglanir ve voliim kontroliinii belirgin olarak iyilestirir. Ayrica, glukozlu soliisyonlardan %15-
20 daha fazla kiictik soliit klirensi elde edilir. Voliim durumunun daha iyi kontroliine ek olarak,
ikodekstrinin 6zellikle diyabetik hastalarda glisemik kontrolde ve lipid diizeylerinde iyilesme

gibi olumlu metabolik etkileri de olabilir.

» Amino Asit Soliisyonu: Hastalarinin beslenme durumunu diizeltmek amaciyla gelistirilmistir.
Glukoz igermedigi, ozmolaritesi diisiik ve pH’s1 daha yiiksek oldugu i¢in daha biyo-uyumludur.
UF ve klirens etkileri %1.36 (%1.5) glukozlu soliisyona es degerdir. Ozellikle malniitrisyonlu

hastalar, diyabetik hastalar ve sik peritonit geciren hastalarda kullanilmas1 6nerilmektedir.

» Diisiik Glukoz Yikim Uriinii i¢eren Notral pH’l1 Soliisyonlar: Periton membraninda zamanla
ortaya ¢ikan yapisal bozukluklar1 azaltmak amaciyla pH’s1 fizyolojik veya fizyolojige yakin
(6.5-7.4), glukoz yikim iiriinli igerigi saptanamayacak kadar diisiik olan ¢ift odacikli biyo-
uyumlu PD soliisyonlar1 gelistirilmistir. Bu soliisyonlar ozmotik ajan olarak glukoz, tampon
olarak laktat, bikarbonat-laktat veya bikarbonat igerirler. Bu soliisyonlarin intraperitoneal
inflamasyonu ve periton zarindaki yapisal ve islevsel hasar1 azalttiklar1 gosterilmistir. Ayrica,
kalan bobrek islevinin daha iyi korunmasi, metabolik asidozun daha iyi kontrolii ve infiizyon

agrisinin azalmasi gibi avantajlart da vardir.
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5.3.1.3. Periton Membranminin Gegirgenlik Ozelligi

Periton membraninin gegirgenligi bireyler arasinda onemli degiskenlik gosterir. Gegirgenlik 6zelligi
hastanin PD’ye uygunlugunu, uygulanmasi gereken PD rejimini belirleyen en 6nemli faktorlerden bi-
risidir. Peritoneal esitlenme testi (PET), 2 litre %2.27 (%2.5) glukozlu diyalizat kullanilarak yapilan
4 saatlik bir degisim ile peritonun gecirgenlik 6zelliginin belirlenmesini saglar. Dordiincii saat diyali-
zat kreatinin konsantrasyonunun 2. saat plazma kreatinin diizeyine oranina gore periton membraninin
gecirgenlik ozelligi diisiik (<0.50), diisiik-orta (0.50-0.64), yiliksek-orta (0.65-0.81) ve yiiksek (>0.81)

seklinde siniflandirilir.

Diisiik gecirgenlikli olgularda ozmotik gradiyentin degisim siiresince korunmasi nedeniyle mitkemmel
UF saglanir, ancak tiremik toksin atilim1 yetersiz olabilir. Yiiksek gecirgenlikli olgularda ise yeterli soliit
klirensi saglanmasina karsin, ozmotik gradiyentin hizli kaybolmasi sonucu UF yetersizligi goriilebilir.

Yiiksek gegirgenlik durumu kot prognostik bir gostergedir.

5.3.1.4. Periton Diyalizinin Komplikasyonlari

Periton diyalizi hastalarinda, diyaliz islemi ile ilgili birgok komplikasyon gelisebilir (Tablo 10) ve bu
komplikasyonlar hem morbidite ve mortalite artisina hem de PD’nin teknik sag kaliminin azalmasina
katkida bulunabilir. Ayrica, periton membraninda zamanla gelisen yapisal ve islevsel bozukluklara bagl

UF yetersizligi de 6nemli bir teknik basarisizlik nedenidir.
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Tablo 10. Periton Diyalizinin Komplikasyonlari

_ne Bagh Komplikasyonlar

» Organ yaralanmasi

» Kanama

> Kateter gocii

» Kateterin fibrin ile tikanmasi

» Katetere omentum veya bagirsak anslarinin sarilmasi

» Dis kecenin ¢ikmasi

na Bagh Komplikasyonlar

» Diyalizat sizintist

» Abdominal, genital 6dem
» Hidrotoraks

» Fitik

»  Sirt agrisi

» Gastro-6zefageal reflii

» Solunum sikintisi (6zellikle KOAH’11 hastalarda)

onlar

» Peritonit

» Kateter ¢ikis yeri/tiinel enfeksiyonu

onlar

» Protein malniitrisyonu

» Hiperlipidemi

» Hiperglisemi
» Obezite

» Hipopotasemi

kleroz

5.3.2. Periton Diyalizinin Avantajlar1 ve Dezavantajlar

Periton diyalizinin, 6zellikle merkezde uygulanan HD’ye gore avantaj ve dezavantajlar1 Tablo 11’°de
goriilmektedir. Kuskusuz PD’nin en 6nemli iki avantaj1 evde uygulanmas1 ve stirekli bir diyaliz yontemi

olmasidir.
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Tablo 11. Periton Diyalizinin Avantajlari ve Dezavantajlari

lntaj lar1 Dezavantajlari -

Uygulanmasi teknik olarak kolaydir Kiigiik soliit klirensi daha diistiktiir
Damar erisim yolu gerektirmez Sivi atilimi degiskenlik gosterebilir
Antikoagiilasyon gerektirmez Diyalize bagh enfeksiyonlar gelisebilir
Voliim dengesi ve biyokimyasal degerler sabit Karin i¢i basing artigina bagli

seyreder komplikasyonlar gelisebilir
Hemodinamik dengesizlik az goriiliir Uzun dénemde voliim kontroli kotiidiir
Inflamasyon daha az goriilebilir Malniitrisyon siklig1 artabilir

Kalan bdbrek islevi daha uzun siire korunur Dislipidemi siklig1 daha yiiksektir
Anemi ve metabolik asidoz daha iyi kontrol edilebilir Teknik sag kalimi daha kisadir

Viral kontaminasyon riski daha diistiktiir Geg¢ donemde mortalite riski artabilir

Diyet ve s1vi alimi1 daha esnek olabilir

Sonraki bobrek naklinin basarisini daha olumlu
etkileyebilir

Yasam kalitesini daha olumlu etkileyebilir

Erken donem hasta sag kalim1 daha iyidir

Maliyet-etkindir

5.3.3. Periton Diyalizi ve Merkezde Konvansiyonel Hemodiyalizde Klinik Sonuclarin
Karsilastirilmasi

ideal bir diyaliz tedavisi yeterli iiremik toksin ve siv1 atilimi saglamali, elektrolit ve asit-baz dengelerini
yeterince kontrol etmeli, basta anemi ve mineral-kemik bozukluklar1 olmak tizere bobrek yetmezligine eslik
eden komplikasyonlarin kontroliinii saglamali, beslenme durumunu iyilestirmeli, kalan bobrek islevini daha
uzun siire korumali, komplikasyon siklig1 diisiik olmali, bunlarin sonucunda yasam kalitesini iyilestirmeli

ve yagam siiresini uzatmali ve tiim bunlar1t miimkiin olan en diisiik maliyetle ger¢eklestirmelidir.

5.3.3.1. Kalan Bébrek Islevi

Hem PD hem de HD hastalarinda yapilan ¢ok sayida ¢alismada, kalan bobrek islevinin prognozun en
onemli belirleyicilerinden birisi oldugu gosterilmistir. Anlamli kalan bobrek islevi, diyaliz hastalarina
daha iyi kiiciik, orta ve biiylik molekiil agirlikli toksin klirensi ile voliim dengesinin, kan basincinin,
aneminin, mineral-kemik metabolizmasinin, inflamasyonun, beslenme durumunun ve KV olaylarin daha

iyl kontroli gibi dnemli avantajlar saglar. Ayrica, anlamli kalan bobrek islevi olan hastalarda diyalize
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bagli komplikasyonlar da daha az goriiliir. Bu olumlu etkilerin dogal sonucu, morbidite ve mortalitenin
azalmasi ve yasam kalitesinin iyilesmesidir. Bu nedenle, kalan bobrek islevinin korunmasi diyaliz has-

tas1 yonetiminin 6nemli bir bileseni olmalidir.

Birgok ¢alismada, PD uygulanan hastalarda kalan bobrek islevinin HD hastalarina goére daha uzun siire
korundugu gosterilmistir. PD’nin bu olumlu etkisi, 6zellikle haftada 3 seans HD ile karsilastirildiginda
daha belirgindir. Ayn1 zamanda, potansiyel olarak geri donilisimlii nedenlere bagli bobrek yetmezligi
gelisen olgularda, PD altinda bobrek islevinin diizelme olasiliginin HD’den daha yiiksek oldugu bil-
dirilmistir. Ayrica, son donemde yapilan bir ¢alismada, PD tedavisine baslandiktan sonra kalan bobrek

islevinin azalma hizinin diyaliz 6ncesi doneme gore anlamli olarak yavasladigi gosterilmistir.

Kalan bobrek islevine olumlu etkinin olas1i mekanizmalari, PD’nin daha az hemodinamik ve biyokimya-
sal dengesizlige ve daha az inflamasyona yol agmasidir. Kalan bobrek islevinin prognoza anlamli etkisi
ve PD altinda daha iyi korunmasi1 dikkate alindiginda, anlamli kalan bobrek islevi olan hastalarda diyaliz

tedavisine PD ile baslanilmas1 mantikli bir yaklagimdir.

5.3.3.2. Uremik Toksin Klirensi

Kiiciik molekiil agirlikli tiremik toksin klirensinin ana belirleyicileri HD’de kan akim hizi ve kullanilan
membranin 6zellikleri, PD’de ise diyalizat akim hizidir. HD’de kan akim hizi ve membranin 6zellik-
leri (gegirgenlik ve ylizey alani) degistirilerek PD’ye gore daha etkin bir kiigiik molekiil agirlikli soliit
klirensi saglanabilir ve hedef Kt/V degerine daha kolay ulasilabilir. Ancak, TND Bobrek Kayit Sistemi
verileri gozden gecirildiginde, Kt/V degeri kilavuzlarda 6nerilen sinirin altinda olan hasta oraninin HD
ve PD’de benzer oldugu goriilmektedir. Mamafi, kalan bobrek islevinin kaybindan sonra, 6zellikle viicut

kitlesi biiyiik PD hastalarinda hedef soliit klirensine ulagsmak zorlasabilir.

Klirensleri diyaliz siiresi ile dogru orantili oldugundan orta ve biiyiik molekiil agirlikli tiremik toksin kliren-
sinin siirekli bir diyaliz yontemi olan PD’de HD’den daha iyi olmasi beklenir. Nitekim, baz1 kii¢lik 6lgekli
caligmalarda PD hastalarinda orta molekiil agirlikl soliit olan beta-2 MG’nin serum diizeyi HD hastalarin-
dan daha diisiik bulunmustur. Ancak, bu olumlu etki daha yiiksek diyalitik klirensten ziyade, kalan bobrek
islevinin daha iyi korunmasi ile iligkili olabilir. HD’de HF membran kullanilmasi, HDF veya uzun gece

diyalizi uygulamalar1 ile PD’den daha iyi orta-biiyiik molekiil agirlikli toksin klirensi saglanabilir.

5.3.3.3. Elektrolit Dengesi

Hem hipopotasemi hem de hiperpotasemi (daha belirgin olarak) diyaliz hastalarinda artmis mortalite ile
iliskilidir. Diyaliz soliisyonlarinin potasyum icermemesi ve siirekli dogasi nedeniyle PD hastalarinda hi-
popotasemi, aralikli dogas1 nedeniyle HD hastalarinda hiperpotasemi daha sik goriiliir. Ayrica, 6zellikle
potasyum konsantrasyonu diisiik diyaliz soliisyonu kullanildiginda HD seansi sirasinda serum potasyum

diizeyindeki ani degisiklikler aritmi esigini diistirebilir.
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Periton diyalizi soliisyonlarinin sodyum konsantrasyonunun (132-134 mmol/L), HD soliisyonlarindan
(138-142 mmol/L) daha diigsiik olmasi, sodyumun bir miktar daha fazla difiiziv atilimini1 saglayabilir.
Ancak diyalizde sodyum atilimini esas olarak konveksiyonla gergeklestiginden, bunun klinik dnemi

muhtemelen fazla degildir.

5.3.3.4. Asit-Baz Dengesi

Metabolik asidoza bagli olumsuz sonuglart engellemek icin diyaliz hastalarinda serum bikarbonat diize-
yinin 22 mmol/L’nin {izerinde tutulmasi dnerilmektedir. Yapilan ¢alismalarda, HD’de serum bikarbonat
diizeyi 22 mmol/L’nin altinda olan hasta orani hem diyaliz seans1 dncesi hem de seans sonrasi PD has-

talarindan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

5.3.3.5. Voliim Dengesi

Diyaliz hastalarinda voliim fazlalig1 6zellikle KV hastalik sikligin1 artirarak morbidite ve mortaliteye
onemli katkida bulunur. Bu nedenle, voliim kontroliiniin saglanmas1 yeterli diyalizin en dnemli hedef-
lerinden birisidir. Siirekli dogasi nedeniyle PD hastalarinda voliim durumunun HD hastalarindan daha
iyi kontrol edilmesi beklenirse de bu beklenti sadece tedavinin erken donemi i¢in gegerli olabilir. Klinik
degerlendirme ve ekokardiyografi, biyo-elektriksel impedans gibi yontemler kullanilarak yapilan ¢ok
sayida calisma, PD hastalarinda uzun dénemde voliim kontroliiniin HD hastalarindan daha kotii oldu-
gunu gostermistir. Cok merkezli Euro-BCM c¢alismasinda, 639 prevalan PD hastasinin sadece %40’ nin
normovolemik oldugu saptanmistir. Kotii voliim kontrolii nedeniyle PD hastalarinda uzun dénemde sol

ventrikiil hipertrofisi gibi KV hastalik siklig1 da artabilir.

Periton diyalizi hastalarinda uzun dénemde voliim kontroliiniin gliglesmesinin en 6nemli nedeni konvan-
siyonel PD soliisyonlarinin biyo-uyumsuz 6zellikleri nedeniyle periton membraninda ortaya ¢ikan yapisal
degisikliklerin peritoneal glukoz emilimini artirarak ve hidrolik iletkenligi azaltarak UF yetersizligine yol
agmasidir. Kalan bobrek islevinin kaybindan sonra, voliim kontrolii daha da giiclesir. Ozellikle yiiksek
peritoneal gecirgenlikli olgularda APD’nin tercih edilmesi ve glukozlu soliisyonlara gore daha fazla UF
sagladig1 ve daha biyo-uyumlu oldugu kanitlanmis olan ikodekstrin iceren PD soliisyonlarinin tedavinin

erken donemlerinden itibaren daha yaygin kullanimi PD hastalarinda voliim kontroliinii iyilestirebilir.

5.3.3.6. inflamasyon

Diyaliz hastalarinda inflamasyon siktir ve 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Yapilan calisma-
larda, PD hastalarinda inflamasyon sikliginin HD hastalarindan daha diisiik oldugu bildirilmistir. Ancak,

aradaki fark muhtemelen orta derecededir.
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5.3.3.7. Anemi

Cok sayida ¢aligmada, PD hastalarinda ESA kullanim oraninin daha az ve ortalama ESA dozunun daha
diisiik oldugu gosterilmistir. PD hastalarinda ayni zamanda demir preparati kullanim orani da daha azdir.
PD hastalarinda aneminin daha iyi kontrol edilmesinin olas1 nedenleri kan kayiplarinin daha az olmasi,
kalan bobrek islevinin daha uzun siire korunmasi nedeniyle endojen eritropoetin yapiminin devam etme-
si, tedavinin silirekli dogas1 sonucu eritropoezi baskilayan tiremik toksinlerin daha etkin temizlenmesi ve

diyaliz iligkili inflamasyonun daha az goriilmesi olarak siralanabilir.

5.3.3.8. Mineral-Kemik Bozukluklari

Mineral-kemik bozukluklar1 iizerine diyaliz tipinin etkisi tartismalidir. Ozellikle kayit sistemi raporla-
rinda ve kii¢lik 6l¢ekli bazi ¢aligmalarda PD’de serum fosfor diizeyi hedef aralikta olan hasta oraninin
HD’den daha yiiksek oldugu bildirilmis olmakla beraber, bu etkiden muhtemelen PD altinda kalan bobrek
islevinin daha iyi korunmasi sorumlu olabilir. Evenepoel ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada, HF

membran kullanilan HD hastalarinda diyalitik fosfor klirensi PD hastalarindan daha yiiksek bulunmustur.

Gegmiste yapilan karsilagtirmali kemik biyopsisi ¢alismalarinda, HD hastalarinda daha ¢ok osteitis fibro-
za, PD hastalarinda ise adinamik kemik hastalig1 tipinde renal osteodistrofi saptanmistir. Ancak, yiiksek
kalsiyum konsantrasyonlu (1.75 mmol/L) diyalizat kullanilmasinin biiyiik oranda terk edilmesiyle, giinii-
miizde PD hastalarinda adinamik kemik hastalig1 sikliginin 6nemli 6l¢lide azalmis olmasit muhtemeldir.
Yakin donemde yayinlanan 5 gdzlemsel ¢alismanin meta-analizinde, HD hastalarinda kalga kirig1 riskinin
PD hastalarindan 1.6 kat daha yiiksek oldugu saptanmistir. Artmis kirik riski, en azindan kismen HD has-
talarinda 6zellikle diyaliz seans1 sonrasi diismelerin daha sik olmasi ile iliskili olabilir. Ancak, Pelletier
ve arkadaslarinin yiiksek rezoliisyonlu kantitatif bilgisayarli tomografi ve DEXA kullanilarak yaptiklar1

calismada, HD hastalarinda kemik yapisinin PD hastalarindan daha bozuk oldugu gosterilmistir.

Vaskiiler kalsifikasyonlara diyaliz yonteminin etkisine iliskin ¢aligmalarin sonuglar1 ¢eligkilidir. Baz1
calismalarda PD hastalarinda vaskiiler kalsifikasyonlarin daha az goriildiigii ileri siiriilmiis olmakla be-
raber, iki yontem arasinda fark olmadigini veya PD hastalarinda vaskiiler kalsifikasyonun daha fazla

progresyon gdosterdigini bildiren ¢caligmalar da vardir.

5.3.3.9. Beslenme Bozuklugu

Diyaliz hastalarinda malniitrisyon sik goriilen ve prognozu olumsuz etkileyen bir sorundur. PD hasta-
larinda giinde 5-15 gram arasinda degisen peritoneal protein kaybi, ayrica karinda dolgunluk hissi ve
peritoneal glukoz emiliminden kaynaklanan istahsizlik nedeniyle protein malniitrisyonunun HD hasta-
larindan daha sik olmasi beklenir. Yakin donemde yapilan kii¢iik 6lgekli karsilastirmali bir calismada,
PD hastalarinda hemen tiim besin dgelerinin tiikketiminin HD hastalarindan daha diisiik oldugu ve PD

hastalarinda 6giin atlama gibi olumsuz beslenme davranislarinin daha sik goriildiigi bildirilmistir.
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Diyaliz hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesinde klinik, biyokimyasal, antropometrik ve
viicut kompozisyonu olgiitleri ile subjektif global degerlendirme gibi skorlama sistemleri kullanilmak-
tadir. Serum albiimin diizeyi en yaygin kullanilan biyokimyasal 6l¢iit olmakla beraber, beslenme dist
faktorlerden de etkilendigi i¢in beslenme durumunun degerlendirilmesinde iyi bir belirteg olmayabilir

ve tek bagina yorumlanmamalidir.

Periton diyalizi hastalarinda hipoalbiminemi sikligi HD hastalarindan daha yiiksektir. TND Bobrek Ka-
y1t Sisteminin 2020 y1l1 raporuna gore, serum alblimin diizeyi <3.5 gr/dl olan hasta oran1t HD’de %13.8,
PD’de ise %22.8’dir. Nitekim, konu ile ilgili 23 ¢alismanin meta-analizinde de PD hastalarinda serum
albiimin diizeyinin HD hastalarindan daha diisiik oldugu saptanmistir (ortalama fark 0.28 gr/dl). Ancak,
bu meta-analizde beslenme durumunu degerlendirmede kullanilan bir diger biyokimyasal belirte¢ olan
prealbiimin diizeyi ise PD hastalarinda daha yiiksek bulunmustur (ortalama fark 6.9 mg/dl). Ustelik,
kilavuzlarda beslenme durumunun gecerli ve giivenilir bir gdstergesi olarak kullanilabilecegi dnerilmis
olan subjektif global degerlendirme skoru ile degerlendirme yapildiginda, PD hastalarinda beslenme

durumunun HD hastalarindan daha iyi bulundugu ¢alismalar da vardir.

5.3.3.10. Dislipidemi

Kronik bobrek hastaliginda dislipidemi siktir. PD hastalarinda peritoneal glukoz emilimi ve protein
kayiplarinin etkisi ile lipit diizeyleri HD hastalarindan daha yiiksektir. Yapilan ¢ok sayida ¢aligma, PD
hastalarinda aterojenik lipit profilinin HD hastalarindan daha sik oldugunu gdstermistir. Ancak, diya-
liz hastalarinda genel popiilasyonun aksine lipit diizeyleri ile aterosklerotik komplikasyonlar arasinda
dogrusal bir iliskinin olmamas1 ve yliksek lipit diizeylerinin ayn1 zamanda daha iyi beslenme durumu

anlamina da gelebilmesi nedeniyle, bu bulgunun klinik 6nemi ve etkileri acik degildir.

5.3.3.11. Enfeksiyonlar

Genel enfeksiyon sikligi bakimindan HD ile PD arasinda anlamli bir fark yoktur. Sadece goriilen enfek-
siyonlarin tipi farklidir. PD hastalarinda dogal olarak peritonit, HD hastalarinda ise bakteriyemi daha
siktir. Ozellikle tiinelli veya tiinelsiz kateterler ile HD uygulanan hastalarda bakteriyemi riski anlamli

olarak artmaktadir.

Ancak viral enfeksiyonlar agisindan PD’nin avantaji vardir. Siklig1 15-20 dncesine gore dramatik olarak
azalmis olsa da iilkemizde anti-HCV pozitif hasta oran1t HD’de PD’den yiiksek olmaya devam etmek-
tedir. Tiim diinyay1 etkileyen Covid-19 pandemisi de evde diyaliz yontemlerinin 6nemini ortaya koy-
mustur. Merkezde HD uygulanan hastalarin haftada genellikle ii¢ kez olmak {izere diyaliz merkezine
gidig-gelisleri, merkezde diyaliz 6ncesi ve sonrasi beklemeleri ve diyaliz tedavisi sirasinda birbirleriyle

yakin temas altinda ayni ortamlar1 kullanmasi, bu hastalarda bulas riskini daha da artirmaktadir. Nite-
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kim, Italya’da 30.821 merkez HD, 4139 PD ve 25.481 bdbrek nakli hastasinin dahil edildigi analizde,
enfeksiyon sikligr merkez HD hastalarinda %3.55, PD hastalarinda ise %1.38 bulunmustur. Ingiltere’de
1530 hastanin 6 haftalik siireyle degerlendirildigi ¢alismada da merkez HD hastalarinda enfeksiyon ris-
kinin ev diyalizi (PD ve ev HD) hastalarindan 3.8 kat yiiksek oldugu bildirilmistir.

5.3.3.12. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Periton diyalizi hastalarinda uzun dénemde sol ventrikiil hipertrofisi sikliginin arttig1 bildirilmis olsa da tiim
bilesenleri ile KV hastalik siklig1 tizerine diyaliz yonteminin etkisi tartigmalidir. Yakin donemde yayinlanan
iki meta-analizin sonuclar1 bir miktar ¢eliskilidir. Lozier ve arkadaslarinin yaptig1 bes calismanin meta-ana-
lizinde major KV hastalik sikligt HD ve PD hastalarinda benzer bulunmus, serebrovaskiiler olay sikliginin
HD, kardiyak cerrahi sikliginin ise PD hastalarinda daha yiiksek oldugu bildirilmistir. 2020’de yayinlanan
28 caligmanin meta-analizinde ise PD hastalarinda konjestif kalp yetersizligi, atriyal fibrilasyon ve periferik
arter hastalig1 risklerinin HD hastalarindan anlamli olarak, koroner arter hastaligi riskinin ise anlamlilik

diizeyine ulagmadan daha diisiik olmasina karsin, KV 6liim riski daha yiiksek bulunmustur.

5.3.3.13. Uremik Semptomlar

Yakin donemde yayinlanan 68 c¢aligmanin meta-analizinde kronik agri prevalanst HD hastalarinda
%60.5, PD hastalarinda ise %35.9 bulunmustur. Ancak, meta-analize dahil edilen ¢aligmalarin biiyiik

kism1 HD hastalarinda yapilmis olup, karsilagtirmali calismalar az sayidadir.

Diyaliz hastalarinda sik goriillen semptomlardan birisi de kasintidir. Tek merkezli bir calismada, PD has-
talari ile karsilastirildiginda HD hastalarinda hem kaginti sikligr hem de kasintinin siddeti daha yiiksek

bulunmustur.

Onbir calismanin dahil edildigi bir meta-analizinde, PD hastalarinda biligsel fonksiyon bozuklugu riski-

nin HD hastalarindan yaklasik %40 daha diisiik oldugu bildirilmistir.

5.3.3.14. Transplantasyon Sansi ve Basarisi

Italya’da yapilan bir ¢alismada, PD hastalarinda diizeltilmis bobrek nakli olma olasiligi HD hastalarin-
dan 2.6 kat yiiksek bulunmustur.

Transplantasyon Oncesi diyaliz modalitesi, transplantasyon sonrasi erken ve ge¢ sonuglari etkileyebilir.
Konu ile ilgili 12 ¢alismanin meta-analizinde, PD hastalarinda gecikmis greft fonksiyonu riski HD has-
talarindan %33 daha diisiik bulunmus, akut rejeksiyon riski bakimindan ise iki modalite arasinda fark
saptanmamistir. Bu meta-analizde PD hastalarinda 5 yillik hasta sag kaliminin HD hastalarindan daha

yiiksek oldugu, greft sag kaliminin ise daha yiiksek olma egilimi gosterdigi bildirilmistir.
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5.3.3.15. Yasam Kalitesi

Evde uygulanan bir diyaliz yontemi olmasi, seyahat edebilme ve ¢alisabilmeye daha fazla olanak sag-
lamasi1 ve konvansiyonel merkez HD’de diyaliz sirasinda ve sonrasinda goriilen hipotansiyon, halsizlik
gibi sorunlarin olmamasi nedeniyle PD’nin yasam kalitesine daha olumlu katki yapmasi beklenir. An-
cak, konu ile ilgili kesitsel calismalarin sonuglari ¢eligkilidir; yasam kalitesi bakimindan bazilarinda
PD, bazilarinda HD iistiin bulunmus, ¢ogunda ise iki yontem arasinda anlamli fark saptanamamaistir.
Bu nedenle, diyaliz modalitesinin yasam kalitesine etkisine iliskin konu ile ilgili ¢aligmalarin topluca

degerlendirildigi meta-analizler daha iyi fikir verebilir.

Bobrek nakli hastalart da dahil 46 ¢alismanin meta-analizinde, yasam aktivitelerine katilim PD ve mer-

kez HD hastalarinda benzer bulunmustur.

Toplam yedi ¢alismay1 kapsayan meta-analizde, sadece bobrek hastaliginin etkisi bakimindan PD, HD’ye

tistlin bulunmus; yasam kalitesinin diger 6lgiitleri agisindan iki yontem arasinda fark saptanamamaistir.

Diyaliz hastalarinda yasam kalitesinde zamanla ortaya ¢ikan degisikliklerin degerlendirildigi ¢alisma-
larin meta-analizinde, izlemde PD ve merkez HD hastalar1 arasinda toplam yasam kalitesi skorlar1 agi-
sindan tutarli farkliliklar saptanamamis; meta-analize dahil edilen dokuz c¢aligsmanin besinde fiziksel
bilesen skoru, sosyal rol bilesen skoru, bilissel durum, duygusal isleve bagli rol kisitlanmasi, fiziksel
isleve bagli rol kisitlanmasi, genel viicut agrisi, bobrek hastaligi yiikii, bobrek hastaliginin giinliik yasa-
ma etkisi, semptomlar ve sorunlar, cinsel islev ve hasta memnuniyeti agisindan PD, ¢alismalarin iigiinde
ise fiziksel isleve bagli rol kisitlanmasi, saglik ekibinden destek, uyku kalitesi, sosyal destek, saglik

durumu, sosyal etkilesim, beden imaj1 ve genel saglik agisindan HD {istiin bulunmustur.

Yakin donemde yayinlanan toplam 29.000 hastay1 kapsayan 21 calismanin meta-analizinde, SF-36 ve
EQ-5D ile degerlendirilen yasam kalitesi agisindan PD, HD’ye iistiin bulunmus; ayrica PD hastalarinda
KDQOL ile degerlendirilen yasam kalitesinin fiziksel islevsellik, duygusal sorunlara bagl rol kisitlan-

mast ile bobrek hastaliginin etkileri ve yiikii alt alan skorlar1 daha yiiksek saptanmistir.

5.3.3.16. Teknik Sag Kalim

Periton diyalizi hastalarinda teknik sag kalim HD hastalarina gore belirgin olarak daha kisadir. iki mo-
dalite arasindaki fark, ozellikle ikinci yildan sonra belirginlesmektedir. PD hastalarinda diisiik teknik
sag kalimin en dnemli iki nedeni; periton membraninda gelisen yapisal degisiklikler nedeniyle zamanla
soliit gecirgenliginin artmasi ve UF kapasitesinin azalmasi ve sikligr giderek azalmis olsa da siddetli
veya tekrarlayan peritonit ataklaridir. Ancak kateter yerlestirme tekniklerinde iyilesmeler, modern bag-
lant1 sistemlerinin kullanimi, ¢ikis yeri bakiminda iyilesme ve 6zellikle de biyo-uyumlu soliisyonlarin
kullaniminin yayginlagsmasi sonucu 2000’1li yillardan sonra PD’nin teknik sag kaliminda belirgin iyiles-

me saglanmistir.

57



A 5. RENAL REPLASMAN TEDAVILERI

5.3.3.17. Hasta Sag Kalim

Hemodiyaliz ve PD hastalarinda sag kalimin karsilastirildigi randomize ¢alisma yoktur. Konu ile il-
gili calismalar biiyiik oranda farkli ulusal kayit sistemlerinin veya biiyiik diyaliz zincirlerinin verile-
rine dayanmaktadir. Bu ¢alismalarda, her ne kadar diizeltilmis analizler uygulansa da hastalarin bazal
Ozelliklerindeki degiskenliklerin sonuglari etkilemesi muhtemeldir. Kayit sistemi verilerine dayanan ve
ozellikle 2000 yilindan dnce diyaliz tedavisine baglayan HD ve PD hastalarinda sag kalimin karsilagti-
rildig1 ¢aligmalarin bilyiik kisminda benzer bir risk profili gézlenmektedir. i1k 1-2 yillik erken dénemde
PD hastalarinda sag kalim HD hastalarina gore daha iyi veya benzer olmakla beraber, 1-2 yildan sonra
PD’nin bu avantaji kaybolmakta ve mortalite riski artmaktadir. Ozellikle diyabetik, komorbidite skoru

yliksek ve yasli hastalarda PD altinda prognoz genelde daha kotii bulunmustur.

Ancak, diyaliz tedavisine 2000°li yillardan sonra baslayan hastalarin degerlendirildigi ve 6zellikle ran-
domize ¢alismadan sonraki en giivenilir yontem olan gruplar arasindaki bazal farklar1 ortadan kaldiran
eslestirilmis egilim skorunun kullanildig1 calismalarda, PD’nin uzun dénemdeki sag kalim dezavantaji-

nin bir miktar azaldig1 goriilmektedir.

1993-2012 yillar1 arasinda diyalize baslayan 196.070 hastanin {i¢ farkli zaman dilimine ayrilarak 5 yillik
mortalite riskinin degerlendirildigi ERA-EDTA Registry verilerinin analizinde, bazal degiskenlere gore
eslestirilmis gruplarda 1993-1997 doneminde diyalize baslayan hastalarda PD altinda mortalite riski
HD’ye gore anlamli olmasa da daha yiiksek iken, 1998-2002 doneminde diyalize baslayan hastalarda
mortalite riskinin esitlendigi, 2003-2007 yillar1 arasinda diyalize baslayan hastalarda ise PD altinda 5
yillik mortalite riskinin %12 daha diisiik oldugu saptanmistir. PD’nin sagkalim avantajinin, 6zellikle 65

yasindan kiiclik ve diyabeti olmayan hastalarda belirgin oldugu bildirilmistir.

Benzer bulgular Danimarka’da yapilan ¢alismada da bildirilmistir. 1990-1999 yillar1 arasinda diyalize
baslayan hastalarda ilk 1 yilda PD lehine olan sag kalim avantajinin, 2. yildan sonra dezavantaja dontistii-
g, oysa 2000-2009 déneminde PD’nin ilk 3 yi1lda HD’ye gore sag kalim avantaji oldugu, ancak 4. yildan

sonra PD hastalarinda mortalite riskinin istatistiksel olarak anlamli olmayacak sekilde arttig1 saptanmigtir.

Norveg’te 2005-2012 yillar1 arasinda diyalize baslayan bazal degiskenler i¢in eslestirilmis 692’ser HD
ve PD hastasinda 5 yillik sag kalimin degerlendirildigi ¢alismada, iki grup arasinda herhangi bir fark

saptanamamis, 65 yasindan kiiciiklerde ise PD altinda mortalite riski %50 daha diisiik bulunmustur.

Yakin donemde yayinlanan 1993-2014 yillar1 arasinda diyalize baslayan bazal degiskenler igin eslesti-
rilmis 113.578 hastay1 kapsayan 17 ¢alismanin meta-analizinde, 5 yillik mortalite riski bakimindan HD

ve PD hastalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir.

USRDS verilerinin analiz edildigi biiyilik hasta say1il1 gorece yeni bir ¢aligmada, 1 yillik diizeltilmis mor-
talite riski AV fistiil ile HD uygulanan hastalarda PD hastalarindan daha diisiik, kateterle HD uygulanan

hastalarda ise daha yiiksek bulunmustur.
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5.3.4. Periton Diyalizi Icin Hasta Secimi

Uygun hasta se¢imi, PD’nin uzun siireli basarisini 6énemli 6lgiide etkileyen bir faktdrdiir. RRT endikas-

yonu olan hastalarda diyaliz modalite se¢imi hasta ve ailesi, hekim, hemsire ve gerekirse psikolog ve

diyetisyenden olusan bir ekip tarafindan yapilmalidir. Karar asamasinda diyaliz yontemlerinin potansi-

yel avantajlar1 ve dezavantajlar1 yaninda hastanin fiziksel 6zellikleri ve psikososyal durumu da dikkate

alinmali ve temel belirleyici hasta tercihi olmalidir.

Periton diyalizi i¢in hasta se¢im kriterleri Tablo 12°de goriilmektedir. Tabloda endikasyonun tartigsma-

1 olarak belirtildigi durumlarin ¢ogunda PD tedavisi basariyla uygulanabilir. Aslinda PD ig¢in hasta

se¢iminde en dnemli iki parametre; hastanin kullanilabilir bir peritonunun ve PD yapacak ortaminin

olmasidir. Diyalize yeni baslayan ve anlamli kalan bobrek islevi olan hastalarda, potansiyel avantajlari

nedeniyle PD 6zellikle tercih edilmelidir. PD, daha esnek bir diyet alim1 sundugu, okula devami ve sos-

yal aktivitelere katilim1 daha az engelledigi i¢in ¢ocuk hastalar i¢in de daha uygun bir RRT yontemidir.

Tablo 12. Periton Diyalizi icin Hasta Secim Kriterleri

-izinin Ozellikle Tercih Edildigi Hastalar

Tibbi

Demografik

Psikososyal

Dolagim dengesizligi

0-5 yas grubu ¢ocuklar

Hastanin 6zellikle tercihi

Hemodiyaliz merkezinin
uzakligi

Serbest ve bagimsiz kalma istegi

-izinin Endike Oldugu Hastalar

Transplant adaylar1

Tibbi Demografik Psikososyal
Diabetes mellitus Tim yaslar Aktif yasam big¢imi

izinin Degisebilir (Tartismali) Endikasyonlari

Tibbi

Demografik

Psikososyal

Obezite/genis karin yapisi

Huzurevinde yasamak (?)

Ciddi depresyon



Skleroderma
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-iyalizinin Pek Tercih Edilmedigi Durumlar

Tibbi Demografik Psikososyal
Malniitrisyon Evsizlik Koti hijyenik aligkanliklar
Karin igi yapisikliklar | Bir ay iginde bobrek nakli | Uyumsuzluk
Tamir edilmemis herniler | | Demans
KO 10 stoml_ 11 eostoml ................................................................................................................................................
Ozofajlt, gastrop arez1 ..............................................................................................................................................
Hlatal herm ................................................................................................................................................................
Siddetli hipertrigliseridemi | [
Morbld Ob ethe ..........................................................................................................................................................
-iyalizinin Kontrendike Oldugu Durumlar -
Tibbi Demografik Psikososyal

Aktif inflamatuvar bagirsak
hastalig1

Karin ici abseler

Entellektiiel yetersizlik
(yardimcisi olmayanlar igin)

Kaynak: Hamburger R, et al. Dial Transplant 1990; 19: 66-70.

5.3.5. Periton Diyalizinin Tipleri ve Modalite Se¢imi

Periton diyalizinin degisim isleminin yapilma sekline, bekletme ve diyaliz siirelerine gére SAPD ve

APD olmak tizere iki tipi vardir. Ayrica, APD’nin farkl alt tipleri ve iki modalitenin birlikte kullanildig:

melez rejimler de bulunmaktadir.
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Periton diyalizi hastalarinda SAPD ve APD kullanim oranlari iilkeler arasinda anlamli farklilik goster-
mektedir. Genel olarak, APD kullanimi son yillarda giderek artmaktadir. Prevalan PD hastalarinda APD
orant ABD’de %85, Kanada’da %70, Avustralya’da %67 iken, Avrupa iilkelerinde %40-60 arasinda de-
gismektedir. Ulkemizde ise 2020 y1l1 sonu itibariyle prevalan hastalarin %67.3’iinde SAPD, %32.7’sin-
de APD kullanilmaktadir ve bu dagilim son yillarda anlamli olarak degismemistir. Cocuk hastalarda ise
APD daha ¢ok tercih edilmektedir (%66).

5.3.5.1. Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi — Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis
(SAPD-CAPD)

Stirekli ayaktan periton diyalizi manuel bir yontemdir. Hastalar giinde 3-5 kez degisim yaparlar. Diya-
lizat periton boslugunda giindiiz 4-6 saat, gece ise 8-10 saat kalir (Sekil 19A). Her soliisyon degisimi
icin hastanin harcamasi gereken zaman 30-40 dakikadir. Bu yontemde periton boslugunda siirekli olarak
diyaliz soliisyonu bulunur. Diyalizat akim hizinin diisiik olmasina karsin basit, kullanish ve etkili bir

modalitedir.

5.3.5.2. Aletli Periton Diyalizi — Automated Peritoneal Dialysis (APD)

Aletli periton diyalizi, diyalizatin inflizyon ve drenajinda mekanik aygit kullanilan tiim PD ydntemle-
rini ifade eder. Manuel bir yontem olan SAPD’nin aksine, degisimler “cycler-dongiileyici” denilen bir
makina yardimi ile gerceklestirilir. APD’nin avantaj ve dezavantajlar1 Tablo 13’°te verilmistir. APD’nin

farkli uygulama sekilleri vardir.

Tablo 13. Aletli Periton Diyalizinin Avantajlar: ve Dezavantajlar

.ntaj lar1 Dezavantajlari -

Ozellikle yiiksek peritoneal gegirgenlikli Cihaz, set ve daha fazla diyalizat gerektirmesi
hastalarda daha iyi ultrafiltrasyon saglar nedeniyle tedavi maliyeti daha fazladir

Kalan bobrek islevi olmayan, diisiik periton
gecirgenlikli olgularda klirens hedeflerine
ulasilamayabilir

Karin igi basing artisina bagli komplikasyonlar
daha az gortlir

Orta ve biiylik molekiil agirlikli tiremik

Peritonit sikhigr daha diisik olabilir toksinlerin klirensi yeterli olmayabilir

Sodyum elenmesi hipernatremiye ve susama

Daha aktif gl . .
s hissinin artmasina yol agabilir

Okuyan ve ¢alisan hastalar i¢in daha uygun Makine alarmlar1 uykuyu bozabilir
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» Aralikhh Periton Diyalizi — Intermittent Peritoneal Dialysis (IPD)

Hastanede veya evde haftada 3-4 giin, 12-24 saatlik siireyle ve toplam 40-60 litre diyalizat kullani-
larak uygulanir. Diyaliz disinda karin bostur. Sinirlt soliit madde klirensi ve buna bagli yiiksek mor-
bidite ve mortalite oranlar1 nedeniyle gliniimiizde kronik bir RRT ydntemi olarak kullanilmamakta,

ancak akut bobrek hasarinin tedavisinde tercih edilebilmektedir.

» Siirekli Dongiisel Periton Diyalizi — Continuous Cyclic Peritoneal Dialysis (SDPD-CCPD)

Siirekli bir APD yontemidir. Bu yontemde hasta gece PD makinesine baglanir ve 8-10 saat boyunca
1.5-3 saat bekletmeli 3-5 degisim yapilir ve giindiiz periton boslugunda 14-16 saat siireyle tercihen
ikodekstrin igeren veya yiiksek glukoz konsantrasyonlu olmak iizere diyaliz soliisyonu birakilir (Se-
kil 9B). Giindiiz peritona doldurulan diyalizat, makineye tekrar baglanildiginda bosaltilir. Benzer
diyalizat akim hizlarinda kiigiik soliit klirensi SAPD’den hafif¢e diisiik olmakla beraber, gece degi-
simlerinde voliimiin arttirilmasi ile SAPD’ye esdeger veya daha iyi klirensler saglanabilir. Ozellikle

okul ¢ocuklar1 ve ¢alisan hastalar i¢cin uygun bir yontemdir.

» Gece Aralikh Periton Diyalizi — Nightly Intermittent Peritoneal Dialysis (GAPD-NIPD)

Hasta yatma zamani makineye baglanir ve 8-10 saatlik siire boyunca, 30-60 dakika bekletmeli 5-10
degisim yapilir, giindiiz ise periton bos birakilir (Sekil 9C). Ozellikle karin i¢i basing artisina bagl
komplikasyonu olan veya yiiksek peritoneal gecirgenlikli hastalar i¢in uygundur. Ancak, kalan bob-

rek islevi yeterli olmayan hastalarda klirens hedeflerine ulasmak gii¢ olabilir.

» Tidal (Gelgitli) Periton Diyalizi (TDP)
Ozellikle GAPD gibi kisa bekletmeli sik degisimler seklinde uygulanan rejimlerde, toplam diyaliz
siiresinin dnemli bir kismini diyaliz islevinin minimum oldugu inflizyon ve drenaj periyotlarinin
almasi1 nedeniyle, diyaliz etkinligini arttirmak i¢in gelistirilmis olan bir yontemdir. Gece makine yar-
dimiyla yapilan degisimler sirasinda bir miktar soliisyon (6rnegin 2-3 litrelik voliimiin yaris1) siirekli
olarak karinda birakilir. Kalan diger kisim ise 30-60 dakikada bir degistirilir (Sekil 9D). Karinda
birakilan voliim soliit aligverisinin siirekliligini, verilip alinan tidal voliim ise diyalizat ile plazma
arasindaki gradiyentin yenilenmesini saglayarak soliit klirensini artirir. Periton boslugu, diyaliz se-
ansinin sonunda ya tamamen bos kalir ya da giindiiz bir miktar diyaliz soliisyonu karinda birakilir.

Bu yontem ile soliit klirensinde GAPD’ye gore yaklasik %20-30 oraninda artig saglanabilir.

» Melez Rejimler (Siirekli Dongiisel Periton Diyalizi + Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi)

Diyaliz etkinligini artirmak amaciyla genellikle SDPD’nin giindiiz uzun beklemesine bir veya daha
fazla manuel degisimin (SAPD) eklenmesi seklinde uygulanir (Sekil 9E). Ayrica, SAPD’de gece boyu
bekletme makine ile iki veya daha fazla degisime de boliinebilir. Ancak, tedavi maliyeti daha yiik-

sektir. Ayn1 zamanda, giin i¢ine eklenen degisimler nedeniyle hastalarin yagsam kalitesi de bozulabilir.
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5.3.5.3. SAPD ve APD Hastalarinda Klinik Sonuc¢larin Karsilastirilmasi

Kanit diizeyi yliksek randomize-kontrollii calismalarin eksikligi, ¢aligmalarin 6zellikle farklt APD uy-
gulama tiplerini igermesi gibi heterojenitesi nedeniyle SAPD ile APD hastalar1 arasinda klinik sonuglara

iliskin saglikli kargilagtirmalar yapmak giictiir.

» Uremik Toksin Klirensi: Genel olarak kiigiik molekiil agirlikl1 iiremik toksin klirensi agisindan
iki yontem arasinda belirgin bir fark yoktur; ancak diisiik peritoneal gegirgenlikli hastalarda,
ozellikle kalan bobrek islevi de yoksa APD altinda kiigiik soliit atilimi yetersiz kalabilir.
Klirensleri bekletme siiresiyle dogru orantili olan orta-biiyiikk molekiil agirlikli toksinlerin

temizlenmesi agisindan ise, eger giindiiz karin bos birakiliyorsa APD dezavantajli olabilir.

» Voliim Yonetimi: APD’deki kisa bekletme siirelerinin sodyum elenmesi sonrasinda sodyumun
difiiziv transportuna yeterince izin vermemesi nedeniyle peritoneal sodyum atilimi SAPD’den
daha diisiik olabilir. Nitekim 9 calismanin meta-analizi, SAPD hastalarinda sodyum atiliminin
APD hastalarindan anlamli olarak fazla, ancak peritoneal UF voliimiiniin benzer oldugunu
gostermistir. Sodyum atilimi agisindan iki yontem arasindaki fark yiiksek peritoneal gegirgenlikli
hastalarda ve uzun beklemede ikodekstrin kullanildiginda kaybolmaktadir. Ancak, voliim
durumunun klinik degerlendirmesi ve biyo-elektriksel impedans analizi gibi yontemler, iki
modalite arasinda voliim kontrolii bakimindan belirgin bir fark gostermemistir. Voliim kontrolii
acisindan diisiik peritoneal gecirgenlikli hastalarda SAPD, yiiksek gecirgenlikli hastalarda
ise APD daha avantajli olabilir. Diyaliz hastalarinda 6nemli bir prognostik gdsterge olan sol
ventrikil hipertrofisi sikligi bazi c¢aligmalarda APD hastalarinda daha yiliksek bulunmakla

beraber, digerlerinde iki yontem arasinda fark saptanamamaistir.

» Kalan Bobrek islevi: Baz1 gozlemsel ¢alismalarda, aralikli dogas1 nedeniyle APD hastalarinda
Ozellikle tedavinin ilk yilinda kalan bobrek islevinin SAPD hastalarindan daha hizli azaldig:
ileri stirilmiistiir. Ancak, konu ile ilgili ¢aligmalarin meta-analizinde iki yontem arasinda fark
saptanamamistir. Bu nedenle, kalan bobrek islevinin korunmasi iizerine, SAPD lehine ¢ok az

fark olmakla birlikte, PD tipinin etkisi tartismalidir.

» Peritonit: Bazi calismalarda ve ii¢ randomize ¢aligmanin meta-analizinde APD hastalarinda,
daha az degisim islemi gerektirmesi ve dokunma kontaminasyonu riskinin azalmasi nedeniyle
peritonit sikliginin SAPD hastalarindan daha diisitk oldugu bildirilmistir. Ancak, SAPD’de
cagdas baglant1 sistemlerinin kullanimi ile birlikte degerlendirildiginde, PD tipinin peritonit

riskine klinik etkisi fazla degildir.

» Karin ici Basing Artisi: Yatar pozisyonda karin i¢i basing artis1 ayakta pozisyona gore %50
daha azdir. Bu nedenle, APD hastalarinda karin i¢i basing artisina bagli komplikasyonlar daha
az goriilebilir. Yiiksek karin i¢i basincindan kaginilmasi gereken hastalarda giindiiz karin bos

birakilarak veya daha diisiik voliimde diyalizat ile doldurularak APD tercih edilebilir.
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» Periton Membran Gecirgenligi: PD hastalarinda 06zellikle diyaliz soliisyonlarinin biyo-
uyumsuz 6zellikleri nedeniyle zamanla peritonun soliit ge¢irgenligi artar ve UF kapasitesi azalir.
Bu durum, teknik sag kalimin azalmasina yol agar. Yapilan calismalar, peritonun gecirgenlik

6zelliginin seyrinin SAPD ve APD hastalarinda benzer oldugunu gostermistir.

» Teknik Sag Kalim: Biiyiik 6rneklem kullanilarak yapilan bir ¢alismada, APD hastalarinda
teknik sag kalimin daha iyi olma egilimi gosterdigi bildirilmistir, ancak bu yarar 6zellikle
tedavinin ilk yilinda belirgindir ve zamanla azalmaktadir. Baz1 tek merkezli kii¢iik ¢calismalarda
da APD hastalarinda teknik sag kalimin daha iyi oldugu bildirilmis olmakla beraber, degisik
tilkelerden yapilan daha biiyiikk gdzlemsel ¢alismalarda iki yontem arasinda teknik sag kalim
bakimindan anlamli bir fark saptanamamistir. Keza giicli zayif olmakla beraber, ii¢ randomize
calismanin meta-analizinde de iki yontem arasinda teknik sag kalim benzer bulunmustur.
APD’nin, eger varsa teknik sag kalim avantaji sadece yiliksek gecirgenlikli olgularda ve giin
ici uzun bekletmede ikodekstrin soliisyonu kullanildiginda gegerli goriinmektedir. Bu veriler
dikkate alindiginda, PD tipinin teknik sag kalima, peritonun gecirgenlik 6zelliginden bagimsiz

bir etkisi oldugunu séylemek giigtiir.

» Hasta Sag Kalimi: Avustralya-Yeni Zelanda Registry verilerinin analizinde yiiksek peritoneal
gecirgenlikli olgularda APD altinda daha diisiik, diisiik gecirgenlikli olgularda ise daha yiiksek
mortalite oranlari bildirilmistir. Ozellikle 65 yasindan kiigiiklerde veya tedavinin ilk yilinda
APD hastalarinda sag kalimin daha iyi oldugunun bildirildigi ¢alismalar da vardir. Ancak, ii¢
randomize g¢alismanin meta-analizinde ve biiyilk gozlemsel calismalarin ¢ogunda mortalite
bakimindan iki yontem arasinda fark tespit edilmemistir. Genel olarak, PD tipinin hasta sag

kalimina anlamli bir etkisinin olmadigi kabul edilmektedir.

» Yasam Kalitesi: APD’nin gece yapilmasinin hastalarin yasam kalitesine olumlu katki yapmast
beklense de, APD’nin hastalara giin i¢inde is, aile ve sosyal etkinlikler i¢in daha fazla zaman
saglamas1 disinda SAPD’ye belirgin bir avantaji gosterilememistir. Ozellikle makine alarmlari
nedeniyle APD hastalarinda uyku bozukluklarinin daha fazla goriilecegi diisiintilmekle beraber,

uyku kalitesi bakimindan iki yontem arasinda belirgin bir fark saptanamamaistir.

» Hasta Uyumu: Daha az degisim islemi gerektirmesi nedeniyle APD hastalarinda uyumsuzluk
SAPD hastalarindan daha az olabilir.

» Cocuk, Yash ve Yardima Ihtiya¢ Duyan Hastalar: Cocuk hastalarda egitimi aksatmamasi
nedeniyle APD daha uygun bir secenek olabilir. Ozellikle geng hastalara gore PD tedavisi icin
yardima daha fazla ihtiya¢ duyan yaglilarda da APD, daha az degisim islemi gerektirmesi ve

yardimcinin is yiikiinii azaltmasi nedeniyle tercih edilebilir.

» Acil Baslangich PD: Kateter yerlestirildikten sonra PD’ye erken baslanmasi gereken acil
hastalarda ozellikle sizinti olmak {izere karin igi basing artisina bagli komplikasyonlari

engellemek amaciyla, en azindan ilk 1-2 haftalik donemde APD daha uygun bir segenek olabilir.
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» Pandemiler ve Dogal Afetler Sirasinda PD: Covid-19 gibi pandemiler sirasinda temas riskini
azalttigindan ve hastalarin uzaktan izlenmesini miimkiin kildigindan APD tercih edilebilir.
Ozellikle elektrik kesintilerinin yasanabilecegi deprem gibi diger dogal afetlerde ise SAPD daha

uygun bir yontemdir.

5.3.5.4. Periton Diyalizi Hastalarinda Modalite Secimi

Periton diyalizinde modalite se¢cimini belirleyen en 6nemli faktor hasta tercihidir. Ancak, hastaya uygu-
lanacak PD modalitesi belirlenirken periton membraninin gegirgenligi, kalan bobrek islevi ve 6zellikle

karin i¢i basing artisina bagli komplikasyonlarin varligi veya riski gibi faktorler de dikkate alinmalidir.

Periton membraninin gegirgenlik 6zelliginin belirlenmesinde PET kullanilir. PET sonucuna goére PD
modalite se¢imi Algoritma 2'de verilmistir. Yiiksek peritoneal gegirgenlikli hastalarda, glukozun hizl
emilimi nedeniyle ozmotik gradiyent erkenden kaybolur ve UF yetersiz kalabilir. Buna karsin, kiigiik
molekiil agirlikli soliitlerin klirensi siklikla yeterlidir. Bu hastalarda, diyaliz soliisyonunun periton bos-
lugunda daha kisa siireli bekletildigi APD rejimleri tercih edilmelidir. Periton zar1 diisiik gecirgen olan
hastalarin kaninda bulunan kii¢iik molekiil agirlikli soliitlerin kandan diyalizata gegmesi zaman alir;
aymi sekilde, diyalizatta bulunan glukozun kana gecisi de uzun siirer. UF’de genellikle sorun olmaz,
ancak soliit klirensi yetersiz kalabilir. Bu hastalarda, diyalizatin periton boslugundan daha uzun siire

bekletildigi SAPD gibi rejimler daha uygun olur.

Genel olarak, PD modalitesi olarak APD’nin tercih edilebilecegi hastalar/durumlar Tablo 14’te goril-
mektedir. SAPD altinda klirens ve/veya UF hedefine ulasilamayan olgularda da 6zellikle SDPD olmak
tizere APD uygun bir alternatif olabilir. Ayrica, PD’ye acil kosullarda baglayan hastalarda ve pandemiler
sirasinda da APD tercih edilebilir. Peritonit siklig1 {izerine PD tipinin etkisi tartigmali olmakla beraber,
ozellikle dokunma kontaminasyonu nedeniyle (Stafilokoklara bagli) sik peritonit gegiren SAPD hastala-

rinda APD’ye gecis diisiiniilebilir.
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Yiiksek

Diisiik-Orta

KBi

Th

Yiiksek Yiiksek SAPD
doz doz
SAPD SAPD
SDPD

T

(VYA: Viicut yiizey alami, KBI: Kalan bobrek islevi, SAPD: Siirekli ayaktan periton diyalizi, SDPD: Siirekli dongiisel
periton diyalizi, GAPD: Gece aralikli periton diyalizi, TPD: T idal periton diyalizi, PET: Peritoneal Egitlenme Testi).

Tablo 14. Aletli Periton Diyalizinin Tercih Edilebilecegi Hastalar

» Isteyen tiim hastalar (diisiik peritoneal gegirgenlikli hastalarda kalan bobrek islevinin anlaml
olmasi kaydiyla)

» Yiiksek peritoneal gecirgenlikli hastalar

P Karin i¢in basing artisina baglh komplikasyon gelisen veya gelisme riski yiiksek olan hastalar

» Periton diyalizi uygulamasi i¢cin yardimciya gereksinim duyan hastalar

» Calisan ve okuyan hastalar

5.3.6. Yardimh Periton Diyalizi

Periton diyalizi, merkez HD ile karsilastirildiginda en azindan benzer klinik sonuglara, daha iyi fiziksel
saglik ile ilgili yagam kalitesine ve daha yiliksek tedavi memnuniyetine sahip olmasina ragmen diinyanin
bir¢ok bolgesinde HD’ye gore belirgin olarak daha az kullanilmaktadir. Bunun muhtemel nedenlerinden
birisi, tiim diinyada diyaliz poptilasyonunda yash ve ¢oklu ko-morbiditeli hasta oraninin giderek artma-
sidir. Ornegin, ABD’de diyaliz hastalarinin %60°dan fazlas1 60 yasin iizerindedir. TND B&brek Kayit
Sisteminin 2020 y1l1 verilerine gore, lilkemizde diyaliz tedavisine baslayan insidan hastalarin %50’si 65
yas ve iizerindedir. Bu hastalar geng olanlara gore daha kirilgan ve daha fazla komorbiditeye sahiptirler

ve fiziksel ve biligsel becerileri daha diisiiktiir.
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Hastalarin kendilerinin uyguladiklar bir diyaliz yontemi olan PD baz1 fiziksel ve biligsel beceriler ge-
rektirmektedir. Ancak, diyaliz tedavisine baglayan hastalarin tiimii bu becerilere yeterince sahip olma-
yabilir. PD tedavisini uygulamaya engeller her yasta ortaya g¢ikabilirse de yasli hastalarda bu olasilik
¢ok daha yiiksektir. Fransa ve Kanada’da yapilan ¢aligmalar, ortalama yas1 70 olan hastalarin yaklasik
%150-65’inin PD tedavisini uygulamada yardima ihtiyact oldugunu gdstermistir. Azalmig fiziksel giig,
el becerisi, géorme-igitme yetenegi, 6grenme gii¢liigii, demans gibi engeller, 6zellikle yasli hastalar-
da PD’nin yeterince tercih edilmemesine yol agmaktadir. Ornegin, iilkemizde insidan HD hastalarinin
%353°1 65 yas ve lizerinde iken, bu oran insidan PD hastalarinda sadece %28’dir. Oysa, bu hastalarda
PD’nin merkez HD’ye gore vaskiiler erisim ve diyaliz linitesine gidis-gelis gerektirmemesi ve hemodi-
namik dengesizligin daha az goriilmesi gibi bir¢ok avantaji vardir. Yardim, kendi kendine PD tedavisi
uygulamada giicliik ¢eken yasli ve kirilgan hastalarin ev diyaliz yontemlerine erisimini artirabilir ve
boylece yasam kalitesini iyilestirebilir. Yardimli PD programlari, PD kullanim oraninin da artmasina
katkida bulunmaktadir. Ornegin, yardimli PD programina sahip olan Kanada’da 65 yas iizerinde kronik
diyaliz tedavisine baslayan hastalarin %21°i PD ile tedavi edilmekte iken, bu programa heniiz sahip ol-

mayan ABD’de bu oran sadece %7 dir.

Yardimli PD programlari son yillarda Fransa, Kanada, Belgika, Danimarka gibi bir¢cok iilkede uygu-
lanmaktadir. Ulkeye bagh olarak, yardim sertifikali saglik teknisyeni, hemsire, egitimli bir aile iiyesi
veya bakici tarafindan saglanabilmektedir. Yardimli PD programini ilk uygulayan iilkelerden birisi olan
Fransa’da, yardim biiyiik oranda (%82) egitimli hemsireler tarafindan saglanmakta ve tedavi masraflari

saglik sigortasi tarafindan tam olarak karsilanmaktadir.

5.3.6.1. Yardimli Periton Diyalizinde Klinik Sonuclar

Periton diyalizi i¢in yardima ihtiya¢ duyan hastalar, diger PD ve merkez HD hastalarindan daha yash
ve daha fazla komorbiditeye sahiptirler. Bu nedenle, gruplar arasinda klinik sonuglara iliskin verileri

karsilastirirken bu farkliliklar1 dikkate almak gerekir.

> Peritonit Siklig1 ve Teknik Basarisizlik: Yardimli PD uygulanan 55 hasta ile yardima ihtiyag
duymayan 56 hastay1 karsilastiran Wakeel ve arkadaslari, yardimli PD uygulanan hastalarin daha
yash ve daha fazla komorbiditeye sahip olmalarina ragmen, iki grup arasinda peritonit siklig1
ve teknik basarisizlik bakimindan anlamli fark saptamamis, sadece yardimli PD grubunda ¢ikis
yeri enfeksiyon sikligin1 daha yiiksek bulmuslardir. Ancak, 470’1 65 yas ve lizerinde olan 1953
insidan hastanin degerlendirildigi retrospektif bir analizde, yasli hastalarda peritonit sikliginin
genglerden anlamli olarak yiiksek oldugu ve PD i¢in yardima ihtiyag duymanin peritonit i¢in
bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada yaslilarda peritonite bagli mortalite
genglerden anlamli olarak yiiksek saptanmis, ancak genglerin aksine peritonit teknik basarisizlik

riski ile iliskili bulunmamustir.
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2006-2015 yillar1 arasinda PD’ye baslayan 11.093 hastay1 (5651’1 yardimli PD) kapsayan
Fransizca Dili Periton Diyalizi Registry (RDPLF) verilerinin analizinde, daha yasli ve komorbid
olmalarina ragmen yardimli PD uygulanan hastalarda HD’ye transfer riskinin anlamli olarak

daha diisiik oldugu saptanmistir.

Fransa’da 2006-2015 yillar1 arasinda 6167’si yardimli olmak iizere PD baglanan 12.144 insidan
hastanin degerlendirildigi calismada, hemsire yardim1 alan hastalarda HD’ye transfer riski aile
bireylerinden yardim alan hastalardan daha diisiik bulunmus, ancak APD ve SAPD uygulanan
hastalar arasinda fark saptanamamaistir. Peritonit sikligina ise PD modalitesi veya yardim tipinin

etkisi tespit edilememistir.

Diinya genelinde farkli yardimli PD modellerinin klinik sonuglara etkisine yonelik sistematik
gozden gegirmede, mevcut kanitlarin oldukca heterojen oldugu ve genel olarak yardimli PD
modelleri ile yardimsiz PD arasinda peritonit siklig1 veya teknik sag kalim agisindan bir fark

olduguna dair bir kanit bulunmadigi bildirilmistir.

» Hastaneye Yatis: Kanada’dan bildirilen bazal degiskenler i¢in eslestirilmis 203 yardimli PD
hastasi1 ile 872 merkez HD hastasinin degerlendirildigi retrospektif kohort ¢aligsmada, iki grup
arasinda hastaneye yatig sikligr bakimindan anlamli fark saptanamamis, sadece yardimli PD

hastalarinda diyalizle iliskili hastaneye yatis siklig1 daha ytliksek bulunmustur.

» Mortalite: RDPLF verilerinin analizinde, yardimli PD hastalarinda 6liim riski, PD i¢in yardima
ihtiyact olmayan hastalardan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Ancak, yardimli PD
hastalar1 daha yash ve daha fazla komorbiditeye sahiptir. Yardimli PD uygulanan 133 insidan
hasta ile yardima ihtiya¢ duymayan 266 hastanin iki yil siireyle izlendigi ¢alismada, yardiml
PD uygulananlarda 2 yillik hasta sag kaliminin anlamli olarak diisiik oldugu bildirilmistir.
Huzurevi personeli tarafindan yardim alan hastalarda mortalite, evde bakici veya aile bireyinden
yardim alan hastalardan daha yliksek bulunmustur. Suudi Arabistan’dan bildirilen ¢alismada
ise yardimli PD uygulanan hastalar ile PD tedavilerini kendileri uygulayan hastalar arasinda

mortalite agisindan fark saptanmamistir.

» Yasam Kalitesi: Ingiltere ve Kuzey Irlanda’da bazal degiskenler icin eslestirilmis 106 yardimli
PD ve 100 merkez HD hastasinin farkli yasam kalitesi dlgekleri kullanilarak karsilastirildig:
calismada, iki grup arasinda anlamli fark saptanamamistir. Ayni1 grubun ortalama yasi 82 olan
28 yardimli PD hastasini konservatif tedavi uygulanan 28 hasta ile karsilastirdiklar1 ¢calismada,
yardimli PD hastalarinda SF-12 fiziksel bilesen skoru anlamli olarak daha yiiksek, semptom

skoru ise anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

» Sonugc: Giincel kanitlar yardimli PD ile merkez HD arasinda yasam kalitesi, mortalite ve hastaneye
yatis bakimindan fark olmadigini diisiindiirmektedir. PD i¢in yardima ihtiya¢ duyan ve duymayan

hastalar arasinda peritonit sikligi, teknik sag kalim ve mortalite oranlarina iliskin g¢eliskili veriler
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bulunmakla beraber, genel olarak yardimli PD hastalarinda teknik basarinin daha kot olmadigi

gorilmektedir. Bu konuda kanit diizeyi yiiksek daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Yardimli PD, bir¢ok iilkenin ev diyalizini artirmak i¢in uyguladigi bir stratejidir. Bu konuda
farkl1 modeller uygulanmakla beraber, yardimin saglik otoritesi ve geri 6deme kurumu tarafindan
sistematik bir sekilde programlanmasi ve egitimli hemsireler tarafindan sunulmasi yardimh

PD’nin kullanimini ve basarisini artirabilir.

5.4. Bimodal Diyaliz

Hemodiyaliz ve PD tedavilerinin kronik uygulamaya girdigi ilk zamanlardan beri “hangi diyaliz yonte-
mi daha iyidir” sorusuna yanit bulunmaya calisilmis ve iki diyaliz yontemi arasinda ¢ok sayida karsi-
lastirmali analiz yapilmistir. Kuskusuz iki yontemin de kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlart bulun-
maktadir. iki diyaliz yontemini birbiri ile yaristirmak yerine, gii¢lerini birlestirerek birlikte kullanmak
diisiincesinin sonucunda bimodal diyaliz kavrami ortaya atilmistir. Melez veya biitiinleyici diyaliz te-
davisi olarak da adlandirilan bimodal diyaliz, haftada 5-7 giin PD tedavisi ile 1-2 seans HD tedavisinin

kombinasyonundan olusmaktadir (Tablo 15).

Tablo 15. Bimodal Diyaliz Uygulama Sec¢enekleri

» Haftada 5 giin PD + bir giin HD

» Haftada 5 giin PD + iki giin HD

» Haftada 6 giin PD + bir giin HD

» Haftada 7 giin PD (2 degisim) + bir giin HD

» Haftada 7 giin PD (2 degisim) + iki giin HD (3 saat)

Bimodal diyaliz, siirekli bir diyaliz yontemi olan PD ile aralikl1 bir yontem olan HD’nin avantajlarim
birlestirmek i¢in baslangic recetesi olarak uygulanabilir, ancak daha siklikla 6zellikle kalan bobrek isle-
vinin kaybindan sonra soliit ve s1vi uzaklastirilmasinda sorun yasanan PD hastalarinda kullanilmaktadir.
Ayrica, karin i¢i basing artisina baglh komplikasyon yasayan PD hastalarinda ve PD hastalarinda periton
membranini dinlendirerek gelisebilecek yapisal degisiklikleri azaltmak ve HD hastalarinda kalan bobrek
islevi kaybini yavaslatmak amaciyla da uygulanabilir. Ote yandan, Covid-19 gibi pandemiler sirasinda,

hastalarin HD i¢in merkeze gitme sikligini azaltarak kontaminasyon riskini diistirebilir.

Mantiken cazip bir diisiince olmasina ragmen, bimodal diyaliz bir¢ok iilkede rutin bir RRT segenegi
olarak uygulamaya girememistir. Sadece Japonya’da PD hastalarinin %5.5’ine bimodal tedavi uygu-
lanmaktadir. Bu nedenle, literatiirde bu yaklasim ile ilgili calismalar da az sayidadir ve ¢ogu Japonya,
Birlesik Krallik ve Kanada’dan bildirilmistir.
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Kawanishi ve arkadaslari, en az 5 yildir PD tedavisi uygulanan hastalarda tedaviye 1 seans HD eklenme-
siyle s1ivi dengesi, liremik semptomlar ve hayat kalitesinde iyilesme gozlemislerdir. Diyaliz yetersizligi
ve volliim yiikii olan alti1 PD hastasinda haftada 5 giin PD ve 1 seans HD seklinde bimodal diyalize gegen
Hashimoto ve Matsubara, yasam kalitesinin belirgin olarak arttigini rapor etmislerdir. Diger ¢aligsma-
larda da bimodal diyalizin peritonun dinlenmesini sagladigi, yasam kalitesini iyilestirdigi, sol ventrikiil

hipertrofisini gerilettigi ve toplam tedavi maliyetini azalttig1 bildirilmistir.

Bimodal diyalizin en 6nemli dezavantaji, hem periton kateteri hem de siklikla santral vendz kateter
olmak tizere vaskiiler erisim gerektirmesi nedeniyle diyaliz erisim yolu ile ilgili komplikasyon riskinin
artabilmesidir. Ayrica, her ne kadar sinirli sayida caligmada ek maliyet artis1 getirdigi gosterilememis

olsa da geri 6deme konusu da 6nemli bir engel olarak goriinmektedir.

Sonug olarak, bimodal diyaliz yaygin uygulama alani bulamamis olsa da 6zellikle diyaliz yetersizligi ve/
veya voliim yiikii olan secilmis PD hastalari i¢in uygun bir se¢enek olabilir. Bimodal diyalizi baglangig

regetesi olarak onermek igin yeterli kanit bulunmamaktadir.
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6. DIYALIZ ERISIM YOLUNUN OLUSTURULMASI

6.1. Hemodiyaliz Icin Erisim Yolunun Olusturulmasi

Hemodiyaliz isleminin gerceklestirilmesi icin kan dolasimina uygun bir erisim yolu gereklidir. Ideal
erisim yolu etkili diyaliz i¢in yeterli kan akim hizin1 saglayabilmeli, tekrarlayan kullanimlar i¢in kolay
erigilebilir, uzun omiirlii ve diisiik komplikasyon riskine sahip olmalidir. HD erisimi AV fistiil, AV greft
veya santral venoz kateter araciligi ile saglanmakta olup, her bir erisim yolunun kendine 6zgii avantaj

ve dezavantajlart mevcuttur.

6.1.1. Damar Erisim Yolu Secenekleri

> Arteriyovendéz Fistiil: Bir arter ile ven arasinda olusturulan baglantidir. Tercih edilen bolge
baskin olarak kullanilmayan {ist ekstremitenin distali olmakla beraber, uygun olmamas1 halinde
sirastyla distalden proksimale dogru olmak iizere diger secenekler degerlendirilir (Tablo 16). i1k
tercih, bilekte radiyal arter ile sefalik ven arasinda olusturulan fistiildiir. AV fistiil olusturulduktan
6-8 hafta sonra kullanilabilir. AV greft ile karsilastirildiginda AV fistiillerin yetersiz olgunlagsma
nedeniyle hi¢ kullanilamama veya 3 ay i¢inde kullanilamaz duruma gelme riski mevcuttur. Bu
risk randomize galismalarda %47 ile %60 arasinda bildirilmis olmakla beraber; olgunlagsmayan
fistiiller yliksek oranda diizeltilebilir sorunlara sahip olup, dogru bir sekilde ele alindiklarinda
basar1 oranlar yliksektir. AV fistiil basarisizlig1 i¢in risk faktorleri obezite, diyabet, ileri yas,
kadin cinsiyet, kalp-damar hastalig1, trombofili, daha kii¢lik damar boyutu ve cerrahin deneyimsiz
olmasidir. 1k iki y1l benzer olmakla beraber, iki y1ldan sonra AV fistiillerin agiklik oranlar1 AV
greftlerden yiiksektir.

Tablo 16. Oncelik Sirasina Gore Ust Ekstremitede Arteriyo-venoz Fistiil Secenekleri

» Enfiye cukuru radiyo-sefalik fistiil

» El bilegi distalinde radiyo-sefalik fistiil

» On kol 1/3 distali veya orta bolgesinde radiyo-sefalik fistiil

» On kol distalinde ulnar-basilik fistiil

P Antekiibital bolgede fistiil

e Brakiyal arter-median sefalik ven

e Brakiyal arter-median basilik ven

e Brakiyal arter-transpoze basilik ven

e Brakiyal arter-transpoze sefalik ven
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> Arteriyovenoz Greft: Bir arter ile ven arasina genisletilmis tlip seklinde sentetik
politetrafloroetilen greft materyalinin yerlestirilmesiyle olusturulur. Yaygin olarak radiyal
arter-sefalik ven, brakiyal arter-sefalik veya brakiyal ven, brakiyal arter-aksiller ven ve aksiller
arter-aksiller ven greftleri kullanilir. Klasik greftler yerlestirildikten sonraki 1-3 hafta i¢inde
kullanilabilir. Maliyeti daha yiiksek olmakla beraber, olusturulduktan sonra 24 saat icinde
kullanilabilen polikarbonat {iretan nano fiberden iiretilmis erken kaniilasyon AV greftleri
de mevcuttur. AV fistiil ve AV greft icin Ust ekstremitedeki erisim segenekleri tiilkendiyse alt
ekstremite veya HeRO (hemodialysis reliable outflow) greftleri, cerrahin klinik deneyimi ve

karar1 dogrultusunda segenek olarak degerlendirilebilir.

> Santral Venoéz Kateterler: HD kateterleri poliiiretan, silikon veya silikon kompozitlerden
yapilmis olup, genellikle iki ana limene sahiptir. Tiinelli ve tiinelsiz olmak iizere iki tipi
mevcuttur. Tlinelsiz kateterlerin kullanimi1 enfeksiyon riskinin artmasi nedeni ile maksimum iki
hafta ile sinirlandirilmali ve sadece acil erigime ihtiya¢ duyan hastalarda kullanilmalidir. Tiinelli
kateter, cilt altinda bir tiinel olusturularak yerlestirilir ve kateter {izerine tutturulmus olan kegeler,
enfeksiyon ve kateterin yer degistirme riskini azaltir. Kateter yerlestirilmesi tercih edilen bolge
sag internal juguler vendir; sonra sirasiyla sol internal juguler, eksternal juguler, femoral ve
lomber venler tercih edilir. Daha sonra kalici damar erisimi planlanan hastalarda subklavian ve

yakinda bobrek nakli olacak hastalarda femoral ven kateterizasyonundan kagiilmalidir.

» Komplikasyonlar: AV fistiiller, kullanimlarin1 baglatmak veya kan akisini silirdiirmek igin
tekrarlanan anjiyoplasti gereksinimleri olmakla beraber, olgunlastiktan sonra en diisiik
komplikasyon oranlarina sahiptirler. AV greftlerin uzun vadede fistiile gore daha fazla venoz
darlik, yalanci anevrizma olusumu, tekrarlayan girisimler gerektiren tromboz, enfeksiyon ve
AV akim nedeniyle ¢alma sendromu riski vardir. Santral vendz kateterler, diisiik kan akimi,
tromboz, enfeksiyon ve mekanik komplikasyonlar bakimindan fistiil ve greftlere oranla daha

yliksek riske sahiptir ve erisimi siirdiirmek i¢in genellikle sik degistirme gerektirirler.

6.1.2. Damar Erisim Yolunun Se¢imi

6.1.2.1. Kisa Siireli veya Acil Diyaliz Tedavisi Gereken Durumlar

Akut bobrek hasar1 gibi kisa siireli vaskiiler erisim gereken durumlarda, kullanima hazir hale gelmemis
fistlil veya grefti olup acil diyaliz gereken hastalarda ve komplikasyonlar nedeni ile kullanimina ara
verilmesi gereken AV fistiil, AV greft veya PD kateteri olan hastalarda segilecek erisim yolu santral ve-
noz kateterlerdir. Canli vericisi olup yakin gelecekte bobrek nakli planlanan hastalarda diyaliz ihtiyaci

gelistiginde de erisim yolu olarak santral vendz kateter tercih edilmelidir.
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6.1.2.2. Kronik Diyaliz Tedavisi i¢in Vaskiiler Erisimin Secilmesi

Kronik HD tedavisi i¢in uygun erisim yoluna karar verirken, makul bir siire i¢inde islevsel bir erigim
saglama olasiligini en iist diizeye ¢ikarmak, olusturma ve erisim kullanimi sirasinda komplikasyonlari
en aza indirmek, yasam boyu erisim segeneklerini en list diizeye ¢ikarmak hedeflenmeli ve hasta tercih-

leri dikkate alinmalidir.

Ozellikle enfeksiyon olmak iizere diisiik komplikasyon riski ve maliyeti nedeniyle rehberlerde dnerilen
‘oOnce fistiil’ yaklasimi benimsenmelidir. Bununla beraber, yliksek kaliteli randomize kontrollii ¢alisma-
larda primer AV fistiil basarisizlik riskinin %50’ye kadar ulasabilmesi, fistiil tercih edilen hasta grubu-
nun erisim yolundan bagimsiz olarak sag kalim avantajina sahip oldugunun gdsterilmesi ve AV fistiiller
lehine 6liim riskinde azalma faydasinin yiiksek riskli poptilasyonlarda azalmis olmasi gibi gézlemler

nedeniyle 2019 KDOQI kilavuzu ‘hasta merkezli yaklasim’ vurgulamasi yapmistir.

Beklenen yasam siiresi bir yildan fazla olan hastalarin AV fistiil i¢in uygun bir aday olup olmadig1 de-
gerlendirilmeli ve uygun adaylarda AV fistiil ile diyaliz erisimi saglanmalidir. Uygun olmayan adaylar

icin ikinci segenek AV grefttir.

Kecgeli, tiinelli kateter ile diyalize baglanan hastalarda, beklenen yasam siiresi bir yildan uzun ve hasta
fistiil icin uygun ise fistiile gecilmelidir, beklenen diyaliz siiresi iki yildan az ise AV greft de bir se¢enek
olarak diisiiniilebilir. AV greft daha erken olgunlastigindan, katetere maruziyeti kisaltarak kateterle ilis-

kili komplikasyonlar1 azaltabilir.
Asagidaki durumlarin varliginda uzun siireli diyaliz erisimi i¢in santral vendz kateterler tercih edilebilir:

> AV fistiil veya greft agisindan kullanilabilir erisim yolu segeneklerinin tilkenmis olmasi,
» AV erisimin kullaniminin yasam kalitesini ciddi sekilde sinirlamasi,

> Hasta, hastaya 6zgii riskler ve diger potansiyel ve makul erisim segeneklerinin faydalari hakkinda

uygun sekilde bilgilendirildikten sonra (varsa) gegerli hasta tercihi,

» Sinirli yasam beklentisi.

6.1.3. Diyaliz Erisimi Olusturulmasi Icin Zamanlama

Glomeriiler filtrasyon hiz1 <25 ml/dk/1.73 m? olan evre 4 KBH’l1 hastalarda vaskiiler erigsim yolu i¢in
degerlendirme yapilmali ve uygun hastalarda olas1 diyalize baslama zamanindan 3-6 ay dncesinden AV
fistiil olusturulmalidir. Planlanmamis veya acil olarak santral vendz kateter ile diyalize baglanan SDBH

hastalarinda ise en kisa zamanda, tercihen 1 ay i¢inde bir diyaliz erisim plani olusturulmalidir.
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6.1.4. Vaskiiler Yapinin Degerlendirilmesi

Hastalarda rutin vaskiiler haritalama dnerilmemektedir. Oncelikle vaskiiler anatomi odakli bir fizik mu-
ayene yapilmalidir. AV fistiil erisim basarisizlig1 agisindan yiiksek risk tasiyan hastalarda ve cocuklarda
preoperatif ultrason ve santral ven tikaniklig1 sliphesi varsa venografi yapilmalidir. Fistiil erigimi i¢in bir
minimum damar ¢ap1 belirtilmemekle beraber, 2 mm'den kii¢iik damarlarin AV fistiil olusturmadan dnce

fizibilite ve kalite agisindan dikkatli bir degerlendirmeden geg¢irilmesi dnerilmektedir.

6.2. Periton Diyalizi icin Erisim Yolunun Olusturulmasi

Basarili bir PD uygulamasi i¢in periton kateteri ile kalici ve gilivenli bir peritoneal erisim yolu olusturul-
mas1 gereklidir. ideal bir kateter yeterli s1v1 drenajini saglarken, diyalizat kagagi, peritonit gibi komp-
likasyonlar1 en aza indirmeli ve periton zari i¢in biyo-uyumlu olmalidir. Zira kateter iliskili problemler

tiim hastalarin %20’sinden fazlasinin HD’ye ge¢mesine sebep olur.

6.2.1. Periton Diyalizi Kateterleri

Giintimiizde en sik kullanilan PD kateter tipleri;

» Diiz veya kivrimli Tenckhoff kateterleri,
» Kugu boynu (swan-neck) kateteri,

» Toronto Western kateteri,

» Cruz katetert,

» Moncrief-Popovich kateteri,

» Presternal kugu boynu kateter.

Kronik PD kateterleri periton iginde yer alan intraperitoneal segment, karin duvarinda tiineli olusturan
intramural segment ve ¢ikis yerinin disinda yer alan dis segment olmak {iizere ii¢ parga igerir. Karin i¢i
segmentin tasarimina (diiz veya kivrimli), deri alti segmentin konfigiirasyonuna (kugu boynu veya diiz),
kece sayisina (tek veya cift), kateter ucuna (agirlikli veya agirliksiz) ve iiretildigi malzemeye (silikon
veya poliiiretan) gore farkli kateter tipleri vardir. Degisik 6zelliklere sahip farkli kateterler gelistiril-
meye devam etse de kateter secimi, Oncelikle kateteri yerlestiren klinisyenin tercihine ve deneyimine

baglidir. Giinlimiizde en sik kullanilan kateter tipleri kivrimli Tenckhoff ve kugu boynu kateterlerdir.

» Tenckhoff Kateter: Bu kateter silikondan yapilmis olup bir veya iki kece igerir. Bu kegeler
kateterin stabilitesini saglar, ayn1 zamanda diyalizat kacagi ve enfeksiyon riskini azaltir. Periton
icindeki parcada sivi drenajint saglamak iizere ¢ok sayida delik bulunur ve kivrimli veya diiz
yapida olabilir. Kateter boyunca radyolojik olarak gériintiilenmesini saglayan baryumlu radyo-

opak serit bulunur.
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» Kugu Boynu (Swan-Neck) Kateter: Giinlimiizde ikinci siklikla kullanilan kateterdir. Bu
kateterde iki kege arasinda 140-150° ag¢1 olusturan bir kavis mevcuttur. Bu kavis sayesinde

peritona giris ve ciltten ¢ikis yerleri pelvise dogru yonlendirilir.

» Diger Periton Diyalizi Kateterleri: Toronto-Western, Cruz, Moncrief-Popovich kateterlerinin
yani sira presternal yerlestirilen kugu boynu kateterler de mevcuttur. Cikis yerinin gégiis duvari
oldugu bu kateterler daha iyi sabitlendigi i¢in kateter ve kece hareketi azalir. Yara iyilesmesi
daha iyi oldugundan ¢ikis yeri, tiinel enfeksiyonu ve peritonit daha az gelisir. Ozellikle karin
duvarinin kateter i¢in uygun olmadigi hastalarda (ostomili hastalar gibi), ¢ocuk ve obez

hastalarda tercih edilir.

Periton diyalizine bagli komplikasyonlar1 6nlemede diger kateterlerin, Tenckhoff kateterlere
acik bir tistiinliigli gosterilememistir. ISPD “Erigkinlerde Optimal Periton Diyalizi Erigimi”
kilavuzunun 2019 giincellemesinde; standart Tenckhoff kateterleri dahil olmak {izere

silikondan yapilmis, ¢ift kegeli kateterlerin kullanilmasi tavsiye edilmektedir.

6.2.2. Kronik Periton Diyalizi Kateteri Yerlestirme Teknikleri

Kegelerin ¢evre dokularla biitlinlesmesine ve ¢ikis yerinin iyilesmesine yeterli zaman tanimak i¢cin PD
kateterleri, olas1 diyalize baglama zamanindan 2-6 hafta dnce yerlestirilmelidir. Kronik PD kateteri yer-

lestirilmesinde bes degisik yontem kullanilmaktadir;

» Tenckhoff trokari ile kdrlemesine yerlestirme,
» Kilavuz tel ile korlemesine yerlestirme,

» Acik cerrahi ile yerlestirme,

» Laparoskopik yerlestirme,

» Peritonoskopik yerlestirme.

Nefrologlar tarafindan sik kullanilan iki yontem olan Tenckhoff trokari ve kilavuz tel ile korlemesine

teknikler daha az invaziv olup genel anestezi olmaksizin gerceklestirilebilir.

» Tenckhoff trokari ile korlemesine teknikte; peritona gébegin yaklasik 3 cm altinda orta hattan
(median) veya paramedian olarak girilebilir. Enfeksiyoz komplikasyonlarin sikligi orta hat
veya lateral kateter yerlestirmelerinde benzer olmakla beraber, lateral yaklagim sizinti riskini
azaltabilir. Genellikle sol paramedian giris tercih edilir. Yaklasik 2-3 cm’lik cilt insizyonundan
sonra kiint diseksiyonla fasiyaya ulasilarak bir igne ile peritona girilir. Karin yaklasik 2
litre (¢ocuklar i¢in 30 ml/kg) diyaliz sivistyla doldurulur. Daha sonra igne ¢ikarilarak trokar
ile periton gecilir. Dig kilift yerinde birakilarak trokar cikartilir. Kateter sertlestirici bir stile
tizerinden gegirilir. Stile ve kateter pelvise dogru ilerletilir. Daha sonra stile yavasga geri ¢ekilir.
Sonra trokarin dis kilifi kateterin ¢evresinden dikkatli bir gsekilde ¢ikarilir. Son olarak da cilt alt1

tiineli ve ¢ikis yeri olusturulur.
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» Kilavuz tel ile korlemesine yerlestirme isleminde; karina sivi doldurulmasindan sonra bir
igne ile peritona girilir ve ignenin i¢inden bir kilavuz tel gonderilir. Kilavuz telin lizerinden
once bir kilifli dilatér gegirilir. Daha sonra dilator ¢ikarilarak kateter kilifin igcinden periton
bosluguna gonderilir. Kece karin duvarina dayandiktan sonra kilif yirtilarak ¢ikarilir. Daha
sonra tiinel ve ¢ikis yeri olusturulur. Korlemesine yerlestirme sirasinda floroskopi veya ultrason
gibi goriintileme yontemlerinin kullanilmasi, hem bagirsaklardan kaginmaya hem de uygun

yerlestirmenin dogrulanmasina olanak tanir.
laparoskopik ve peritonoskopik yontemlerle de kateter yerlestirilebilir.

Laparoskopik veya peritonoskopik teknikler yaygin kullanilir; sartlar diger yontemlere uygun
degilse agik cerrahi yontem de uygulanabilir. Agik cerrahi ile kateter yerlestirilmesinde organ

Acik cerrahi,
perforasyon ve kanama riskleri daha azdir. Ancak siklikla genel anestezi gerektirmesi, yiiksek

maliyet ve daha genis insizyon gibi dezavantajlar1 vardir.
Yerlestirme yonteminin se¢imi merkezin deneyimine baglidir, ayrica hastanin 6zellikleri de
dikkate alinmalidir (Algoritma 3). Onceden gegcirilmis peritonit veya coklu abdominal operasyon
Oykiisii olanlarda, asir1 obezlerde ve lokal anestezi altinda islemi tolere edemeyecek hastalarda

korlemesine veya peritonoskopik teknikler tercih edilmemelidir.

Algoritma 3. Tercih Onceligine Gire Periton Diyalizi Kateteri Yerlestirme Tekniginin Secimi

Hastada gec¢irilmis biiyiik

bir karin ici ameliyat veya peritonit
oykiisii var m1?

A, l. .....................

: Hasta lokal anesteziye
uygun mu? :

: Hasta lokal anesteziye
uygun mu? :

. * Goriintiileme esliginde perkiitan

Goriintiilleme esliginde perkiitan ] Laparoskopik
Acik cerrahi - Peritonoskopik
: Goriintiileme olmadan perkiitan

¢ Laparoskopik *  :
Acik cerrahi ]

.

Acik
cerrahi :
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teter yerlestirme islemi deneyimli hekimler tarafindan yapilmali ve diger girisimsel islemlere gosterilen

Periton diyalizi kateteri yerlestirmeden once hasta ve yakinlar1 bilgilendirilerek onam alinmalidir. Ka-
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ozen ve bakim ayn1 sekilde uygulanmalidir. islemin giivenligi ve kateter ile iliskili erken ve ge¢c donem
komplikasyonlari azaltmak i¢in yerlestirme sirasinda dikkat edilmesi gereken uygulamalar Tablo 17’°de
verilmistir. Ozellikle heniiz idrar ve kaka kontroliinii saglamamis ¢ocuklarda ¢ikis yerinin bez sinirinin

igerisinde kalmamasina dikkat edilmelidir.

Tablo 17. Periton Diyalizi Kateteri Yerlestirilmesinde Iyi Uygulamalar

P> Kateter giris (yatar pozisyonda) ve ¢ikis yerleri (oturur-ayakta pozisyonda) yerlestirme 6ncesinde

belirlenmelidir.

» Bagirsaklari temizlemek ve kabizliktan kacinmak icin islem oncesi gece laksatif verilmeli veya

gerekirse lavman yapilmalidir.

» islem giiniinde planlanan cerrahi bolge klorheksidin sabun ile temizlenmelidir.

» Islemden dnce mesane bosaltilmali, gerekirse Foley sonda konulmalidir.

P Girisim Oncesi sefazolin gibi anti-stafilokok etkili bir antibiyotikle profilaksi yapilmalidir.

» Operasyon personeli bone, maske, steril dnliik ve eldiven kullanmalidir.

» Cerrahi alan, klorheksidin-glukonat, povidon-iyot veya diger uygun antiseptik ajanla temizlenmeli

ve steril Ortiiler ile hazirlanmalidir.

» Dakron kegeler salin ile yikanmali ve sonrasinda sikilarak igerisindeki hava ¢ikartilmali, kege

disindaki bolgeler durulanmalidir.

P Kateterin derin kegesi, rektus kasi i¢ine veya altina paramedian olarak yerlestirilmelidir.

» Kateterin ucu pelvik bolgede konumlandirilmalidir.

» Cerrahi yontemle yerlestirilen kateterlerde, diyalizat sizintisi gelismesini 6nlemek i¢in periton

veya rektus kilifi diizeyinde kateter etrafina biiziicli siitiir atilmalidir.

» Deri alt1 tiinel agma aleti kateter ¢apini gegmemeli, tiinel i¢inde travma ve hematomdan

kaginilmalidir.

> Yerlestirildikten sonra kateter akis testi ile kontrol edilmelidir.

» Dis kece cikis yerinden en az 2 cm uzakta olmalidir.

» Kateterin ¢ikis yeri asagi veya yana dogru olmali, kemer hattindan ve cilt katlantilarindan

kaginilmalidir.

» Cikis yerine siitiir konulmamali, kateter gecisine izin veren en kii¢iik cilt deligi olusturulmalidir.

» Girisim bolgesi, kateteri sabitleyecek sekilde uygun bir pansuman ile kapatilmali ve kanama veya

enfeksiyon sliphesi olmadikea 1 hafta stireyle degistirilmemelidir.

» Mimkiin oldugunca kateterin erken kullanimindan kaginilmali, PD tedavisine baslamak i¢in

yerlestirme isleminden sonra en az 2 hafta beklenilmelidir.

Kaynak: Crabtree JH, et al. Perit Dial Int 2019; 39: 414-436.
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7. DIYALIZE YENI BASLAYAN HASTALARDA
MODALITE SECIMI

Renal replasman tedavisi baglanmasi diisiiniilen hastalar, 6ncelikle en seckin tedavi yontemi olan bobrek
nakli acisindan degerlendirilmeli ve uygun hastalarda pre-emptif bobrek nakli planlanmalidir. Bébrek
nakli yapilamayan hastalarda diyaliz modalite se¢imi hasta ve ailesi, hekim, hemsire ve gerekirse psi-
kolog ve diyetisyenden olusan bir ekip tarafindan yapilmalidir. Karar asamasinda oncelikle hastada
herhangi bir diyaliz yontemi i¢in bir kontrendikasyon olup olmadig1 degerlendirilmeli (Tablo 18), ardin-
dan diyaliz yontemlerinin potansiyel avantajlari ve dezavantajlar1 (Tablo 19) yaninda hastanin fiziksel
ozellikleri ve psikososyal durumu da dikkate alinmali, ancak temel belirleyici hasta tercihi olmalidir
(Algoritma 4). Hastanin kendine en uygun diyaliz modalitesini se¢ebilmesi i¢in diyaliz yontemleri-
nin Ozellikleri, uygulanma sekilleri, avantaj ve dezavantajlar1 ve potansiyel komplikasyonlari agisindan

dogru ve yansiz bir sekilde bilgilendirilmesi ¢ok 6nemlidir.

Diyaliz yontemlerinin kendine 6zgii baz1 avantaj ve dezavantajlari olmakla beraber, herhangi bir moda-
litenin digerine acik bir iistiinliigii gosterilememistir. Ancak, merkez HD’ye kiyasla benzer veya daha
iyi yasam kalitesi, ¢alisabilmek ya da okula gidebilmeye olanak saglamasi, daha diisiik toplum kokenli
enfeksiyon riski ve daha diisiik maliyet gibi nedenlerle uygun olan hastalarda evde PD veya evde HD
yontemlerinin secilmesi uygun olabilir. Ozellikle, cocuk yas grubunda herhangi bir kontrendikasyon

bulunmuyorsa PD sec¢enegi ilk tercih olarak diisiiniilmelidir.

Tablo 18. Hemodiyaliz ve Periton Diyalizinin Kontrendikasyonlari

- Kesin Kontrendikasyonlar Nisbi Kontrendikas-

» Damar erisim yolunun olmamasi1 | » Koagiilopati

Hemodiyaliz Lo , . . .
P Ciddi hemodinamik dengesizlik | » Igne korkusu

» Malniitrisyon
» Aktif inflamatuvar bagirsak

hastalig1
P Ciddi iskemik bagirsak hastaligi

» Akut divertikiilit ) . _
Periton Diyalizi o P Ozofajit, gastroparezi
» Karin i¢i abseler ) )

» Hiatal herni

» Ciddi psikolojik hastalik ) o o )
B o P Siddetli hipertrigliseridemi
P Entelektiiel yetersizlik ] ]
» Morbid obezite

(yardimcis1 yoksa)
P Kotii hijyenik aligkanliklar

» Karin i¢i yapisikliklar
» Tamir edilmemis herniler

» Kolostomi-ileostomi
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Tablo 19. Hemodiyaliz ve Periton Diyalizinin Avantajlari ve Dezavantajlari

Avantajlari

Dezavantajlar: -

Hemodiyaliz

» Kisa diyaliz siiresi
» Etkili ve hizli soliit uzaklastirma
» Etkili ve hizli s1vi uzaklastirma

» Tedavinin deneyimli personel
tarafindan yapilmasi

» Yakin izlem ve komplikasyonlara
aninda miidahale

» Hasta sorumlulugu az
» Diyaliz merkezinde sosyal ortam

» Ev yasaminin diyaliz siirecinin
disinda kalmasi

» Diisiik teknik yetersizlik orani

» Bazi durumlarda,uzun déonemde
daha iyi hasta sag kalim1

» Damar yolu gereksinimi

P> Antikoagiilasyon gereksinimi

» Hemodinamik dengesizlik

» Hipotansiyon, aritmi, kramp, vb.

P Diyaliz sonrasi1 halsizlik-
yorgunluk

» Kalan bobrek islevinin hizli
kayb1

» Diyaliz merkezine gitme
zorunlulugu

» Calisma ve okul hayatinin

engellenebilmesi

P Yiiksek viral kontaminasyon
riski

Periton Diyalizi

» Uygulanmasinin kolay olmasi
» Damar erisim yolu gerekmemesi
» Antikoagiilasyon gerekmemesi

» Voliim dengesi ve biyokimyasal
degerlerin sabit seyretmesi

» Hemodinamik dengesizligin az
goriilmesi

» Kalan bobrek islevinin daha uzun
siire korunmasi

» Aneminin daha iyi kontrol
edilmesi

P Diisiik viral kontaminasyon riski
» Daha esnek diyet ve sivi alimi
P Hastaneye sinirl gidis

» Hasta bagimsizligi

» Erken donem daha iyi hasta sag
kalimi

» Daha ucuz

» Daha diistik kiiciik soliit klirensi
» Degisken sivi atilimi
» Diyalize bagl enfeksiyonlar

» Karin i¢i basing artigina bagl
komplikasyonlar

» Uzun donemde voliim
kontrolinde zorluk

» Malniitrisyon

» Dislipidemi

» Uzun donemde tiikenmisglik ve
uyumsuzluk riski

» Daha kisa teknik sag kalim

» Geg¢ donemde daha yiiksek
mortalite riski
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Algoritma 4. Son Donem Bibrek Hastalikl Insidan Hastada Renal Replasman Tedavi Secimi

Pre-emptif bobrek nakli
sansi var mi?

VAR YOK

Herhangi bir diyaliz yontemi i¢in
kontrendikasyon var m1?
(Bkz. Tablo 18)

Herhangi bir diyaliz yontemi i¢in
spesifik bir avantaj var m1?
(Bkz. Tablo 19)

Hasta diyaliz
yontemleri hakkinda
bilgilendirilmeli
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8. SON DONEM BOBREK HASTALIGINDA RENAL
REPLASMAN TEDAVISINE BASLAMA VEYA
KONSERVATIF TEDAVI iLE iZLEME KARARI

Ulkemizde her y1l milyon niifus basina yaklasik 150 kisi SDBH nedeniyle RRT’ye baslamaktadir. SDBH
olan hastalarda RRT’den beklenti, yasam siiresini ve kalitesini arttirmasidir. Ancak, bazi hastalarda RRT
bu amaglar1 saglayamayabilir. Giinlimiizde SDBH olgularinin %25’ten fazlas1 75 yasin iizerindedir; bu
grupta sag kalim ¢ogu kanserden daha kétiidiir. Ileri yas hastalara diyaliz uygulamas iilkeler arasinda
biiyiik farklar gostermektedir; 6rnegin, 85 yas iistii hastalarda diyaliz tedavisi baglanmasi ABD’de %41
iken, Kanada’da %7, Avustralya/Yeni Zelanda’da ise <%35’tir. Cogu ileri yasta ve/veya ciddi komorbidi-
teleri olan bu gibi hastalara diyaliz tedavisi baslanabilecegi gibi, diyaliz yapilmayip konservatif tedavi
de uygulanabilir (palyatif bakim, destek tedavisi). SDBH’da diyaliz zorunluluk degil, bir tedavi segene-
gi olarak diistintilmelidir. Diyalizden belirgin yarar gérmesi beklenmeyen, yasam siiresinden ¢ok yasam

kalitesini 6nemseyen tiim hastalara konservatif tedavi bir segenek olarak sunulmalidir (Algoritma 5).

Son yillarda giderek 6nem kazanan, 6zellikle kronik hastaliklarda yol gosterici olan “hasta tarafindan rapor-
lanmis sonuglar” (Patient-Reported Outcomes Measurement Information System, PROMIS), saglik calisan-
larmin degerlendirmelerinden farkli sonuglar verebilmektedir. Ornegin; diyaliz hastalari, seyahat edebilme,
diyaliz disinda kalan serbest zaman, diyaliz yeterliligi ve diyaliz sonras1 halsizligi énemli olarak degerlen-
dirirken, nefrologlar, mortalite, hastaneye yatis, damar yolu problemleri ve hipotansiyonu ¢ok daha fazla
onemsemektedir. Hasta perspektifinden yapilmis bu degerlendirmelerin yasam kalitesi, saglik hizmetinin
sonugclar1, maliyet, hasta ve ¢alisan memnuniyeti ile yakin iliskili oldugu gosterilmistir. Hasta gdziiyle bakist

daha fazla dikkate almak, SDBH tedavisinde konservatif tedavinin dnemini de arttirmaktadir.

8.1. Konservatif Tedavi

Su an icin kapsamli bir konservatif tedavi programina sahip tilkeler sinirli olup, daha ¢ok gelismis il-
kelerde mevcuttur. Yapilan ¢alismalar, se¢ilmis hasta gruplarinda diyaliz tedavisi ile konservatif tedavi
arasinda hasta sag kalimi ve yasam kalitesi a¢isindan fark olmadigin1 gostermektedir. Bu nedenle, son y1l-
larda konservatif tedaviyi secen hasta sayist artmakta olup, giderek yas ve komorbiditesi artan SDBH po-

piilasyonu nedeniyle bu tedaviyi benimseyen hasta oraninin %15 civarina erisecegi tahmin edilmektedir.

8.1.1. Konservatif Tedavide Hasta Sag Kalimi

Konservatif tedavi uygulanan hastalar aylar, hatta bazen yillarca yasamlarini siirdiirebilirler. Literatiirde
yer alan verilere gore, konservatif tedavi ile ortanca sag kalim siiresi 6.3 ile 23.4 ay arasinda degismek-
tedir; kadin cinsiyet, diisiik komorbidite skoru, >3.5 gr/dl serum albiimin diizeyi ve nefrologa erken

yonlendirilmek daha uzun sag kalim ile iliskilidir.

82



8. SON DONEM BOBREK HASTALIGINDA RENAL REPLASMAN TEDAVISINE

BASLAMA VEYA KONSERVATIF TEDAVI ILE iZLEME KARARI

Retrospektif bir galismada, 75 yas tstii hastalarda 1 ve 2 yillik sag kalim diyaliz olanlarda %84 ve %76,
konservatif tedavi grubunda ise %68 ve %47 olarak rapor edilmistir. Ayrica ciddi komorbiditesi olan has-

talar degerlendirildiginde, diyaliz grubundaki sag kalim avantajinin tamamen kayboldugu belirlenmistir.

Yetmis yas lizeri SDBH olgularinda, diyaliz baglanan 204 hasta (ortalama yas 76 yil) ile komorbidite
skorlar1 benzer olup konservatif tedavi uygulanan 107 hastanin (ortalama yas 83 yil) karsilastirildig:
diger bir retrospektif ¢caligmada, tlim grupta ortalama sag kalim siiresi RRT grubunda daha yiiksek bulu-
nurken (3.1 ve 1.5 yil); karsilastirma 80 yas iizeri olanlarda yapildiginda, diyaliz ve konservatif tedavi
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir. Keza, 6zellikle KV olmak iizere komorbidite skoru

ylksek olanlarda da iki yontem arasi fark belirgin olarak azalmistir.

Son dénem bobrek hastalikli yasli hastalar1 kapsayan 89 calismanin meta-analizinde, 1 yillik sag kalim
orani HD hastalarinda %78.4, PD hastalarinda %77.9 iken, daha yasli ve diyabet oran1 daha yiiksek
olan konservatif tedavi uygulananlarda %70.6 bulunmustur. Literatiir verileri, 80 yas iistii ve/veya ciddi
komorbiditesi (6zellikle KV) olan hastalarda, diyaliz yerine konservatif tedavi uygulamanin sag kalim

acisindan anlamli bir kayba yol agmadigini diisiindiirmektedir.

Algoritma 5. Son Donem Bébrek Hastaligi Olan Yash Hastalarda Renal Replasman Tedavisi veya

Konservatif Tedavi Secimi

 Kirilganlik veya siddetli fonksiyonel :
! veya bilissel bozukluk var mi? :

YOK
: Komorbiditeleri : . Geri déniislii organik :
. degerlendirin i neden var mi? -
'I ............ ] .............

|
( mariF ) (siDDETLI) VAR YOK
:"Transplant ‘: ! X ! .
! adayrm? | | Tedaviye Tedaviye - 5
-0 . yanit var yanit yOk

(ver) - (aae) RIS i i dei R

] a1s ]
................... PR, ST ! yapilabilir. :
Transplantasyon : Uygun diyaliz : | = 5nnnnnnnen 3
; incelemelerine E ; yﬁntemini E B A R RN S~ :
devam edin : : degerlendirin | ———> Konservatif tedavi diigiiniin <———

Kaynak: Berger JR, et al. Adv Chronic Kidney Dis 2016; 23: 36-43.
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8.1.2. Konservatif Tedavide Yasam Kalitesi

Son donem bobrek hastalikli bireylerde, kanserli hastalardakine benzer sekilde fiziksel ve ruhsal yakin-
malar sik ve ciddi olup, bozulmus yasam kalitesi ve depresyon ile yakin iliskilidir. Diyaliz tedavisi bazi
semptomlar1 diizeltirken, bir kismi ise devam eder; dahasi, seans sirasinda hipotansiyon/kramp, seans

sonras1 uzun siireli halsizlik gibi diyalizle ilgili yeni yakinmalar eklenebilir.

Onkoloji hastalarindaki randomize bir ¢alisma, yalnizca palyatif tedavi alanlarda yasam kalitesinin daha

iyi, hastaneye yatisin daha az oldugunu gdstermistir.

Ileri yasta ve komorbiditesi fazla olan hastalarda gerek RRT gerekse konservatif tedavi uygulandiginda
semptomlar siktir. Konservatif tedavi alan hastalarin izlemi, 6liim 6ncesi son iki ay hari¢ semptomlarin
stabil seyrettigini gostermistir. Avustralya’dan konservatif tedavi ile izlenen ve ortalama sag kalim siiresi
16 ay olan (%32’sinde yasam siiresi >1 yil) 122 SDBH hastasini i¢eren ¢alismada, olgularin %57 sinde

semptomlarda diizelme oldugu, %58’inde yasam kalitesinin iyilestigi veya stabil kaldig1 rapor edilmistir.

Prospektif bir calismada, baslangic GFH 14 + 4 ml/dk olan 170 yasli SDBH hastasi ii¢ ayda bir yasam
kalitesi, anksiyete/depresyon ve hayattan doyum degerlendirilerek ii¢ yil siireyle izlenmis, bu siirecte
RRT baglanan ve konservatif tedavi uygulanan iki grup karsilastirilmistir. Beklenebilecegi lizere daha
yasli, daha ¢ok komorbiditeye sahip, daha bagimli hastalardan olusan konservatif tedavi grubunda bas-
langig fiziksel saglik ve anksiyete skorlar1 daha kotii bulunmus; mental saglik, depresyon, yasam tatmini
acisindan ise iki grup arasinda fark tespit edilmemistir. izlem siiresince her iki grupta da anlamli degisim
olmamis, yalnizca diyaliz grubunda yasamdan alinan doyum belirgin olarak kotiilesmistir. Ayni ¢calisma-
da gruplar yas, komorbidite, fiziksel saglik skoru ve egilim skorlari agisindan esitlendiginde, ortanca sag

kalim siiresi diyaliz grubunda 1317 giin, konservatif tedavi grubunda ise 913 giin bulunmustur.

8.2. Konservatif Tedavi Programi

Konservatif tedavi kalan bobrek islevini koruma, semptomlarin aktif olarak yonetimi, uygun palyatif
bakim, sonraki asamada/yasamin son déneminde uygulanacak tedavi ve bakimi planlamay1 igerir. Keza,
bu programda psikolojik danismanlik, hayatin son doneminde hasta ve aileye yonelik kiiltiirel ve manevi
degerlere uygun yaklasimlar ve yas siirecinde aileye destek dgeleri de yer almaktadir. Programin uygu-
lanmasi1 nefrolog, aile hekimi, hemsire, diyetisyen, sosyal hizmet gorevlisi ve palyatif bakim ekibi gibi

multidisipliner bir ekip gerektirir.

Konservatif tedavi i¢in en uygun olan hastalar sunlar olabilir; bagka organ-sistem hastaliklar1 nedeniyle
kisa yasam beklentisi (6rnegin; dekompanse kalp veya karaciger yetersizligi, son donem malignite),
fonksiyonel ya da biligsel bozukluk nedeniyle ileri derecede diiskiinliik, yasam kalitesini ciddi olarak
bozan, diizeltilemeyecek fiziksel ya da psikolojik semptomlar, diyaliz tedavisinin yapilmasina engel

olusturabilecek ciddi mental ya da psikiyatrik problem, yasli bakim evlerinde kalan hastalar.
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Glomeriiler filtrasyon hizi 20-30 ml/dk/1.73 m*nin altina diisiince konservatif tedavi ekibinin hasta ve
hasta yakinlar1 ile RRT ve konservatif tedavi konusunda goriismeye baslamasi ve kararin birlikte ve-
rilmesi Onerilmektedir. Hasta yasi, albiimin diizeyi, giinliikk yasam i¢inde destek gereksinimi, ev ya da
yaslt bakim evinde kalmak, kanser, kalp yetersizligi, demans, bilissel ve fonksiyonel bozukluk gibi baz1
parametreler kullanilarak hesaplanan mortalite riski/tahmini yasam siiresi, bu planlama konusunda yol

gosterici olmaktadir.

Gorece iyi prognozu ve yasam kalitesi olan hastalarda odak KBH’ nin ilerlemesini yavaslatmak, kalan bob-
rek islevini korumaktir. Prognozu ve yasam kalitesi kotii olanlarda ise hedef semptomlarin tedavisi, konfo-
run arttirilmasi ve yasamin son donemi i¢in planlamalar yapmaktir. Semptomlarla direkt baglantisi olmayan
medikal tedaviler kesilebilir; 6rnegin, yasaminin son bir ya da iki yilindaki bir hastaya, yasam kalitesini
bozabilecek olas1 yan etkileri de dikkate alindiginda, kardiyak korunma i¢in statin, RAAS blokdrleri, aspirin
gibi ilaglarin verilmesi gerekmez. Kullanilan tiim ilaglar i¢in doz ayarlamasi, ilag etkilesimleri ve ila¢ yan

etkilerinin degerlendirilmesi ihmal edilmemelidir.

Konservatif tedavide bobrek yetmezligi progresyonunu yavaslatma, metabolik komplikasyon ve semp-

tomlarin yonetimi konusunda bazi dneriler olmakla birlikte, bunlar kesin kanitlara dayanmamaktadir.

8.2.1. Bobrek Hastalig1 Progresyonunun Yavaslatilmasi

Kronik bobrek hastaliginin progresyonunu yavaslatmak i¢in, hiperpotasemi ve bobrek fonksiyonunda
daha fazla bozulma gibi riskleri de dikkate alip, yarar/zarar dengesi gozetilerek, 6zellikle diyabetiklerde

olmak tizere RAAS blokdrlerine devam edilebilir. Nefrotoksik ajanlar ve hipovolemiden ka¢inilmalidir.

8.2.2. Komplikasyon ve Semptomlara Yonelik Yaklasimlar

» Agri: Konservatiftedavialan hastalarin genel olarak %53 {inde, yasamin son ayindaise %73 iinde
goriildigi bildirilmistir. Kemik hastaligi, kalsifilaksi, ndropati, osteoartrit, amiloidoz, bazen de
polikistik bobrek hastalig1 ya da nefrojenik sistemik fibrozis agr1 nedeni olabilir. Tedavi genel
popiilasyondakine benzerdir (asetaminofen, non-steroid anti-inflamatuvarlar, tramadol, fentanil,

metadon gibi opioidler, ndropati i¢in gabapentin gibi).

» Halsizlik: Siklig1 %80°e varan halsizlik anemi, malniitrisyon, uykusuzluk, depresyon ya da ilag

yan etkilerinden kaynaklanabilir. Nedene yonelik tedavi gerekir.

» Arter kan basinci (AKB): Yiiksek kan basinci renal ve KV sag kalim i¢in 6nemli bir risk faktori
ise de konservatif tedavi uygulanan hastalarda hipotansiyon ve sebep olabilecegi senkop, diisme,
renal ve bilissel fonksiyonlarda hizli bozulma daha tehlikeli olabilir. AKB’nin 160/90 mmHg
altinda tutulmasinin yeterli ve uygun olacag diisiiniilmektedir. Diyette sodyum kisitlamasi ve
ditiretik kullanimi hem voliim hem de kan basinct kontroliinde degerlidir; 6dem, dispne gibi

semptomlarda diizelme saglar.
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» Anemi: Kardiyak morbidite/mortaliteyi azaltmak icin degilse de yataga bagimli hale gelmis
olanlar disindaki hastalarda halsizlik, yorgunluk, dispne gibi semptomlar agisindan anemi tedavisi

uygun olur. Demir ve ESA'lar anemi ve halsizligi diizeltebilir, yasam kalitesini arttirabilir.

» Metabolik asidoz: Yorgunluk, malniitrisyon, kemik ve kas doku kaybina yol agar. Oral sodyum

bikarbonat ile tedavi uygun olur.

» Hiperpotasemi: Kardiyak aritmi ve ani 61iim riski nedeniyle 6nlenmeli/tedavi edilmelidir. Eger
kullaniliyorsa RAAS blokorleri kesilmeli, diyette potasyum kisitlanmalidir; yani sira sodyum

polistiren siilfonat, patiromer, zirkonyum siklosilikat kullanilabilir.

» Mineral-kemik hastaligi: Miyalji, halsizlik, artralji, psodogut, kasinti, huzursuz bacak
sendromu gibi semptomlara neden olabilir. D vitamini eksikligi halsizlik, gli¢siizliik, kas kaybina
yol acabilir. Tedavide niitrisyonu bozmamaya dikkat ederek diyette fosfor kisitlamasi, fosfor
baglayici ve diisiik doz aktif D vitamini Onerilmektedir. Bu tedavilerde laboratuvar degerlerini

normale yaklastirmaya degil, sesmptomlarin hafifletilmesine odaklanilmalidir.

» Kasinti: SDBH’da goriilme siklig1 %60 civarindadir. Sekonder hiperparatiroidi, hiperfosfatemi,
deride kalsiyum-fosfat depozisyonu, deri kurulugu, anemi, demir eksikligi, ila¢ alerjileri, kontakt
dermatit sorumlu olabilir. Etiyolojiye yonelik tedavi disinda topikal tedaviler, gabapentin, oral

antihistaminikler, naltrekson, ondansetron yarar saglayabilir.

» Uyku bozukluklari: Konservatif tedavi ile izlenenlerde siklig1 %40 civarindadir. Uykusuzluga
huzursuz bacak/periyodik bacak hareketleri sendromlari ve uyku apnesi de eslik edebilir. Ornegin
agr1 gibi altta yatan bir neden varsa, buna yonelik tedavi uygulanmalidir. Uyku bozuklugu i¢in

trazodon, zolpidem, temazepam gibi ilaglar kullanilabilir.

» Huzursuz bacak sendromu: Dopaminerjik sistem disfonksiyonu, periferik néropati, anemi,
demir eksikligi, hiperfosfatemi ileri siiriilen mekanizmalardir. Alkol, kafein, nikotin gibi
uyaricilart kesmek uygun olur. Gabapentin, pregabalin, pramipeksol ve rotigotin gibi ilaglar

yarar saglayabilir.

» Bulanti-kusma: Uremi, metabolik asidoz, ilaglar (opiodler, antidepresanlar), konstipasyon,
gastrik bosalma bozuklugu etiyolojide rol oynayabilir. Sik-az-yavas yemek, yagli-baharatli-
asir1 tath yiyeceklerden kaginmak, yemek sonrasi oturur pozisyonda durmak yardimci olabilir.
Diisiik doz ondansetron veya haloperidol uygulanabilir. Gastroparezide ise metoklopramid
tercih edilmelidir. ikisi de dopamin antagonisti olan haloperidol ve metoklopramid birlikte

kullanilmamalidir.

» Dispne: Hipervolemi/akciger 6demi, metabolik asidoz, enfeksiyon, anemi, anksiyete olasi
nedenlerdir. Yol acan nedenin tedavisi yani sira oturur pozisyon, havayr nemlendirme, oksijen

destegi yarar saglayabilir. Yagsamin son doneminde dispne ¢ok siktir. Disiik doz opioid
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kullanim1 anksiyete ve dispneyi hafifletir. Opioidler bobrek yetmezliginde birikip eksitabilite

ve miyoklonusa yol agabilir; gérece daha gilivenli olan metadon ve fentanil tercih edilmelidir.

» Depresyon, anksiyete: Siktir; siklik yasamin son doneminde daha da artar. Diger semptomlari
da siddetlendirir, yasam kalitesini daha ¢ok bozar, artmis hospitalizasyonla iligkilidir. Bobrek
yetmezliginde doz ayarlamasi da gerektirmeyen sertralin hem depresyonu hem de anksiyeteyi
hafifietebilir.

8.2.3. Yasamin Son Donemi

Gerek konservatif tedavi i¢in hasta ve ailesi ile birlikte karar verildigi asamada, gerekse izleyen do-
nemlerde semptomlar az, kontrol edilebilir ve stabil iken, yasamin son iki ayinda siddetlenir. Dogal
olarak hasta ve hasta yakinlarinda depresyon ve anksiyete de yogunlasir. Disiplinler arasi bir palyatif
bakim ekibi bu siiregte yardimci olabilir. Yasamin bu son déoneminde semptomlara yonelik tedavinin
arttirilmasi, hasta yakinlarina bilgilendirme yapilmasi ve psikolojik sorunlarla daha aktif ilgilenilmesi
gerekir. Terminal ajitasyon i¢in haloperidol, midazolam, levopromazin yarar saglayabilir. Genel olarak
yasamin son alti ayindaki hastalara, diiskiin olan yagli hastalara hizmet veren bakim evlerinde bakilmast

Onerilmektedir.
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9.1. Hemodiyalizden Periton Diyalizine Gegis

Son donem bdbrek hastalikli hastalarda, tibbi zorunluluk veya hastanin istegi gibi nedenlerle RRT yon-
temleri arasinda gegisler olabilmektedir. HD’den PD’ye gecis ile ilgili kilavuz bilgileri net degildir.
Bu boliimde HD sonras1 PD’ye gecilen hastalar ile ilgili retrospektif calismalarin sonuglari ile konuya

aciklik getirilmeye calisildi.

9.1.1. Hemodiyalizden Periton Diyalizine Ge¢me Nedenleri

» Vaskiiler Erisim Sorunlari: HD’den PD’ye gecisin en sik nedenlerinden birisidir. Iyi isleyen
bir vaskiiler erisim yolu olusturma sorunlari, AV fistiil-greft yetersizligi, giivenli vaskiiler erigim
zorluklar1 gelistiginde PD’ye gecis alternatif olabilir. Unal ve arkadaslarinin ¢alismasinda, HD

hastalarinda PD’ye gecisin en sik nedeninin damar erisim sorunlari (%65) oldugu bildirilmistir.

> Siddetli veya Direncli Hemodiyaliz Komplikasyonlari: Optimal kuru agirlik ayarlamasina
ragmen intradiyalitik hemodinamik intolerans, HD ile iligkili hipotansiyon ve kas kramplari

nedeniyle PD'ye ge¢is nihai secenek olabilir.

» Konjestif Kalp Yetersizligi Gelismesi veya Evresinin ilerlemesi: Konjestif kalp yetersizligi
gelisen veya ilerleyen HD hastalarinda hemodinamik stabilitenin daha iyi korunabilmesi i¢in

PD’ye gegis diistiniilebilir.

» inatci veya Tekrarlayan Assit: inatc1 veya tekrarlayan assiti olan HD hastalarinda PD’ye gecis

¢6zlim olabilmektedir.

» Psikososyal Durum Degisikligi: HD ile RRT ye baslayan hasta, aile veya bakici tercihinde bir
degisiklik veya sosyal durum, yasam kosullar1 degisikligi (degisen ev ve sehir kosullari, HD
merkezine ulasgim sorunu, evin PD uygulamaya uygun hale gelmesi veya hastanin haftada ii¢
kez HD merkezine gitmek istememesi, hepatit/HIV bulagsma endisesi) nedeniyle PD'ye gecisi

tercih edebilir.

» Tedavi Secenekleri Hakkinda Egitim-Bilgilendirme Yetersizligi: Acil veya elektif sartlarda
HD’ye baglayan ve PD hakkinda yeterli bilgi verilmeyen hastalar, PD hakkinda egitim aldiktan
sonra HD’den PD’ye gegisi tercih edebilmektedir.

T1bbi zorunluluk nedeniyle HD’den PD’ye gecen hastalarda, teknik sag kalim ve hasta sag kaliminin
ilk RRT yontemi olarak PD uygulanan hastalardan daha kisa oldugu bildirilmektedir. Bu hastalarin
daha yasli ve daha fazla komorbiditeye sahip olmalari kot klinik sonuglara katkida bulunmus olabilir.
Kog ve arkadaslarinin HD'den PD'ye gegen 48 hasta ile ilk diyaliz yontemi olarak PD’ye baglayan 251
hastay1 karsilastirdiklart ¢aligmada; HD’den PD’ye gegen hastalarda mortalite riskinin anlamli olarak

daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu calismada, HD’den PD’ye gecisin en 6nemli nedenlerinin kardiyak
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ve vaskiiler problemler oldugu ve sasirtici olmayan bir sekilde bu hastalarda en sik 6liim nedenleri KV

sorunlar iken, HD ge¢misi olmayan hastalarda peritonit/sepsis oldugu bildirilmistir.

9.2. Periton Diyalizinden Hemodiyalize Gecis

Periton diyalizinin bir¢ok hasta i¢in oldukc¢a iyi bir yontem olmasina karsin, teknik sag kalimi HD’ye
gore daha disiiktiir. PD teknik basarisizlik sikligi tedaviye basladiktan sonraki erken aylarda en yiik-
sektir. Jaar ve arkadaslarinin 2009°da 262 PD hastasinda yaptiklar1 prospektif kohort ¢caligmada; PD
baslanan hastalarin %24.8'inin HD'ye gectigi, bu gecisin %70’inin ilk 2 yil i¢cinde gerceklestigi ve en
sik nedenin peritonit oldugu (%36.9) gosterilmistir. ASN Kidney Week 2018'de sunulan verilere gore,
2015'te PD'ye baslayan alt1 hastadan biri, baslangictan itibaren bir y1l icinde HD'ye ge¢cmistir.

9.2.1. Periton Diyalizinden Hemodiyalize Gecis Nedenleri

Periton diyalizi iliskili enfeksiyonlar, kateter sorunlart ve diger mekanik komplikasyonlarin yani sira
ozellikle biyo-uyumsuz PD soliisyonlarina bagli olarak gelisen UF yetersizligi HD’ye gecisin en 6nemli
nedenleridir. TND Bdébrek Kayit Sisteminin 2020 yili raporuna gore iilkemizde PD’den HD’ye geci-
sin en sik nedenleri diyaliz yetersizligi (%33.7), PD ile iliskili enfeksiyonlar (%26.4), UF yetersizligi

(%11.3) ve mekanik problemler (%6.8) olarak siralanmaktadir.

Tablo 20°de yer alan klinik durumlardan herhangi biri gelistiginde, hastalar HD secenegi hakkinda bil-
gilendirilerek PD tedavisinin sonlandirilmasi diisiiniilebilir. Merkez HD’ye kiyasla sahip oldugu 6zgiir
yasam planlamasini kaybetmemek, haftada ii¢ kez diyaliz merkezine gitmek zorunda kalmamak i¢in tib-
bi sorunlara ve HD’ye gecis endikasyonuna ragmen PD’yi siirdiirmekte 1srarci olan hastalara, 6zellikle
uykuda olmak iizere uzun seans siiresi ile ¢ok daha etkin diyaliz ve gorece daha 6zgiir yasam planlamasi

saglayan evde HD’ nin sunulmasi bu konuda daha ikna edici olabilir.

Tablo 20. Periton Diyalizinden Hemodiyalize Ge¢is Nedenleri

» Direngli, niikseden (relapsing), mantar peritoniti

» Direncli kateter ¢ikis yeri ve tiinel enfeksiyonu

» Enfeksiyon disi komplikasyonlar (tekrarlayan cerrahi gerektiren fitik, siddetli hidrotoraks)

» Ultrafiltrasyon yetersizligine bagli voliim yiiklenmesi

» Yetersiz diyalizin klinik kanitlari

» Medikal olarak kontrol edilemeyen malniitrisyon

» Enkapsiile peritoneal skleroz

» Diger nedenler (yasam tarzi kosullarinda degisiklik, uyumsuzluk, bikkinlik, hasta istegi)
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» Periton Diyalizi Iliskili Enfeksiyonlar: ISPD 2016 yil1 kilavuzunda direngli peritonit (uygun
antibiyotiklerle 5 giinlik tedaviye ragmen peritonitin diizelmemesi), niikseden-relapsing
peritonit (bir peritonit ataginin tedavisinin tamamlanmasindan sonra 4 hafta i¢inde ayni1 mikro-
organizma ile yeniden peritonit gec¢irilmesi), mantar peritoniti ve direncli ¢ikis yeri ve tiinel
enfeksiyonu olan hastalarda PD kateterinin ¢ekilmesi dnerilmektedir. Ancak bu hastalarin 6nemli
bir kisminda, kateterin ¢ikarilmasindan ve peritonit semptomlarinin tamamen gerilemesinden
sonra en az 2 hafta gegmek kosuluyla yeniden PD’ye doniisiin diisiiniilebilecegi belirtilmektedir.
Bununla beraber, bu hastalarda PD tekrar baslandiktan sonra UF yetersizligi yasanabilecegi

dikkate alinmalidir.

» Enfeksiyon Dis1 Komplikasyonlar: Cift yonli (hem dolum hem de bosaltim sirasinda) kateter
fonksiyon bozuklugu, inat¢1 dolum agrisi, cerrahi girisim gerektiren fitik, abdominal veya
genital 6dem, hidrotoraks gibi enfeksiyon dis1 komplikasyonlar siklikla PD’nin kalic1 olarak
sonlandirilmasini gerektirmemekle beraber, tekrarlayan cerrahi girisim gerektiren fitig1 veya

tekrarlayan giddetli hidrotoraksi olan hastalarin HD’ye transfer edilmesi uygun olur.

» Ultrafiltrasyon Yetersizligi: Geleneksel PD soliisyonlarinin biyo-uyumsuz ozelliklerine ve
kismen de sik ve/veya siddetli peritonit ataklarina bagli olarak periton membraninda mezotel
hiicrelerinin kaybi, yeni damar yapilarinin olusmasi, vaskiilopati ve fibrozis seklinde yapisal
degisiklikler ortaya g¢ikar ve bunlara bagl olarak zamanla peritoneal soliit gecirgenligi artar,
hidrolik iletkenlik ve UF kapasitesi azalir. Yiiksek peritoneal glukoz maruziyeti olanlarda UF
kapasitesinde azalma daha belirgindir. Bu nedenle, 6zellikle kalan bdbrek islevinin kaybindan
sonra voliim kontrolii giiclesebilir. UF voliimiiniin 2 litrelik %3.86-%4.25 glukoz ig¢eren diyaliz
soliisyonu ile yapilan 4 saatlik degisim sonunda 400 ml’nin, 2 litrelik %2.27-%2.5 glukoz
iceren diyaliz soliisyonu ile yapilan 4 saatlik degisim sonunda 100 ml’nin altinda olmasi UF
yetersizligini gosterir. Bu durumdaki hastalarda, 6zellikle voliim dengesini korumak igin
degisimlerin yarisindan fazlasinda hipertonik diyalizat kullanilmas1 gerekiyorsa HD’ye gegis
diistiniilmelidir. Ancak, son donemdeki ¢alismalarda diisiik glukoz yikim {rilinii igeren ndtral
pH’l1 (biyo-uyumlu) diyaliz soliisyonu kullaniminin periton membranindaki yapisal hasar1 ve

UF yetersizligine bagli sonlandirma oranini azaltti§1 gosterilmistir.

» Diyaliz Yetersizligi: Diyaliz dozunun artirilmasina ragmen yetersiz diyalizin klinik bulgular1
devam eden hastalarin HD’ye transfer edilmesi diisiiniilmelidir. Ozellikle kalan bobrek islevi
olmayan, diisiik peritoneal gegirgenlikli ve viicut kitlesi biiyiik (viicut yiizey alani >2 m?)
hastalarda yetersiz diyaliz riski daha yliksektir. Tek basina diisiik Kt/V iire degeri, yetersiz
diyalizin klinik bulgular1 eslik etmedik¢e PD sonlandirilma nedeni olmamalidir. Ancak, diisiik
Kt/V degerine diisiik soliit transport hiz1 ve UF yetersizligi eslik ediyorsa, periton membraninda

yogun skleroz gelistigi diisliniilmeli ve HD’ye geg¢is planlanmalidir.

» Malniitrisyon: Karin ici basing artisina ve peritoneal glukoz emilimine bagh istahsizlik ve
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peritoneal protein kaybi nedeniyle PD hastalarinda malniitrisyon sikligt HD hastalarindan
daha yiiksek olabilir. Ozellikle yiiksek peritoneal gecirgenlikli hastalarda bu risk daha fazladur.
Medikal olarak kontrol edilemeyen ilerleyici beslenme bozuklugu olan hastalarda HD’ye gecis

disiintlebilir.

» Enkapsiile Peritoneal Skleroz (EPS): PD’nin nadir goriilen, ancak hayati tehdit eden bir
komplikasyonudur. Bagirsak anslarinin skleroze periton ile koza gibi sarilmasi ile karakterize
olan EPS klinikte ilerleyici UF kaybi, karin agrisi, bulanti, kusma ve ileus bulgular1 ile kendini
gosterir. Uzun PD siiresi (siklig1 8. yildan sonra artar), yiiksek glukoz konsantrasyonlu diyalizat
kullanimi ve sik peritonit ataklari, EPS riskiyle iligkili bulunmustur. Ancak, biyo-uyumlu diyaliz
soliisyonlarinin kullaniminin yayginlasmasi ile siklig1 eskiye gore oldukca azalmistir. EPS

gelisen hastalarda PD’nin sonlandirilmasi gerekir.

» Diger Nedenler: Hastanin yasam kosullarinda ve saglik durumunda, kendi kendine diyaliz
yapmast miimkiin olmayacak sekilde degisiklik olmasi (diyaliz i¢in yardima ihtiya¢ duyan
hastada yakininin veya bakicisinin 6liim veya baska nedenlerle kaybedilmesi), ciddi tedavi

uyumsuzlugu, bikkinlik ve yogun hasta istegi.
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10. GREFT KAYBI OLAN BQBREK NAKLI
HASTALARINDA DIYALIZE BASLAMA ZAMANI VE
DIiYALIZ YONTEMI SECIMI

Bobrek nakli SDBH nin se¢kin tedavi yontemidir. Ancak, hem bobrek nakli yapilan hasta sayisinin art-
mas1 hem de hasta sag kaliminin iyilesmesi sonucu kronik allogreft fonksiyon bozukluguna bagl greft
kayb1 nedeniyle diyalize donen hasta sayis1 da giderek artmaktadir. USRDS verilerine gore diyalize yeni
baslayan hastalarin %4-5’ini greftini kaybeden nakil hastalar1 olusturmaktadir. Greft kayb1 nedeniyle

diyalize donen hastalarin prognozu kotii olmaya devam etmektedir.

10.1. Allogreft Kayb1 Olan Hastalarda Diyalize Baslama Zamam

Renal allogreft kaybindan sonra optimal diyalize baslama zamanina iligkin spesifik bir 6neri bulunma-
maktadir. Genel SDBH popiilasyonundaki ¢alismalarda, diyalize erken baslanmasinin sag kalim avantaji
gosterilememistir. Sadece birkag¢ ¢alisma greft kaybindan sonra diyalize donen hastalara odaklanmistir.
Renal allogreft kaybr olan 4741 hastada mortaliteyi etkileyen immiinolojik ve immiinolojik olmayan
faktorlerin incelendigi calismada, diyalize baslama sirasinda GFH daha yiiksek olanlarda tiim nedenlere
bagli 6lim riskinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir. Scientific Registry of Transplant
Recipients (SRTR) verilerinin degerlendirildigi yakin donemde yapilan bir ¢alismada, allogreft kaybi1
nedeniyle GFH <15 ml/dk/1.73 m? iken diyalize baslayan 747 hastanin verileri gozden ge¢irilmis ve
diyalize daha erken baslanmasinin (GFH >10 ml/dk/1.73 m?) daha kotii sonuglarla iligkili oldugu tespit
edilmistir. Bu ¢alismada diyalize baglandigi sirada 1 ml/dk/1.73 m? daha yiiksek GFH’nin, 6zellikle en

geng ve en saglikli hastalarda 61iim riskini %6 arttirdig1 saptanmistur.

Spesifik olarak bobrek nakli hastalarina yonelik sinirlt veri bulunmasina ragmen, bu bulgular allogreft
kayb1 olan hastalarda diyalize erken baslanmasinin prognozu iyilestirmedigini ve diyalize baslama za-
maninin, tek basina GFH diizeyinden ziyade KBH progresyonu ile ilgili klinik faktdrlere ve semptomla-

ra dayandirilmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

10.2. Allogreft Kaybi1 Olan Hastalarda Diyaliz Yontemi Secimi

Allogreft kaybindan sonra diyalize donen hastalarda PD’nin mi, yoksa HD’nin mi daha iyi RRT se¢enegi
oldugu konusu tartismalidir. Genel SDBH popiilasyonunda PD uygulanan hastalarda, HD hastalarina

gore erken donemde sag kalim avantaji gdsterilmistir, ancak bu avantaj zamanla kaybolmaktadir.

Allogreft kaybindan sonra diyalize donen hastalarda PD ile HD’yi karsilastirmak ic¢in birgok calisma
yapilmistir. Sinirli 6rneklem hacmine sahip bu serilerden elde edilen veriler, iki yontem arasinda anlaml

bir fark olmadigini disiindiirmektedir. Greft kaybindan sonra diyalize donen 28 PD ve 17 HD hastasim
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karsilagtiran Davies ve arkadasglari, iki grup arasinda hasta sag kalimi bakimindan fark saptamamislar,
fakat diizeltilmis modellerde yas ve komorbiditelere bagli olarak PD hastalarinda daha iyi hasta sag ka-
lim egilimi gozlemislerdir. De Jonge ve arkadaslar greft kaybindan sonra PD baglanan 21 hasta ile HD
baslanan 39 hastay1 karsilagtirmiglar ve iki grup arasinda prognozun anlamli olarak farkli olmadigini,
sadece PD hastalarinda sag kalimin ve yeniden transplantasyon oraninin daha yiiksek olma egilimi gos-

terdigini bildirmislerdir.

Allogreft kaybi nedeniyle diyalize donen 2110 hastay1 (1721 HD ve 389 PD) kapsayan biiyiik bir analiz-
de, baslangi¢ diyaliz modalitesinin sag kalimi etkilemedigi, diyalize baslamadan pre-emptif transplan-
tasyon yapilan hastalarda ise sag kalimin en iyi oldugu saptanmistir. Greft kaybindan sonra diyalize bas-
layan 16.113 eriskin hastanin degerlendirildigi USRDS verilerinin analizinde, PD uygulanan hastalarda
ilk bir y1lda sag kalimin anlamli olarak daha iyi, 2 yildan sonra ise daha kotii oldugu, tiim gozlem peri-
yotunda ise iki modalite arasinda anlamli fark olmadig1 bildirilmistir. Benzer sonuglar, yakin zamandaki

retrospektif bir kohort ¢calismada da bildirilmistir.

Sonug olarak, greft kaybindan sonra diyaliz modalitesi se¢iminde bilimsel literatiirde agik ve kesin
kanitlar olmadigindan, hastalar tiim diyaliz se¢enekleri hakkinda bilgilendirildikten sonra bireysel 6zel-
likleri dikkate alinarak karar verilmesi dnerilir. Ozellikle canlidan olmak iizere retransplantasyon planla-
nan hastalar, greft kaybindan sonraki erken sonucglar daha iyi olma egilimi gosterdiginden PD’den daha

fazla yarar gorebilir.
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» Kronik bobrek hastaligi (KBH) olan hastalar evre 3b’den (¢ocuk hastalar evre 2’den) itibaren nefroloji
uzmaninin takibine girmelidir. Bu, hem renal replasman tedavisinin (RRT) dogru secimi ve ona
yonelik uygun egitim ve hazirligin yapilmasi hem de RRT donemindeki hasta sonuglarini iyilestirmek
i¢in gereklidir. Diyaliz 6ncesi donemde hastaya RRT se¢eneklerini de i¢eren sistematik ve standart bir

egitim verilmelidir.

» Daha uzun hasta sag kalimi ve daha iyi yasam kalitesi saglayan bobrek nakli tartismasiz en segkin RRT
yontemidir. RRT baglanmasi diisiiniilen hastada, eger bobrek nakli i¢in engel yoksa ve canli vericisi
varsa Oncelikle pre-emptif bobrek nakli planlanmalidir. Bobrek nakli i¢in engeli olmayan hastalar,
canli vericisi yoksa, diyaliz tedavisine baslaninca kadaverik bobrek nakli icin bekleme listesine
kaydedilmelidir. Bobrek nakline olan destek, biiyiilk 6neme sahip nakil sonrasi takip donemini de

icerecek sekilde genisletilerek stirdiirtilmelidir.

P Baslica diyaliz yontemleri merkez hemodiyalizi (HD), periton diyalizi (PD) ve ev HD’dir. Herhangi bir
modalite i¢in bir kontrendikasyonu bulunmayan hastada, diyaliz yontemlerinin potansiyel avantajlari
ve dezavantajlar1 ve hastanin bireysel 6zellikleri de dikkate alinarak, hastanin tercihi dogrultusunda
diyaliz yontemine karar verilmelidir. Karar siirecinde hastanin diyaliz segenekleri hakkinda dogru ve

yansiz bir sekilde bilgilendirilmesi ¢ok 6nemlidir.

» Kronik bobrek hastaliginda diyalize baglama zamani, hastanin yasi1 ve eslik eden hastaliklar1 dikkate
alinarak belirlenmelidir. Diyalize erken baglanmasinin yarari gosterilememistir. Diyalize baglama
karar1 tek basina glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) degerine degil, iiremiye bagl ciddi semptom ve
bulgulara da dayanmalidir (voliim/kan basinci kontroliinde giicliik, serozit, noropati, biligsel bozukluk,
malniitrisyon, asit-baz/elektrolit bozukluklari gibi). Bu belirti ve bulgular, hastalarin ¢cogunda GFH
degeri 10 ml/dk/1.73 m?nin altina indiginde ortaya ¢ikar. Bu nedenle, hastalarin cogunda GFH 6-10
ml/dk/1.73 m? arasinda iken diyalize baglanmas1 gerekebilir. Diyabeti ve/veya kalp yetersizligi olan

hastalarda ve bliylime-gelisme geriligini dnlemek i¢in ¢ocuklarda diyalize daha erken baslanabilir.

» Glomeriiler filtrasyon hiz1 <25 ml/dk/1.73 m? olan evre 4 KBH’li hastalarda diyaliz erisim yolu igin
degerlendirme yapilmalidir. HD baglanmasi planlanan hastalarda olasi diyalize baslama zamanindan
3-6 ay Once arteriyo-venoz fistiil olusturulmali, PD baslanmas1 diisliniilen hastalarda ise 2-6 hafta

oncesinden PD kateteri yerlestirilmelidir.

» ileri-son evre KBH olan tiim hastalarin dominant olmayan kolu korunmalidir. Herhangi bir nedenle

kateterizasyon gerektiginde subklavian venin kullanimindan kaginilmalidir.
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» Onceden olusturulmus kalic1 bir erisim yolu bulunmayan ve diyalize acil kosullarda baslayan hastalarda,
akut akciger ddemi veya yasami tehdit eden siddetli hiperpotasemi gibi hizli diyaliz yapilmasin
gerektiren bir durum ve PD i¢in mutlak bir kontrendikasyon yoksa, PD de etkin ve giivenli bir diyaliz

secenegi olarak diisiintilebilir.

» Merkez HD’ye kiyasla benzer veya daha iyi yasam kalitesi, ¢alisabilmek ya da okula gidebilmeye
olanak saglamasi ve daha diisiik toplum kokenli enfeksiyon riski gibi nedenlerle uygun olan hastalara

evde PD veya evde HD yontemlerinin 6nerilmesi uygundur.

» Anlamli kalan bobrek islevi olan hastalarda, yukarida anilanlara ek olarak damar yolunu daha sonrasi
icin saklamak ve kalan bobrek islevini daha uzun siire korumak amaciyla, bir kontrendikasyon

olmadikc¢a, merkez HD’ye benzer hasta sag kalimi1 saglayan PD ile diyalize baslanmas1 uygun olabilir.

P Periton diyalizi uygulanan hastalarda siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) ile aletli periton diyalizi
(APD) modaliteleri arasinda klinik sonuglar agisindan belirgin farkliliklar yoktur. PD tipi se¢iminde, periton
membranmin gecirgenlik 6zelligi ile hastanin bireysel zellikleri ve tercihi dikkate alinmalidir. Yiiksek

peritoneal gecirgenlikli olgularda ve ¢ocuk, ¢alisan ve okuyan hastalarda APD daha uygun bir se¢enek olabilir.

P> Periton membraninda zamanla gelisen yapisal ve islevsel hasar1 azalttiklar1 gdsterilmis olan diisiik
glukoz yikim iiriinii igeren noétral pH’l1 soliisyonlarin ve daha iyi voliim kontrolii saglayan glukoz

polimeri igeren soliisyonlarin kullanimi, PD’nin teknik sag kaliminin iyilesmesine katkida bulunabilir.

» Kalan bobrek islevinin kayb1 sonrasi voliim, kan basinci, fosfat veya tiremik semptomlarin/bulgularin
kontroliinde yetersizlik ortaya ¢ikarsa, PD hastalarinin tercihen ev HD’ye, bu miimkiin degilse merkez
HD’ye gegirilmesi uygun olabilir. Diyaliz ve/veya ultrafiltrasyon yetersizligi disinda PD ile iligkili

enfeksiyonlar ve mekanik problemler de HD’ye gecis nedeni olabilir.

» Transplantasyon ve evde diyaliz yontemlerinin yaygin oldugu iilkeler dahil, tim diinyada egemen
RRT modalitesi merkezde HD olup, su anki veriler 1s1ginda boyle devam edecek gibi goriinmektedir.
Merkez HD’de klinik sonuglari iyilestirmek i¢in var olan rehberler dogrultusunda maksimum caba

gosterilmeye devam edilmelidir.

» Anlamli kalan bobrek islevi olmayan HD hastalarinda asgari HD dozu haftada ii¢ kez dort saattir.

Mortaliteyi belirgin olarak arttirdigi i¢in bu hastalarda seans say1 ve siiresi kesinlikle azaltilmamalidir.

» Hemodiyalize yeni baglayan ve anlamli kalan bobrek islevi olan bazi hastalarda, haftada iki kez HD uygulanmasi
kalan bobrek islevinin kaybini yavaslatabilir. Ancak, HD’ye haftada iki seans olarak baglanacaksa, hastanin
bir siire sonra haftalik seans sikliginin tige ¢ikilacagi konusunda ikna edilmesi ve kalan bobrek islevinin yakin
takibi (en az 3-4 ayda bir renal klirens bakilmasi) gerekir. Eger bu ikisi saglanamayacaksa, zaman i¢inde kalan
bobrek islevinin kaybu ile birlikte haftada iki seans HD altinda diyaliz yetersizligi ve 6liim riski belirgin olarak

artabileceginden haftada iki seans HD ile baslamak uygun olmayabilir.
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11. KRONIiK BOBREK HASTALIGINDA DiYALIiZE BASLAMA ZAMANI,

DIYALiZ YONTEMLERININ SECIMIi VE DEGISTIiRiLMESI iLE iLGIiLi
ONERILER

» Kanitlar sinirli olmakla beraber, high-flux diyalizer ve ultra saf diyalizat kullanim1 uygun olabilir. Yani
sira, eger mimkiin ise konvektif bir tedavi olan hemodiyafiltrasyon da en azindan bazi hasta gruplarinda

tercih edilebilir.

» Daha iyi hasta tedavi sonuglari i¢in umut verici goriinen sik ve/veya uzun HD’yi gergeklestirmek
icin en konforlu yol olan evde HD, uygun olan tiim hastalara bir modalite olarak sunulmalidir.
Kontrendikasyon bulunmayan hastalarda uygulanmasi Onerilebilir. Ev hemodiyalizi; geng, viicut
kitlesi biiyiik, calisan veya okula giden, transplantasyon veya PD’den HD’ye ge¢cmek durumunda olan,
konvansiyonel merkez HD ile tatmin edici sonuglar elde edilemeyen hastalarda 6zellikle daha fazla

deger tasir.

» EvdeHDislemi;hasta, hastayakiniveyahemsire tarafindanyapilabilir. ileriyas, diyabet, kardiyovaskiiler
hastalik, diisiik egitim diizeyi ev HD’ye engel degildir. Hastalarin en ¢ok ¢ekindigi konu olan damara
igne yerlestirme korkusu birkag¢ girisim sonrasinda tamamen ortadan kalkabilmektedir. Diinyada 60
yildir uygulanan ev HD tedavisi giivenli bir yontem olup diyaliz islemi ile ilgili major kompikasyon

son derece enderdir.

» Ev HD’nin farkli uygulama sekilleri olabilse de evde giinasiri gece HD'nin en uygun yontem oldugu
bilinmektedir. Zira sik ve uzun ev HD ile kadaverik renal transplantasyona benzer hasta sag kalimi1
ve daha iyi yasam kalitesi bildirilmistir. Ev HD’de seans siiresinin 6 saatten uzun, seans sikliginin da

gilinagirt olmasi onerilir.

P Bazi lojistik sorunlar nedeniyle uygulanmasi gii¢ goriinse de 4.5-5.0 saat ve giin asir1 tedavi gibi seans

siiresindeki ve/veya sikligindaki 1liml artislar bile merkez HD’de olumlu getiriler saglar.

» Hemodiyaliz uygulanacak damar yolu yoklugu ya da etkili bir HD tedavisi yapilmasina engel olusturan

hemodinamik dengesizlik durumlarinda, bu hastalar HD’den PD’ye gegirilebilir.

» Greft kayb1 nedeniyle diyalize donen hastalarda merkez HD, PD ya da ev HD tercih edilebilir. Bu
yontemleri kargilastiran yeterli veri olmamakla birlikte bu hastalara transplantasyondakine gorece

daha yakin bir 6zgiirliik saglayan evde diyaliz yontemleri (PD veya ev HD) onerilebilir.

» Diyaliz tedavisi, seksen yas lizerinde hastalarda sag kalimi uzatmayip, yasam kalitesini daha da
bozabildiginden, 6zellikle ¢coklu komorbiditesi olanlar olmak {izere bu grup hastalara diyaliz tedavisine

alternatif olarak kapsamli konservatif tedavi secenegi de sunulmalidir.
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