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] KARDIYOVASKULER HASTALIK

Son yillarda son donem bobrek hastaligi (SDBH) yonetiminde ilerlemeler
olmasina ragmen, kardiyovaskiiler hastalik, SDBH hastalarinda 6nde gelen
6lim nedeni olmaya ve hastaneye yatislarin dortte birinden sorumlu olmaya
devam etmektedir.! Geleneksel kardiyovaskiiler risk faktorlerine ek olarak, di-
yaliz hastalarinda siirekli olarak voliim yiikiine maruz kalma, hiperfosfatemi,
kronik inflamasyon ve iiremik toksinler dahil olmak {izere, ek riskler de mev-
cuttur. Bu risk faktorleri kalpteki yapisal ve fonksiyonel bozulmalara katkida
bulunabilir ve kardiyovaskiiler hastaligin daha da ilerlemesine neden olabilir.?
[Daha fazla bilgi i¢in, 9. Boliime bakiniz.]

Sol Ventrikul Kiitlesi

Diyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitenin 6nemli belir-
leyicilerinden biri sol ventrikiiler hipertrofisidir (SVH). Yeni diyaliz hastala-
rinda SVH prevalansi, %75 gibi yiiksek orandadir. Sol ventrikiil kiitlesinin
(SVK), kardiyovaskiiler mortalitenin bagimsiz bir belirteci oldugu g6z 6niine
alindiginda, SVH nin gerilemesi genel kardiyovaskiiler riski azaltabilir. Yo-
gun hemodiyalizin SVK’yi azalttig1 ¢esitli randomize ¢alismalarda gdsteril-
mistir. Ornegin, “Frequent Hemodialysis Network” (FHN) calismasi, kisa
giinlik ve gece HD uygulamalarinin ortalama SVK’nde 142 gramdan 125
grama (%12 azalma) anlamli bir diisiis ile iliskili oldugunu, buna karsin gele-
neksel haftada ii¢ HD uygulamasinin ise, 141 gramdan 138 grama kii¢iik bir
azalma sagladigini géstermistir.

Agustos 2004 ve Aralik 2006 tarihleri arasinda, iki Kanada enstitiisiinde
gerceklestirilen randomize kontrollii bir ¢alismaya toplam 52 hasta dahil edil-
di. Bu calismada, sik gece HD ve konvansiyonel hemodiyaliz (KHD) uygu-
lanan hastalarda, birincil sonlanim olarak, SVK’deki degisiklik degerlendiril-
misti. SVK, gece HD grubunda ortalama (SD) 13.8 (23.0) g gerilerken, KHD
grubunda 1.5 (24.0) g artmistir (P=0.04).

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

Kan Basinci

Hipertansiyon diyaliz hastalarinda ¢ok yaygindir ve siklikla kontrol altinda
degildir. Sodyum ve hacim fazlaligi, yiiksek kan basincina yol agan ana me-
kanizmalardir. Arteriyel sertlik, renin-anjiyotensin-aldosteron ve sempatik
sinir sistemlerinin aktivasyonu, endotel disfonksiyonu ve uyku apnesi hiper-
tansiyona neden olan diger mekanizmalar arasindadir. Bu hasta grubunda, ¢ok
sayida farmakolojik ve diyaliz sikligimi artirmak gibi farmakolojik olmayan
girisimler uygulanmustir.?
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1999 yilinda, Woods ve ark., 1972 ile 1996 tarihleri arasinda giinliik HD’ye
baslamis 72 hastayi, degerlendirmislerdir. Stk HD’e basladiktan sonra, hasta-
larin prediyaliz sistolik ve diyastolik kan basinglari sirasi ile 7 ve 4 mm Hg
diisiis gozlenmistir (P=0.02). Giinlik HD’ye ge¢ildikten sonraki 12 ayda rece-
te edilen antihipertansif ilaglarin sayisinda, istatistiksel olarak anlamli azalma
gozlenmigtir. Giinliik HD’ye gecildikten sonra antihipertansif ila¢ kullanma-
yan hastalarin orani, 6 ayda %54’den %61’e, 12 ayda %75’e ylikselmistir.
Ayrica birden fazla antihipertansif ila¢ kullanan hasta orani da azalmistir.*

Yakin zamanlarda, 2009’da David ve ark., bir yillik takip sonrasi yogun
nokturnal HD’nin, diyaliz 6ncesi ortalama arter basincinda (OAB) (100’e kar-
st 89 mm Hg) ve diyaliz sonrast OAB’ta (97’¢ kars1 83 mmHg) azalma ile
iligkili oldugunu gostermislerdir. Kan basincinda goriilen bu diisiis, antihiper-
tansif ila¢ kullaniminda azalmaya ragmen gergeklesmistir.’

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

| ANEMI VE ERITROPOEZ UYARICI AJAN KULLANIMI

Hemoglobin <12 g/dL olarak tanimlanan anemi, SDBH’da sik goriilen bir
komplikasyondur ve hastalarn yaklasik %75’ini etkiler. Aneminin nedeni ¢ok
faktorlii olmakla beraber, ana neden bobreklerce eritropoietinin yetersiz iire-
tilmesidir; bu durum eritropoez stimiile edici ajanlar (ESA) verilerek tedavi
edilebilir.® Ne var ki, ESA’ya yetersiz yanit nadir olmayip, yetersiz diyaliz, bu
durumun bilinen mekanizmalarindan birisidir.”

Klarenbach ve ark. “giinliik” HD (giinliik kisa yiiksek etkinlikli ev HD
veya uzun yavas gece HD) tedavisi goren hastalarla KHD hastalarini kar-
silagtiran, 3 yillik prospektif gozlemsel bir ¢alisma yiirtitmuslerdir. “Giin-
liilk” grupta ortalama eritropoietin dozu 87°den 53 U/hafta/kg’a diismiistiir
(P=0.020). Ortalama hemoglobin 11.5 (+ 1.8)’den 12.9 (+ 1.4) g/dL’ye yiik-
selmigtir (p=0.008). KHD grubunda, ortalama eritropoietin dozu ve hemoglo-
binde anlamli degisme olmamistir.” Bagka bir ¢alismada, Ornt ve ark., daha
stk HD yapilmasinin ESA dozlar1 ve hemoglobin konsantrasyonlar1 tizerine
etkisini incelemiglerdir. Bu ¢aligmada, FHN giinliik ve nokturnal ¢alismasina
dahil edilen hastalar incelenmistir. Haftada 6 kez diyalize giren grupta, ESA
dozunun logaritmasi veya ESA dozunun logaritmasinin hemoglobin konsant-
rasyonuna orani agisindan, haftada 3 kez diyalize giren gruba gore anlaml
bir tedavi etkisi olmadig1 goriilmiistiir. Daha sik HD’in, anemi yonetiminde
anlamli veya klinik olarak 6nemli bir etkisinin olmadigi sonucuna varilmigtir.®

Poon ve ark., giin asir1 nokturnal ev hemodiyalizi (EHD) uygulanan has-
talarda (23 hasta), KHD uygulanan hastalara (25 hasta) gore, anemi ve ESA
ihtiyacinin diizelip diizelmedigini arastiran, retrospektif, kontrollii bir ¢alis-
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may1, 2015 yilinda Hong Kong’da yaymlamislardir. Hemoglobin diizeyi 24 ay
sonra gece EHD grubunda 1.98 (+ 2.74) g/dL yiikselmisken, KHD grubunda
0.20 (+ 2.32) g/dL azalmistir (P=0.007). Gece EHD hastalarinda ESA ihtiyac1
53.49 (£ 55.50) U/kg/hafta azalmisken, KHD grubunda 16.22 (= 50.01) U/kg/
hafta artmistir (P<0.001). KHD grubunda hastalarin tamami ESA kullanirken,
nokturnal EHD grubunda hastalarin %26’sinda ESA kullanimi1 sonlandirila-
bilmistir.’

] MiNERAL KEMiK METABOLIZMASI

Fosfat Kontrolii

Mineral kemik metabolizmasindaki bozukluklar, SDBH’da tiim nedenlere
baglh mortalite ve kardiyovaskiiler mortaliteye katkida bulunmaktadir. Mine-
ral kemik hastaliginin 6nemi hakkinda hastalar1 aydinlatmak igin, nefrologla-
rin yogun ¢aba gostermesine ragmen, KHD hastalarinda hiperfosfatemi énem-
li bir sorun olmaya devam etmektedir. KHD ile yeterli fosfat uzaklastirilamaz.
Daort saatlik bir HD seanst ile, 34 mmol fosfat (1054 mg fosfor) uzaklagtirilir;
bu miktar, bati tarzi bir diyetle tipik olarak aliman 800-2000 mg/giin fosfor
(25.8 ile 64.5 mmol fosfata denk) ile bas etmekte yeterli degildir.

Yukarida agiklandigi tizere, fosfat kontroliinii iyilestirmek i¢in, giinliik di-
yalize olan ilgi artmaktadir. Ayus ve ark., glinliitk HD ile KHD’i karsilastiran
12 aylik prospektif, randomize olmayan kontrollii bir ¢alismanin verilerini
analiz etmislerdir. Ozellikle fosfat kontroliine odaklanan bu ¢alismada, ortala-
ma serum fosforu, 12 aylik takipte giinliik HD hastalarinda, KHD hastalarina
gore anlamli olarak daha diistiktii (4.20’ye kars1 5.02 mg/dl, P=0.0001). Ay-
rica fosfat baglayici kullanan hastalarin orani, giinlik HD grubunda %72’den
%40’a diismiistii(P=0.01), buna karsin KHD grubunda bu oran degismemisti."!

(Daha fazla bilgi i¢in, 10. Boliime bakiniz.)

] INFLAMASYON

Kronik inflamasyon, SDBH’da kardiyovaskiiler 6liim icin bagimsiz bir risk
faktoriidiir. Kronik inflamasyon nedenleri arasinda, diyalizoér biyouyumsuz-
lugu, asidoz, oksidatif stres, diyalizat kontaminasyonu ve tromboze arteriyo-
vendz greftlerin gizli enfeksiyonu yer alir. Diyaliz hastalarinda, inflamatuar
belirtecleri azaltmak i¢in elde az sayida terapotik secenek vardir — kisa giinlitk
HD etkili bir segenek olabilir.’> Ayus ve ark., kisa giinliik HD’nin KHD’ye
gore inflamasyon {iizerine etkilerini de arastirmislardir. Baslangicta, iki grup
arasinda C-reaktif protein diizeyleri arasinda fark yokken, kisa giinlik HD
olan hastalarda, baglangica gére 6 ve 12. aylarda ortanca C-reaktif protein
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diizeylerinde diisme bildirilmistir(P<0.01), bu diisiis oran1 12. ayda %95’¢
ulagsmistir. Ayrica yine kisa giinlilk HD olan hastalarda, ¢alismanin baglan-
gicindan takip sonuna kadar, normal C-reaktif protein diizeyi olan hastalarin
orani %19’dan %61 e yiikselmistir (P=0.006)."!

] BESLENME DURUMU

Malniitrisyon, SDBH’da sik goriilen bir problemdir ve morbidite ve mortalite
artist ile iligkilidir. Malniitrisyonun iiremik toksinlerin birikimi, diisiik protein
enerji alimi ve metabolik hormonal anormallikler gibi, birden fazla nedene
bagli oldugu diisiintiliir.'* Galland ve ark., Fransiz hasta grubunda, daha sik
HD’in daha iyi niitrisyonel belirtegler ile iligkili oldugunu gostermislerdir.
Iyilik hali hissinde diizelme ve buna bagl istahta artis ve yiyecek tiiketimin-
deki artigin, niitrisyonel durumdaki iyilesmeyi saglamis olabilecegi diisiintil-
mistlir. Diger bir agiklama da, giinliilk HD ile anoreksik faktorlerin daha iyi
temizlenmesidir. Daha stk HD’e gegtikten 6 ve 12 ay sonra, ortalama giinliik
protein, karbohidrat ve lipid alimi1 artmigti. Giinlilk HD’ye gegtikten 6 ve 12
ay sonra serum alblimin, prealbiimin ve toplam kolesterol diizeyleri artmisti.
Bu degisiklikler, kuru viicut agirligi ve yagsiz viicut kiitlesindeki artiglarla
beraberdi."® Ayus ve ark. niitrisyonel belirtegleri ikincil sonlanim olarak analiz
etmisglerdir. Normalize protein katabolik hizi, giinliik HD grubunda ¢alisma-
nin basindan sonuna kadar artmisken, KHD grubunda degismemisti.!!

| FERTILITE

Diyaliz hastalarinda, diyaliz hastas1 olmayanlara gore gebe kalma oranlar
daha diisiiktiir ve gebelik daha kétii seyirlidir. Infertilite daha siktir ve pro-
laktin klerensinde azalma, Ostrojen ve progesteron diizeylerinde diisiikliik,
stirekli sekilde liiteinlestirici hormon diizeyleri yiiksekligi gibi endokrin bo-
zukluklara ikincil olabilir. Biitiin bu anormallikler hipofizer-hipotalamik aksta
disregiilasyona neden olup, infertiliteye yol acabilir. Yayinlanmis veriler sa-
yica az olmakla beraber, yogun HD programlarinin SDBH hastalarinda fer-
tiliteyi diizelttigini net bir sekilde ortaya koymustur. Toksin klerensinde iyi-
lesme, hipofizer-hipotalamik aksi kismen diizeltebilir, prolaktin diizeylerini
diisiirebilir ve testosteron diizeylerini artirabilir.' Eps ve ark. Avustralya’da
KHD’den giin asir1 nokturnal EHD’ye gegen 30 erkek ve 7 kadin hastay1 takip
etmislerdir. Erkeklerde hiperprolaktinemide ve hipotestosteronemide anlamli
diizelmeler gozlemlenmistir. Bir erkek hasta, herhangi bir yardimc fertilite
metodu kullanilmadan basariyla ¢ocuk sahibi olmustur. Bu hasta, KHD teda-
visi altindayken, yillarca baba olamamisti. Kadin hastalarda, 40 yas altinda
olan, 3 hastadan ikisinde diizenli menstriiasyon tekrar baglamistir.'
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] EGZERSIZ KAPASITESI

Zirve oksijen alimi (VO, peak) ile degerlendirilen egzersiz kapasitesi SDBH
hastalarinda %40 azalmistir. Anemi, kas dokusu perfiizyonunda bozulma, kas
kiitlesinde azalma ve iligkili komorbid durumlar; egzersiz kapasitesi azalma-
sinin nedenleri arasinda yer alabilir. Chan ve ark., KHD’den daha yogun bir
HD programina gecen 12 HD hastay1 takip etmislerdir. Iki, 3 ve 6. aylarda
egzersiz kapasitesi ile birlikte egzersiz siiresi de progresif olarak artmistir. Ya-
zarlar, daha yogun HD ile tiremi kontroliiniin iyilestigi ve bdylelikle, egzersiz
kapasitesi ve siiresini arttig1 sonucuna varmislardir.'®

] UYKU VE HUZURSUZ BACAK SENDROMU

KHD uygulanan hastalarda uyku kalitesinde bozulma sik goriiliir; hastalarin
%41 ile %831 uykusuzluk, uykuda bozulan solunum ve asir1 giin i¢i uyku
hali tarif ederler. KHD hastalarinda huzursuz bacak sendromu (HBS) pre-
valansi da yiiksek olup %6 ile %62 arasinda oldugu tahmin edilmektedir.!’
HBS olan hastalar uyku boliinmeleri, uyku yoksunlugu, anksiyete ve depresif
semptomlardan yakinmaktadirlar.

Rehabilitasyon, Ekonomi ve Giinliik Diyaliz Sonlanimlarinin Olgiilmesi
Takip (The Following Rehabilitation, Economics and Everyday-Dialysis Out-
come Measurements-FREEDOM) calismasinda, evde kisa giinliik HD’in fay-
dalar aragtirtlmistir. Kisa giinlitk HD’nin uzun dénemde, HBS’ nin prevalansi
ve siddeti ile uyku bozukluklarinin prevalansi {izerine etkileri incelenmistir.
235 hastanin, 127’si 12 aylik takibi tamamlamistir. Kisa giinliitk HD’ye gegil-
mesiyle HBS ile uyumlu yakinmalari olan hastalarin oran1 %35’den %26’ya,
orta-agir HBS semptomlar1 olan hastalarin oran1 da %59°dan %43’e gerile-
mistir. Uyku anketlerinde de sonuglar benzerdi. Anksiyolitik ve hipnotiklerin
kullanimi ve HBS varligi eslestirildikten sonra bile, ¢esitli 6lgeklerle, diizelme
bildirilmistir."”

] DEPRESYON VE DiYALiZ SONRASI TOPARLANMA SURESI

FREEDOM c¢alismasi ayrica, depresif semptomlar ve diyaliz sonrasi toparlan-
ma siiresi lizerine giinliik HD’nin uzun dénem etkilerini arastirmistir. Aras-
tirmada Beck Depresyon Olgegi (BDO) kullanilmistir ve daha 6nce valide
edilmis anketlerle de diyaliz sonrasi toparlanma siiresi degerlendirilmistir.
BDO ve diyaliz sonrasi toparlanma siiresi anketi ¢calismanin basinda uygu-
lanmis ve degisiklikler 4 ve 12. aylarda degerlendirilmistir. iki yiiz otuz do-
kuz hastanin 128’i calismay1 tamamlamustir. Ortalama BDO skorlarinda 12 ay
igerisinde anlamli azalma goézlenmistir (11.2°ye kars1 7.8; P<0.001). Ayrica,
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depresif semptomlari olan hastalarin (BDO skoru >10) orani, 12 ay i¢inde
anlamli olarak diigmiistiir (%41°e kars1 %27; P=0.03). Benzer sekilde, diyaliz
sonrasl toparlanma siiresinde de 12 ay sonra anlamli olarak kisalmisti1 (476’ya
63 dakika; P<0.001). Diyaliz sonrasi toparlanma siiresi uzun (> 60 dakika)
olan hasta orani da anlamli olarak azalmigtir (%81°¢ kars1 %35; P=0.001).'8

] YASAM KALITESI

Tedavi kalitesi tanim1 genis olmakla beraber, saglikla iligkili yasam kalitesi
(Health related quality of life, SiYK)) kolayca tanimlanabilir. Hastalarin ruhsal
ve fiziksel sagliklarini ve sonuglarini kapsar. SiYK anketler araciligiyla deger-
lendirilir, anketler i¢in iyi bir iletisim 6nemlidir." Cok sayida gézlemsel ¢alis-
ma, giinliik HD’in yasam kalitesini (YK) iyilestirdigini gostermistir. Culleton
ve ark.’nin yaptigi calismada YK, ikincil sonlanim olarak arastirilmigtir. KHD
hastalari ile sik gece HD hastalar1 arasinda YK agisindan farklilik yoktu. Tki
grupta da skorlar zaman igerisinde bozulma egilimindeydi. Fakat sik gece HD
grubunda, bobrek hastaliginin etkileri ve sonuglar1 dahil olmak tizere, belirli
bobrege 6zgii YK alanlarinda, istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler vardi.?
[Daha fazla bilgi igin, 11. Boliime bakiniz.]

] HASTANEYE YATIS

Bu boliimde daha dnce bahsi gegtigi tizere, EHD baz1 kardiyovaskiiler para-
metreleri iyilestirir. Weinhandl ve ark. giinlik EHD’nin daha az hastaneye
yatig ile iligkisini arastirmislardir. Calismaya dahil edilen 3480 giinlik EHD
ve 17400 haftada ti¢ seans merkez HD hastasinda, giinliik EHD ile merkez HD
arasinda tiim nedenlere bagli hastaneye yatis a¢isindan fark yoktu, fakat giin-
liik HD hastalarinda kardiyovaskiiler hastaliga bagli daha az yatis bildirilmisti
(risk oran1 0.89, 0.86-0.93).%°

Takip eden bir ¢calismada Weinhandl ve ark., eslestirilmis bir kohort ¢alis-
masinda, giinlitk EHD ile periton diyalizi (PD) hastalarinin hastaneye yatis
oranlarini karsilastirmislardir. Amerika Birlesik Devletleri Renal Veri Siste-
minden (US Renal Data System-USRDS) 2007 ile 2010 arasinda 4201 yeni
EHD hastasi ile 4201 yeni PD hastasini eslestirmislerdir. EHD hastalarinda
tiim nedenlere bagli hastaneye yatis i¢in %8 daha diisiik risk gorilmiistiir (risk
orani 0.92, 0.89-0.95). Fakat EHD hastalarinda enfeksiyona bagli hastaneye
yatig oranlart 1.18 risk orani ile (1.13-1.23) daha yiiksekti. Yatis tanilari, bak-
teriyemi/sepsis, kardiyak enfeksiyon, osteomiyelit ve damar giris yolu enfek-
siyonlar idi. '

[Daha fazla bilgi igin, 12. Boliime bakiniz. ]
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] ALGILANAN FAYDALAR

Pipkin ve ark. geleneksel merkez HD hastalarinin, EHD nin faydalarimin nasil
algilandigini belirlemek i¢in bir anket calismasi diizenlemislerdir.?? Yanit ali-
nan hastalarin %66’sindan fazlasinin EHD’ye ge¢cmeyi diisiinmek i¢in, tesvik
edici bulduklarini bildirdikleri faydalar sunlardir: daha esnek seans planlama-
st ve receteleme yapilmasi, diyaliz merkezine daha az gitme ihtiyaci, daha ser-
best diyet, hasta yakinlarinin cesaretlendirmesi, diger ev diyalizi hastalarinin
etkisi, daha fazla mahremiyet imkan1 ve daha saglikli olunacagi varsayimi.

] ALGILANAN DEZAVANTAJLAR

Pipkin ve ark., merkezde HD olan hastalarin EHD’ye ge¢meyi diisiinmelerini
engelleyen en sik iki engelin motivasyon eksikligi ve merkezde rahat olmalari
ve herhangi bir degisiklik yapmaya istekli olmamalari oldugunu belirtmis-
lerdir.?® Yanitlayanlarin %66’sindan fazlasinin belirttigi diger engeller arasin-
da, kendi kendine kaniilasyon yapma korkusu, igne korkusu, tedavi sirasinda
uyuyamama korkusu, yliksek diizeyde komorbid hastalik olmasi, aile/bakici
destegi olmamasi, makineden korkma ve makineyi 6grenememe endisesi yer
almaktadir.

] EGITIM

EHD egitimi, hasta ve yakininin anlamli derecede zaman ve enerji ayirmasint
gerektirir. Tipik olarak egitim 4-6 hafta siirer. Pipkin bir analizde, EHD egitim
stiresinin ortalama 27.7 (£ 10.4)seans ve 11-59 giin oldugunu bildirmislerdir.
Kateter kullanan hastalarin ortalama egitim siiresi, arteriyovendz fistiil (AVF)
kullanan hastalardan biraz daha kisaydi. Kendi kendine bakim merkezlerinde
deneyimi olan hastalar da ayrica daha az egitim seansina ihtiya¢ duymaktay-
dilar. Egitim diizeyinin egitim siiresine etkisi yoktu. Lise egitiminin ilerisinde
egitimi olmayanlarla, olanlar arasinda, egitim seans1 sayisinda farklilik yoktu
(P=0.72).*! Yas, egitim zaman ile pozitif iligkiliydi. Ortalama olarak, yastaki
her 10 yillik artis i¢in {i¢ ilave egitim seansina ihtiya¢ duyulmustur. Yasa ek
olarak, eslik eden hastaliklarin sayisinin artmasi da egitim zaman ile iliskili
bulunmustur. Modifiye Charlson komorbidite skoru daha yiiksek olan hastalar
daha fazla egitime ihtiya¢ duymuslardir.?!

| EVORTAMI

EHD i¢in uygun bir ev ortami1 gereklidir. EHD makinasinin yerlestirildigi oda
iyi aydinlatilmis, konforlu ve kolay temizlenebilir olmalidir.?® Evi EHD igin
uygun hale getirmek amaciyla, elektrik sisteminin yenilenmesi, su sisteminin
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elden gecirilmesi gibi bazi tadilatlara gerek duyulabilir. Eger su aritma sistemi
olarak ters ozmoz kullanilacaksa, su basincini artiran ve uygun su sicakligini
saglayan ekipmanlarin yerlestirilmesi de gerekebilir.”

] HASTA YAKINI GEREKSINiMi

EHD i¢in genellikle bir hasta yakinina ihtiya¢ duyulur. HD hastalarmin sik-
likla yash ve c¢ok sayida eslik eden hastaligi oldugu g6z ontinde bulundu-
ruldugunda, bir hasta yakini olmasinin gerekliligi anlasilabilir. Hasta yakini,
siklikla setleme, setleri ¢gikarma ve makine temizligine yardim eder veya ken-
disi yapar. Diyaliz siklik ve siiresinin artmasiyla, 6zellikle EHD hastasi ve
yakiinda tiitkenmislik ve is yiikii artis1 nedeniyle kaygilar olusur.?

Rioux ve ark., Kanada’da Ontario’da nokturnal EHD, yakinlarina ne kadar
yilik olduklarimi aragtirmiglardir. Kesitsel calisma anketi 61 nokturnal EHD
hastasina ve onlarin bakimina yardim eden yakinlarina génderilmistir. Hasta
yakinlari ile kiyaslandiginda, hastalarda algilanan fiziksel saglik skorlar1 daha
diistiktl, fakat mental saglik skorlari iki grupta benzerdi. Hastalarin %47’sin-
de ve yakinlarmin %?25’inde depresyon kriterleri mevcuttu. Hastalar veya
hasta yakinlar1 tarafindan algilanan toplam global yilik géreceli olarak diisiik
olmasina ragmen, iki grubun da anlamli bir oranda depresyon kriterlerinin
karsiladig1 bildirmistir.*

[Daha fazla bilgi igin, 2. ve 11. Boliimlere bakiniz.]

] DAMARYOLU

AVF i¢in en sik uygulanan kaniilasyon teknigi diigme deligi (buttonhole) ve
ip merdiven(rope ladder) teknigidir. Diigme deligi kaniilasyonunda her zaman
ayn1 noktaya, ayni ac1 ile ayni derinlige igne yerlestirilir; boylece kiint igne
ile kaniilasyon yapilabilecek bir yol elde edilir. Bu tip kaniilasyon, EHD’de
popiilarite kazanmistir. Ip merdiven tekniginde kaniilasyon bolgeleri fistiil bo-
yunca yukari ve agagi rotasyonla degistirilir.

[Daha fazla bilgi i¢in, 3. ve 8. Boliimlere bakiniz. ]

Enfeksiyonlar

Lok ve ark. tarafindan yapilan prospektif bir ¢alismada, Toronto ve Ottowa’da
2001 ile 2010 tarihleri arasinda AVF ile diyalize alinan 631 hasta incelen-
mistir. Stk HD yapilan hastalarda, diigme deligi ile iliskili enfeksiyon orani
daha ytiiksekti; bu oran merkezde ip merdiven teknigi ile geleneksel HD olan
hastalara gore 50 kat daha yiiksekti. Diigme deligi damar girisi ile iligkili 39
bakteriyemi atagi goriilmiistii (%85°1 S. aureus nedenli) ve en az 2 diigme de-
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ligi lokal bolge enfeksiyonu bildirilmisti. Bes vakada (%13) enfeksiyona bagh

hastaneye yatis ve 3 vakada (%10) fistiil kaybina neden olan ciddi metastatik

enfeksiyon vardi. Buna karsin, takip siiresince, geleneksel merkezde HD olan

grupta, olasilikla fistiile bagli enfeksiyon sadece bir hastada bildirilmisti.?®
[Daha fazla bilgi i¢in, 3. Boliime bakiniz.]

Damar Yolu Miidaheleleri

Diyaliz sikligindaki artis nedeniyle, EHD hastalarinda KHD hastalarina ki-
yasla damar yolu miidahelelerinin daha ¢ok oldugu cesitli calismalarla goste-
rilmigtir. FHN grubu, 2010 yilinda bir diyaliz merkezinde, haftada 6 diyaliz
ile ti¢ diyaliz arasindaki farklar1 inceleyen randomize kontrollii bir ¢alisma
yayinlamigtir. Daha fazla diyaliz olan grupta, damar yolu miidahelesi yasama
ihtimali daha fazla idi. Stk HD olan grupta, vaskiiler yol ile iliskili 95 miidahe-
le (damar yolu yetmezligini diizeltmek igin 19 islem ve 76 adet diger islemler)
ve KHD grubunda 65 miidahele (damar yolu yetmezligini diizeltmek icin 23
islem ve 42 adet diger islemler) yapilmigti.’

Avustralya’da Jun ve ark., evde HD yapilirken uzamis diyaliz siirelerinin
sonuclarini incelemistir. Alti farkli merkezde takip edilen toplam 286 hasta
degerlendirmeye alinmistir. Daha sik diyaliz, daha sik damar yolu sorunu ya-
sanma riski ile iliskiliydi. Diyaliz seans1 basina risk oran1 1.56 (1.03-2.36) id.i.
Damar yolu sorunlar1 arasinda enfeksiyon, tromboz/tikaniklik, AVF anevriz-
masl, stenoz ve AVF revizyonu ihtiyaci sayilabilir. Damar yolu enfeksiyonu
orani Ozellikle yiiksek olup, hastalarin %59.5°1 etkilenmistir. Damar yolu ile
iligkili sorunlar 6liim i¢in anlamli bir belirleyici idi (risk orani1 2.85; 1.14-7.15;
P=0.03). Bunlar géz oniine alindiginda, damar yolu sorunlarinin uzun dénem
sonuglari, olumsuz etkileyecegine dair bir endise olusmustur.®

[Daha fazla bilgi i¢in, 3. Boliime bakiniz.]

Ozet olarak EHD, SDBH hastalarinda faydali oldugu gésterilen bir renal
replasman tedavisi segenegidir. Genellikle emniyetlidir ve saglik sonuglari ve
kaynak kullanimi agisindan anlamli iyilesmeler gostermesi beklentisi altinda,
hastalarin kendi bakimlarinda sorumluluk almalarini1 gerektirir®® (Tablo 7-1).

Tablo 7-1 Ev Diyalizinin Avantajlarinin ve Sorunlarinin Ozeti

Ev Diyalizinin Avantajlari Ev Diyalizi ile iliskili Sorunlar

Diizelmis SVK'da azalma Ev c.jlyil.IZI yapmakicin motivasyon

eksikligi
Daha iyi kan basinci kontrolii ve
antihipertansif ila¢ kullaniminda

azalma

Ev diyalizinden vazge¢cmeye yol
acabilecek ileri yas ve komorbiditeler
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Anemide iyilesme, ESA yanitinda artis  Kendi kendine kanilasyonun ve igne
ve ESA dozunda azalma korkusu

Serum fosfat diizeylerinde iyilesme ve

fosfor baglayici kullaniminda azalma cllifonue eyl el e

Ev diyalizi ile iliskili
komplikasyonlardan korkma ve saglik
ekibinin yeterli desteginin olmamasi

Kronik inflamasyon belirteclerinde
azalma

Nutrisyonel belirteclerde diizelme

g Beiets sinsymre] dumnd Ev diyalizi saglamak icin evde tadilat

. gerekmesi
olumlu gelisme
Hem erkek hem kadinlarda cinsiyet Damar giris yolu enfeksiyonlari ve
hormonlarinda diizelme midahelelerinde artis

Egzersiz suresi ve kapasitesinde artig

HBS semptomlari prevalansi ve
siddetinde diizelme

Uyku kalitesinde artig
Depresif semptomlarda diizelme

Diyaliz sonrasi toparlanma stiresinde
kisalma

Bobrege 6zgi secilmis YK
parametrelerinde diizelme

Hastaneye yatista azalma

ESA, eritropoez stimlile edici ajan; SVK, sol ventrikl kiitlesi; YK, yasam kalitesi; HBS, hu-
zursuz bacak sendromu.
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