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EV HEMODIYALIZi

Gliniimiizde diyaliz tedavisinde, en yaygin olarak kullanilan yontem ‘hafta-
da {i¢ kez’ uygulanan geleneksel diyaliz tedavisidir. ‘Haftada ti¢ kez’ yapilan
diyaliz tedavisi ¢ogunlukla yeterli iire klirensinin saglanmasi, diyalizle iligki-
li semptom ve morbiditenin ilaglarla giderilmesine dayanir ve hastanin bazi
semptomlarla yasamini slirdiirmesi beklenir. Son birkag yildir ev diyalizine,
ozellikle ev hemodiyalizine (EHD) artan ilgi, Amerika Birlesik Devletlerin-
de diyaliz klinisyenlerinin odak noktasi olmustur. Bu yonelimin arkasinda;
O6deme sistemindeki degisikliklerden dolay1 periton diyalizinin (PD) yiikse-
lisi, EHD’nin maliyetini azaltabilecek teknolojilerin modernizasyonu, hasta
merkezli bakima artan ilgi ve evde tedavilerin potansiyel faydalar1 konusunda
farkindaligin artmasi gibi nedenler sayilabilir. ABD hiikiimeti de bu ilgiyi po-
litika reformu yoluyla, evde diyaliz ve transplantasyonun yayginlastiriimasini
tesvik ederek karsiliksiz birakmamuistir.

Gergekten de EHD, uygun hastalarda daha az maliyetle, daha sik diyalize
girme firsat1 ve daha fazla seyahat 6zglirliigii saglar. Bu nedenle, EHD igin
uygun regete “yeterli” diyalizden 6te “optimal” diyalize ulasilmasina izin ve-
rebilir. Optimal diyaliz recetesi sadece yeterli diyaliz saglamakla kalmaz, ayni
zamanda diizelmis voliim ve kan basinci kontrolii saglayarak ilag¢ yiikiinii ve
son donem bobrek hastaligi (SDBH) ile iliskili semptomlar1 da azaltir. Opti-
mal diyaliz, yeterli diyalizin aksine, major diyaliz-edilebilir toksinler olarak
sodyum ve suyu, ardindan da fosfor ve orta molekiiler toksinleri de hedefle-
meli ve aynt zamanda geleneksel iire yeterlilik hedeflerini de karsilamalidir.
Gliniimiiz mevcut teknolojilerinin kullanilmasiyla diyaliz tedavisi, morbidite
ve hatta muhtemelen sagkalimi da iyilestirmek i¢in optimize edilebilir ve bob-
rek nakline olan erisimi de arttirabilir.

Diyaliz popiilasyonu diinyada artmaya devam ederken, Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki artis son zamanlarda yavaslamistir. Diinyada bu artis, 6nce-
likle SDBH sagkalimdaki iyilesmeye baglanmistir. Bununla beraber, diyaliz
popiilasyonundaki mortalite oranlari, ayn1 yastaki ABD niifusuyla kiyaslan-
diginda hala ¢ok daha yiiksek kalmaya devam etmektedir.! Aslinda sagkalim-
daki bu iyilesme, son 4 yilda degismeksizin ayn1 kalmaya devam etmektedir.?
Haftada ii¢ kez yapilan konvansiyonel diyaliz, yiiksek kardiyovaskiiler morbi-
dite ve mortalite, diisiik yagam kalitesi (YK) skorlari, yiiksek ilag yiikii ve to-
lere edilmesindeki giicliikler nedeniyle istenilen hedeflere ulasmak konusunda
basarisiz kalmaktadir.

EHD, SDBH hastalar1 i¢in genel sagkalimi ve YK yi iyilestirebilecek daha
sik diyaliz modalitelerinin regetelendirilmesi firsatin1 saglar. EHD’nin daha
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cok benimsenmesi, hem hastalar hem de klinisyenler i¢in engellerin ele alin-
masini gerekli kilar. Modalite egitimini iyilestirmek ve hastalarin tiim diyaliz
segeneklerini ve her birinin faydalarini anlamasimi saglamak, ev tedavilerini
gelistirmek i¢in énemli bir adimdir. Saglik hizmeti saglayicisinin, EHD te-
davisine asina olmamasi ve bu tedavi hakkinda egitim almamis olmasi, bu
kisilerin deneyim eksikliginin siirmesine ve bu nedenle hastalar1t EHD’ye
yonlendirilmesinde tereddiit yasanmasina yol agmaktadir. Bu bdliimiin amaci,
EHD’nin doz ve regete yonetim uygulamalarin1 gézden gecirmektir.
[Daha fazla bilgi i¢in 14. Boliime bakiniz.]

J EV HEMODIYALIZINiN FAYDALARI

Son on yilda EHD tedavisine iliskin, hem gozlemsel hem de randomize kont-
rollii verilerde artis olmustur. Sagkalim avantajlar1 hem kisa sik giinliik he-
modiyaliz hem de gece HD’de gosterildi.’ EHD’ nin kan basincini ve voliim
kontroliinii sagladigi, sol ventrikiil hipertrofisini (SVH) gerilettigi, serum fos-
for ve ilag ylikiinii azalttig1, hem zihinsel hem de fiziksel YK saglik skorunu
arttirdigi gosterilmistir.*”

[Daha fazla bilgi i¢in 7. Boliime bakiniz. ]

] RECETE SECENEKLERININ BELIRLENMESi

Glnlimiizde, EHD regetelendirilmesinde birkag farkli yaklasim vardir. Ame-
rika Birlesik Devletleri’nde en yaygin kullanilan ii¢ recetelendirme alternatifi
mevcuttur. Bunlar; konvansiyonel hemodiyaliz, daha sik giinliitk hemodiyaliz
ve gece hemodiyalizidir. Konvansiyonel EHD, tipik olarak, seans bagina or-
talama 3.5 — 4 saat olmak tizere, haftada ii¢ kez uygulanir. Evde ve merkezde
yapilan haftada ii¢ kez diyalizin klinik faydalar1 benzerdir. Bununla birlikte
tedavilerin hastanin kendi evinde gergeklesmesi, hastalarin yasam tarzlarina
uygun bir tedavi programi olusturmasina olanak tanidigi i¢in yasam tarzina
faydalar1 goriilebilir. Gece HD gibi daha uzun siireli tedavilerin mortalitede
gozlemsel iyilesmeler sagladigi gosterildi. Daha sik EHD, haftada dort veya
daha fazla tedavi sayisi olarak tanimlanir ve diyaliz seanslari sikliga bagl ola-
rak tedavi bagina 2.5 ila 3.5 saat siirer. Daha sik bir tedavi programinin en bii-
yiik avantajlarindan biri, rutin hemodiyaliz tedavisinde olusan 2 giinliik tedavi
boslugundan kagmilmasidr. Iki giinliik bosluk, hastalarin haftada ii¢ kez kon-
vansiyonel diyalizde tedavi gérmeden gegirdikleri 2 giinii tanimlamaktadir.
Sik EHD ile konvansiyonel merkez hemodiyalizinde (haftada 3 giin) olan, iki
giinliik tedavisiz boslugun ortadan kalmasiyla, Pazartesi ve Sali giinlerindeki
mortalitenin %45 oraninda diistiigii gosterildi.



EV HEMODIYALIZi

Daha s1ik HD, diyaliz siiresi 5,5 saat veya daha uzun olacak sekilde uygula-
nabilir. Bu tedaviler gece hasta uyurken yapilir ve tedavi siiresi hastanin tipik
uyku programina uyacak sekilde 6zellestirilir. Daha sik, daha uzun tedaviler
ile daha kisa giinliik tedavi programlartyla iligkili tiim faydalar1 kapsamasinin
yani sira, fosfor klerensinde artis, uykuda iyilesme, obstriiktif uyku apnesinde
diizelme ve diyaliz sonras1 iyilesme siiresinin kisalmasi gibi ek faydalar1 da
icerir®. Gece HD yapan hastalar, tedavi sirasinda damara erisim kacak dedek-
torii dahil olmak tizere, ek giivenlik cihazlar1 kullanimi konusunda da egitil-
melidirler.

[Daha fazla bilgi i¢in 7. ve 10. Boliimlere bakiniz.]

HASTA MERKEZLi TEDAVi SECENEKLERINiN RECETE
EDILMESI

Evde tedavi segeneklerinden hangisinin hasta i¢in en iyi olduguna karar verir-
ken, hastanin ve ailesinin yasam tarzina uyum saglanmasinin yani sira, has-
tanin klinik ihtiyaglarini en iyi karsilayacak tedavi sikligin1 da géz Oniinde
bulundurmak 6nemlidir. Bakim ekibi, her bir yontemin klinik faydalar1 konu-
sunda hastalara egitim vermelidir. Hastanin evde tedaviye yonelik hedeflerini
degerlendirmek ve Onerilen tedavi programinin evde basartyla uygulanabil-
mesini saglamak i¢in bir goriisme yapilmalidir. Tedaviye baglamadan once
kapsaml1 bir psikososyal ve tibbi degerlendirme yapilmalidir. Bu degerlendir-
me yalnizca evde tedaviye uygunlugunu belirlemek i¢in degil, daha dnemlisi
optimal tedavi segeneklerini belirlemek, basarili bir egitim, tedaviyi baglatma
ve tedavide kalicilik i¢in gereken 6gretim ve destegi degerlendirmek i¢in de
gereklidir.

EHD’de de kullanilan iki tip diyaliz makinesi vardir: Ev kullanimina uyar-
lanmis konvansiyonel diyaliz sistemleri ve 6zellikle ev kullanim1 i¢in tasar-
lanmis diyaliz sistemleri. Bu sistemler arasindaki temel fark, diyalizat akim
hiz1 ve toplam diyalizat voliimiidiir. Konvansiyonel diyaliz makinesi 300 ila
800 mL/dk diyalizat akim hizlarini saglarken, ev diyaliz makineleri i¢in diya-
lizat akim hizlar1 ¢ok daha disiiktiir, genellikle 50 ila 250 mL/dk (veya kan
akim hizlariin %25 ila %50°’si) arasinda degisir.

EHD i¢in genel recete li¢ ana bilesene ayrilabilir:

1.S1klik—Xklinik endikasyonlarla belirlenir

2.Haftalik diyaliz seans siiresi—rezidiiel bobrek fonksiyon (RRF), ultra-

filtrasyon (UF) gereksinimi, disiik akimli diyalizat ve istenen diyalizat sa-

turasyonu dikkate alinarak belirlenir.

3.Diyalizat voliimii, akim hiz1 ve bilesimi

[Daha fazla bilgi i¢in 2. Boliime bakiniz. |
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Sikhik

EHD, hemen hemen her siklikta diyalizin programlanmasinit miimkiin kilar.
Siklik, diyaliz recetesi i¢in baslangi¢ karar noktasidir. HD siklig1 (seans/haf-
ta) degisken olup, artimli diyalizde 3’den az, konvansiyonel diyalizde 3 veya
giinliik olabilir. Siklik se¢imi doktorun takdirine birakilmis olmakla beraber,
hastanin ve potansiyel bakim partnerlerinin sosyal ihtiyaclar1 ile dengelenen
klinik ihtiyaglara gore ayarlanmalidir.

Artiml diyaliz son zamanlarda daha fazla ilgi gormekle birlikte, bu konu-
da fazla ¢alisma yoktur. Simdiye kadar toplanan verilerin cogu, glomertiiler
filtrasyon hizi (GFH) ve idrar ¢ikisi korunmug, UF gereksinimi az ve serum
fosfor ve potasyum diizeyi normal olan normotansif hastalarla sinirlidir.>!° Bu
nedenle, genel olarak, tim SDBH hastalarinda kullanim1 sinirlt olup, yararli-
l1g1 bilinmemektedir.

Haftada ti¢ kez diyaliz, konvansiyonel veya diisiik voliimlii diyalizat cihaz-
lartyla regete edilebilir. Bazi ¢alismalarda daha sik diyalize esdeger sagkalim
avantajlan gosterilmis, ancak bu durum, tedaviden ziyade se¢im kusurlardan
kaynaklaniyor olabilir.!" Haftada ii¢ kez evde yapilan diyalizin, merkezdeki
HD’ye gore énemli fizyolojik faydalart oldugunu diistinmek zor olmakla be-
raber, merkeze kiyasla ev ortaminda diyaliz uygulamasinin kesinlikle sosyal
ve duygusal faydalari olabilir.

Gtlinasir1 veya haftada dort kez diyaliz, haftada 3 giin diyalizde yasanan 2
bos giinden kaginmayi saglar. Diyalizsiz gegen iki giin, kardiyovaskiiler ne-
denlerle hastaneye yatis ve oliimle iliskilendirilmektedir. 2. Haftalik toplam
HD siiresinin 12 saatin tizerine ¢ikarilmasi, UF hizinin azalmasini saglaya-
bilir. Bu tedavinin, potansiyel kardiyovaskiiler sistem ve semptomlar {izerine
olan faydalar1 heniiz ¢alisilmamustir.

Gece HD veya kisa gilinlilk HD gibi daha sik diyalizin faydalarmin ¢ogu,
haftada 5 ila 6 glin yapilan diyaliz rejimlerinde ¢alisgilmigtir. Haftada 5 ila 6
giin yapilan diyaliz ile, kan basincinda diizelmeyle beraber antihipertansif ilag
kullaniminda azalma, SVH’de gerileme, kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkili
hastaneye yatiglarda azalma, diyaliz sonrasi yorgunlukta azalma, hipotansi-
yonda azalma ve mortalitenin de daha iyi oldugunu destekleyen kanitlar var-
dir.* Bu nedenle, SVH, voliim yiiklenmesi, kontrol edilemeyen hipertansiyon
(HT), diyalizle iliskili 6nemli semptomlar, diyaliz sonras1 yorgunluk, gebelik,
kontrolsiiz hiperfosfatemi, kontrolsiiz hiperkalemi veya siirekli yiiksek UF
hiz1 gereksinimi olan hastalar i¢in diyaliz sikliginin haftada 5 ila 6 giine ¢1-
karilmasi ile belirtilen parametrelerde iyilesme saglanacagina iligkin saglam
tibbi kanitlar mevcuttur. Fosfor baglayici kullanmadan hedef fosfor diizeyine
ulagmak, en ¢ok haftada bes giin gece HD ile saglanmaktadir.'?

[Daha fazla bilgi i¢in 7., 9. ve 10. Boliimlere bakiniz. |
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Haftalik Suire

Calismalar, haftalik tedavi siiresinin daha uzun olmasinin daha iyi sagkalim
oranlart ile iligkili oldugunu gosterdi.'* Bu nedenle haftada en az 12 saat diya-
liz 6nerilir. Haftada 15 saat diyaliz, UF hizin1 en aza indirir ve diisiik volim
diyalizat cihazlarinda doygunluk saglar. Evde tedavi programinin esnekligi
g6z oniine alindiginda, daha uzun tedavi siiresi ile baslanir ve hasta stabilize
olduktan sonra siirenin azaltilmasi diisiiniilebilir. Hastanin UF gereksinimi,
ihtiya¢ duyulan toplam haftalik diyaliz saatinin belirlenmesine de yardimec1
olacaktir. Daha 6nce de belirtildigi gibi, tedavi siklig1 hastanin klinik ve ya-
sam tarz1 ihtiyaglar1 uygun sekilde degerlendirilerek belirlenir. Haftalik diya-
liz siiresinde oldugu gibi, sik diyaliz tedavileriyle baslamak ve tibbi ihtiyaglar
degistikce ayarlamalar yapmak, gercekei tedavi beklentilerinin belirlenmesi-
ne yardimci olur.

Ultrafiltrasyon Hizi

Diyaliz hastalar i¢in géz 6nlinde bulundurulmasi gereken diger bir konuda,
giivenli UF hizinin belirlenmesidir. Fizyolojik olarak voliim yiiklenmesi, doku
O6demine, oksijen ve metabolitlerin difiizyonunun bozulmasina, doku yapisi-
nin bozulmasina, kapiller kan akimimin ve lenfatik drenajin tikanmasina ve
hiicreler arasi etkilesimin bozulmasina neden olur. Bu durum, sonugta ilerle-
yici organ disfonksiyonuna yol agabilir. Asir1 sivi1 yiikil veya hipervolemi, HD
hastalarinda kalp hastaligina yol acar ve HT ve sol ventrikiil hipertrofisinin
en sik nedenidir. Voliim yiiklenmesi, evre G5 kronik bobrek hastaligi (KBH)
olan hastalarda kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riskinin baglica nedenidir ve
insidansi da genel popiilasyondan ¢ok daha yiiksektir. Yiiksek UF hizi, mor-
talite artisi ile iligkili bulunmustur.'® Haftada ti¢ kez kronik diyaliz alan 1846
hastanin, yaklasik 7 yillik izlendigi randomize klinik bir ¢aligma olan “Hemo-
diyaliz Calismasi”ndan elde edilen veriler degerlendirilerek, en diisiik UF hiz1
(10 mL/kg/saate kadar) ve en yiiksek UF hizi olan gruplar karsilastirildi.' Ca-
lismada en yiiksek UF hizi, tiim nedenlere bagl ve kardiyovaskiiler mortali-
tede artis ile iligkili bulundu. Diyaliz sirasinda yiiksek hizlarda sivi ¢ekilmesi,
intradiyalitik hipotansiyon (IDH) ve tekrarlayan ug-organ hasarina neden olur.
Kalpte tekrarlayan iskemi ataklari, miyokardiyal sersemleme (stunning) ola-
rak bilinen bir olaydir ve miyokardiyal kan akimi normale donse bile devam
eder. Miyokardiyal sersemleme, dilate kardiyomiyopatiye ve kalp kasinin ha-
sarlanmasina yol agar. 8 mL/kg/saat veya altindaki UF hizlarin, mortalite
riskinde azalmaya neden oldugu ileri siiriilmektedir. Gece tedavisi gibi daha
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uzun tedavi siireleri, daha da yavas sivi uzaklastirilmasint miimkiin kilar.
UF hizina dayali olarak haftalik toplam diyaliz siiresi asagidaki sekilde
belirlenebilir:
« Haftahk UF ihtiyact (mL)/TKA (kg) = Istenen agirhga dayali UF
(mL/kg), burada UF ultrafiltrasyon ve TKA tahmini kuru agirliktir.
« lIstenen agirliga dayali UF (mL/kg)/istenen UF hizi (mL/kg/saat)
= Haftalik diyaliz saati
» Haftalik diyaliz saati/tedavi siklig1 = Seans basina gerekli saat

Ornegin, giinde 1250 mL istenen UF ile haftada 5 giin diyalize giren 80
kg’lik bir erkek icin, Istenen agirhiga dayali UF 8750 mL/80 kg veya 109.4
mL/kg’dir. Istenen 8 mL/kg/saat UF hiz1 ile haftalik diyaliz saati 109.4 mL/kg
/ 8 mL/kg/saat yani haftalik 13.7 saat diyaliz olacaktur.

[Daha fazla bilgi i¢in 7.ve 9. Boliime bakiniz.]

] DiYALiZAT AKIM HizI

Ev ortaminda biiyilik hacimlerde kaliteli diyalizat {iretmek zor olabilir. Diyali-
zat stvisinin verimli kullanimi, tedavi giderlerini idame etmek, ilave malzeme
depolama yiikiinii azaltmak ve hasta i¢in potansiyel masraflar1 azaltmak igin
gereklidir. Standart klerenslere, normalde merkezde tedavi basina kullanilan
total diyalizatin ¢ok daha aziyla, yavas diyalizat akim hizli tedavi ile ulasila-
bilir.

Tablo 4-1 TEDAVi BASINA DiYALIZAT VOLUMU — ERKEK

Kilo 6x/Hafta 5x/Hafta 4x/Hafta 3.5/Hafta (GA)
<60 kg 20L 20L 25L 30L

61-80 kg 20L 25L 40L 50L
81-100kg 25L 30L 50L 60 L
101-120kg 30L 40L 50L

121-140kg 30L 50L 60 L

GA: Gunagsiri



Tabl0 4-2 TEDAVi BASINA DiYALIiZAT VOLUMU — KADIN

Kilo 6x/Hafta 5x/Hafta 4x/Hafta 3.5/Hafta (GA)
<60 kg 20L 20L 20L 251L

61-80 kg 20L 25L 30L 40 L
81-100kg 20L 251L 40 L 50L
101-120kg 25L 30L 50L 60 L
121-140kg 25L 40 L 50 L

GA: Glnagir

Disiik diyalizat akim hizlariyla yapilan HD, diyalizatin diyalizérde etkin
kalma siiresini optimize ederek, yiiksek sivi verimliligi saglar. Bu, kan akim
hiz1, diyalizat akim hizina goére yiiksek oldugunda gerceklesir. Kan akim hizi
diyalizat akim hizinin yaklasik ii¢ kat1 oldugunda, diyalizat saturasyonu %901
asar. Tedavi bagina total tedavi voliimii, hastanin cinsiyetine ve kilosuna gore
recete edilir. Ortalama olarak, haftada bes veya alt1 diyaliz tedavisi olan 100
kg veya alt1 hastalar, tedavi bagina 30 L veya daha az diyalizatla, klerens he-
deflerine ulasabilir. Daha diisiik tedavi voliimii, evde ihtiya¢ duyulan mevcut
depolama miktarini ve evde su tiiketimini azaltir. Tablo 4-1 ve 4-2 de diisiik
voliimlii diyalizat diyalizi ile daha sik diyaliz i¢in voliim ihtiyaglarini goster-
mektedir.

Standart Kt/V’de 2.1 degeri elde etmek i¢in gereken diyalizat voliimii tah-
min edilebilir ve ardindan biyokimyasal laboratuvar sonuglarina goére ayar-
lanabilir. Tek havuzlu Kt/V (sp Kt/V; dengelenmemis Kt/V olarak da bilinir)
tedavinin yapildig1 haftadaki giin sayisina gore tahmin edilebilir. 2,1°1ik stan-
dart bir Kt/V i¢in, 6 giinliik tedavi basina sp Kt/V 0,44, 5 giin 0,6, 4 giin 0,8 ve
3 giin 1,2°dir."™'® Diisiik akimli diyaliz ile, diyalizat iyi sature oldugundan, Kt,
D/P iire x diyalizat voliimiine yakin olacaktir ve bu nedenle:

Kt D /P orani X Diyalizat volimii
v v

pivalizat Volimi < KL/ VXV
tyatizat Volumu = D/Poram

V =iire dagilim Voliimii, D/P oran1 = iirenin diyalizat-plazma orani.
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Ure dagilim hacmi, kadinlarda 0,42 x viicut agirhg, erkeklerde ise 0,5 x
viicut agirligi, olarak hesaplanir. Diyalizat akim hizi, kan akim hizinin 1/3 i
oldugunda D/P oran1 0,9 olur. Dolayisiyla haftanin 5 giinii diyaliz yapan bir
erkek hasta drneginde:

0,6 X 0,5 (VA)

Diyalizat Volimii =
tyaitzat vV otumu 0.9

] KAN AKIM HIZI VE DAMARA ERiSiM

Kan akim hizi, yeterli diyalizin saglanmasinda énemli bir belirleyicidir. Cogu
hekim, EHD’de konvansiyonel hemodiyaliz (KHD) ile ayni kan akimlarin
recete eder. KHD’de oldugu gibi, damara erisimde resirkiilasyon yaratmak,
tedaviyi kesintiye ugratan alarmlara ve tedavi etkinliginde kayiplara yol aga-
bilir. Tedavi sirasinda damara erigim basinglarinin izlenmesi ve arteriyel ba-
sincin —250 mmHg’y1 gegmemesini saglamak, damara erisimin uygun sekilde
kullanilmasini saglamaya yardimci olur. Genellikle, 350 ila 500 mL/dk gibi
daha yiiksek kan akim hizlar1 daha kisa tedaviler i¢in ve 200 ila 300 mL/dk
gibi daha diisiik kan akim hizlar1 da gece tedavisi gibi daha uzun tedaviler i¢in
uygundur.
[Daha fazla bilgi i¢in 3. Boliime bakiniz. ]

] LAKTATA KARSI BIKARBONAT BAZLI DiYALIz

Konvansiyonel diyaliz sistemlerinin ¢ogu, asit konsantresi olarak asetat ice-
ren, bikarbonat diyalizat1 da kullanmaya devam ederler. Onceden paketlen-
mis olan diyalizatta genellikle laktat bazli tampon kullanilir. Bikarbonat so-
liisyonlarindan farkli olarak, laktat bazli diyalizat ¢okelti olugturmaz. Ayrica
laktat bakteri ireme sansini en aza indirir ve uzun siire giivenli bir sekilde
saklanabilir. Laktat, 6ncelikle karaciger ve iskelet kasi1 tarafindan 1:1 bazinda,
hizla bikarbonata doniisiir. Bundan dolay1 laktat metabolizmasi bozulmus has-
talarda, laktat tamponlu diyalizatin tolere edilebilirliginin dikkatle izlemesi
gerekir. Laktat bazli kinetik ¢alismalar az olmakla beraber, Leypoldt ve ark.
tarafindan yapilan yeni bir calismada, laktat bazli diyalizatin intradiyalitik ve
diyaliz sonrasi alkaloza daha az neden oldugunu gosterildi. Normalde laktat
bazli diyalizat kullaniminda laktat diizeylerinin diyaliz sirasinda yiikselmesi
beklenir, ancak laktat doniistiiriildiigii icin diyalizden sonra hizla diiser. Laktat
dozu da prediyaliz asidoz varliginda arttirilmali, diyaliz 6ncesi alkaloz varli-
ginda azaltilmahidir.”
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] POTASYUM

EHD hastalarinda diyaliz 6ncesi serum potasyum konsantrasyonlar1 yakindan
izlenmelidir. KHD’den, daha sik HD’ye gecislerde serum potasyumunda de-
gisiklikler yasanabilir.

Serum konsantrasyonundaki degisikliklerin, haftalik total diyalizat volii-
miiniin ve diyalizat potasyum konsantrasyonunun temel bir sonucu oldugunu
hatirlamak 6nemlidir. Bununla birlikte, yiliksek diyalizat voliimlii tedaviler
uygulandiginda, diisiik diyalizat potasyum konsantrasyonlari, intradiyalitik
diisiislere ve diyaliz sonrasi asir1 diisiik serum potasyum konsantrasyonlarina
yol agabilecegi dikkate alinmalidir. Daha diisiik diyalizat voliimlerin ve daha
diisiik diyalizat akim hizlarinin kullanilmasi, potasyum konsantrasyonlarinda
KHD’ye gore daha siirli bir azalma saglayacaktir. Bu nedenle, diisiik voliim-
lii diyalizat receteleri 1 veya 2 mEqg/L potasyum konsantrasyonu ile recete
edilir. Bu, hastalara biraz daha 6zgiir bir potasyum diyeti saglar. Daha kisa te-
davi stireleri ile tedavi edilen hastalara kiyasla, gece diyalize giren hastalarda
daha fazla potasyum uzaklastirilacagindan dolay1 dikkatli olunmasi gerektigi
unutulmamalidir.

J EV HEMODIYALIZi DOZUNUN DEGERLENDIRILMESi

Reziduel Renal Fonksiyon

Literatiir, RRF ile hasta sagkalimi arasinda giiclii bir iliski oldugunu gdster-
mektedir.?® RRF’nin korunmasi, hem PD’de hem de potansiyel olarak HD
hastalarinda sagkalimi iyilestirir. RRF, orta molekiillerin temizlenmesi, voliim
ve sodyum uzaklastirilmasi icin énemlidir. Idrar ¢ikisinin siirekli izlenmesi-
nin yan sira, RRF’nin korunmasina da dikkat edilmelidir. KBH hastalarinda
RRF’yi korumak i¢in:
» Nefrotoksik ajanlardan, 6zellikle aminoglikozidlerden, non-steroid an-
ti-inflamatuar ilaglardan ve siklooksijenaz-2 inhibitdrlerinden kaginma
 Diyaliz tedavisi sirasinda asir1 UF ve hipotansiyondan kaginma
o Biyouyumlu diyalizér membranlarimin rutin kullanimi
o HT’nin agresif tedavisi
o Ultrapiir diyalizatin yani sira ACE inhibitorlerin ve ARB’lerin kullani-
mi

RRF’nin izlenmesi en az ii¢ ayda bir yapilmalidir. Ozellikle yeterli Kt/V,
idrar Kt/V ile saglantyorsa, RRF iire klirensi en azindan her 2 ayda bir izlen-
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melidir, bdylece RRF’nin azalmasi durumunda diyaliz regeteleri degistirilebi-
lir. Genel olarak, tire klirensi, RRF ve diyalizden elde edilen iire klirensinin
toplami kabul edilir. Medicare & Medicaid services Merkezleri (Tibbi Bakim
ve Yardim Merkezleri (TBYM) i¢in 6nemli uyari, haftada ti¢ diyalizde elde
edilen spKt/V’nin RRF eklenmeden >1,2 ila 1,4 olmas1 gerektigidir. HD’de
Kt/V genellikle aylik olarak dlciiliir. EHD hastalarinda, bu genellikle ev orta-
minda yapilir ve hasta, diyaliz 6ncesi ve sonrasi kan iire nitrojen ( BUN) top-
lama teknigi konusunda egitilir. Ek olarak; UF’yi hesaplamak i¢in giris-¢ikis
kilosu, diyaliz seansinin siiresi ve gergeklestirilen diyaliz sikligi verileri de
kaydedilir.

Recete Diizenlenmesi

EHD regetesi genellikle hedef Kt/V, total viicut suyu, tedavi siiresi, sikligi
ve RRF temel alinarak belirlenir. Kt/V veya hastanin total viicut suyuna gore
normalize edilmis {ire klerensi, hemodiyalizin yeterliligini belirlemek i¢in
standart olarak kullanilmaktadir. sp Kt/V, K-DOQI’de tanimlandigi gibi bir
doniisiim formiilii ve diyaliz dncesi ve sonrast BUN seviyelerini kullanarak
tedavi bagina HD dozunu 6lger. std Kt/V, baslangigta Gotch tarafindan oneri-
len ve haftada dort veya daha fazla kez tedavi siklig1 6l¢iisii olarak kabul edi-
len HD’nin haftalik dozudur. Kt/V, istenen hedeflere ulasamadiginda ve klinik
bulgu ve semptomlar gerektirdiginde, diyaliz tedavisinin gozden gecirilerek
gerekli degisiklikler yapilmalidir. Basarili EHD tedavisinin genel hedefleri,
2.1°den biiyiik std Kt/V, fosfor ve orta molekiil klerensi, diisiik UF hizi ile s1vi
uzaklastirilmasi ve iyi bir YK elde etmektir. EHD yi basariyla siirdiirmek i¢in,
hastanin yasam tarzinin gerektirdigi tedavi degisikliklerinin yapilmasi gerekir.
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Sekil 4-1 Diyalizat akim hizi/kan akim hizindaki degisiklik ile diyalizat saturasyon
ornegi.

Oncelikle hastanin tedavi sikligindaki veya tedavi siiresindeki artigtan fay-
da saglayip saglayamayacagi belirlenmelidir.
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Tedavi sikliginin arttirilmasi durumunda hekim tedavi sirasinda verilen to-
tal diyalizat voliimiinii azaltabilir ve seans basina toplam tedavi siiresini azalt-
ma firsatina sahip olabilir. Fakat, hastalar yasam tarzi kisitlamalar1 nedeniyle,
tedavi sikligini arttirmak istemeyebilir, bu nedenle seans siiresini uzatmak
daha uygun bir alternatiftir.

Diyalizat akim hizinin disiiriilmesi, diyalizat doygunlugunu (Kt) ve siireyi
artirabilir. Bu Kt/V, hedefin %10’u dahilinde oldugunda faydalidir. Ayrica di-
yalizat voliimiinii artirarak ve diyalizat akim hizin1 koruyarak da, siire uzatila-
bilir; artan diyalizat voliimiine ve dngdriilen diyalizat kullanma siiresinin uza-
masina paralel olarak klerens iyilesecektir. Ornegin, diyalizat akim hiz1 200
mL/dk, kan akim hiz1 400 mL/dk ve diyalizat voliimii 25 L olan bir durumda,
diyalizat akim hiz1 125 mL/dk’ya diiserse satiirasyon %87’den %94’ye yiik-
selecektir (bkz. Sekil 4-1) ve siire 125 dakikadan 200 dakikaya g¢ikacaktir.
Stirenin uzamasi ve klerensin iyilesmesiyle Kt/V artacaktir. Diyalizat akim hi-
zin1 azaltmak yerine; diyalizat hacmi 30 L’ye yiikseltilir ve diyalizat akim hiz1
200 ml/dk da tutulursa klirens %20 artar (artmis diyalizat hacmi %20). Ayrica
stire de 125’ten 150 dakikaya uzayacagindan Kt/V daha da artacaktir. Diyaliz
regetesi yapildiktan sonra, hedefe ulasildigindan emin olmak i¢in bir veya iki
hafta i¢inde diyaliz dozunun yeniden diizenlenmesi dnemlidir.

[Daha fazla bilgi i¢in 6. Boliime bakiniz.]

J SOLO EV HEMODIVYALIZi

Solo EHD, destek i¢in egitimli bir bakim ortagi olmadan, hastanin bagimsiz
olarak evde diyaliz tedavilerini siirdiirmesi olarak tanimlanir. Solo EHD’ nin
faydasi, bakim partneri olmamasi nedeniyle, modaliteye dahil edilemeyen,
bundan dolay1 da EHD’ye se¢ilemeyen hastalara bu imkan1 sunmasidir. Solo
EHD yapma tercihi, hasta ile hekim arasinda ortaklasa karara baglanmali-
dir. Hekimler, egitimden 6nce solo EHD nin faydalar1 ve risklerini gézden
gecirmelidir. Solo EHD tercih eden hastalara, tek basma diyalize girmenin
potansiyel riskleri ve komplikasyonlar1 yonetmek, dnlemek belirlemek igin
ek egitimler verilmelidir. Solo EHD yapacak olan hastalar, tedavi sirasinda
damara erisim kacak dedektorii gibi ek giivenlik ekipmanlarii kullanmalar1
konusunda egitilmelidirler. Solo EHD hastalariin egitiminde dikkate alinma-
s1 gereken ek hususlar; hastanin alarmlara yanit verme ve komplikasyonlar1
tek basina giderme, tek eliyle evde giivenli bir tedavi i¢in gereken tiim gorev-
leri yerine getirebilme ve gerektiginde acil servise haber verme yeteneginin
degerlendirilmesini kapsar. Ideal olarak, yerel acil servis personeli tedaviyi
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yapan hastadan haberdar olmali ve diyalizde beklenmeyen tibbi acil bir olay
gelistiginde, HD cihaziyla hastanin baglantisinin kesilmesi konusunda egitim-
li olmalidir.

[Daha fazla bilgi i¢in 2. Boliime bakiniz.]

| OzeT

Ev hemodiyalizi, diyaliz recetesinin yanisira HD cihazina ve tasarimimna da
baglhdir. Yakin gelecekte yeni segeneklerin kullanima sunulmasi ile HD cihaz-
lar1 degisebilir. Bu cihazlar giivenilir olmali, yiikii en aza indirmeli, telesaglik
yoluyla monitdrizasyona izin vermeli, ekonomik olarak ulasilabilir bir bakim
sunmali ve giivenli tedavi saglamalidir. Ideal olarak tedavinin uygun sekilde
kisisellestirilmesine izin verecek sekilde esnek olmali ve hasta tarafindan iste-
nirse taginabilir olmalidir. Ayrica, her cihazin giivenilir ve ekonomik diyalizat
saglamasi gerekir. EHD recgetesi, hastanin tedavideki basarisini biiylik 6l¢lide
etkiler. EHD tedavisinin yiikiinii stirekli olarak degerlendirmek énemlidir. Re-
ceteler hastanin klinik ihtiyaglarini ve yagam tarzini dikkate almalidir. EHD
tedavisi, hastanin ihtiyaglarini karsilayacak sekilde kisisellestirildiginde, kali-
teli diyaliz ile birlikte teknigin kaliciligini da saglar.
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