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J EV HEMODIYALIZINiN BASLANGICI

Hemodiyalizin oykiisii, 1942 yilinda Willem Kolff tarafindan Hollanda’da ilk
yapay bobrek gelistirilmesine dayanmaktadir.'? Ardindan, italyan Umberto
Buoncristiani ilk tagnabilir, diyalizati resirkiile eden, yapay bobregi imal etti
ve boylelikle hastalarindan birinin ¢ocugu ile tatile gitmesi saglandi.? Japon-
ya’da, 1954 yilinda, Kishuo Shibusawa, el yapimi modifiye skeggs diyalizorii



ile hemodiyalizi (HD) uygulanabilir hale getirdi.* 1960 yilinda, Washington
Universitesinden Belding Scribner ve arkadaslarinin teflon arterivendz santi
gelistirmesiyle, damara tekrarlayan kez ulagimin miimkiin kilinmasiyla, HD
yeni bir ¢aga girdi.!” Bundan sadece 2 yil sonra, 1962°de, ilk ayaktan diya-
liz tinitesi olan Seattle Yapay Bobrek Merkezi (simdilerde Kuzeybati Bobrek
Merkezi olarak bilinir) acildi.® HD sadece akut bobrek hasari olan hastalar
icin, haftada 3 kez, 6-10 saat uygulanmaktaydi.* Ev hemodiyalizi (EHD) ilk
olarak 1960’larda Seattle’daki Washington Universitesi’nde kuruldu.'

HD’nin ilk zamanlarinda, sinirl kaynaklar géz 6ntine alindiginda, HD i¢in
hasta se¢imi konusunda etik ikilemler vardi. 1963°te, Scribner’in ¢aligma ar-
kadas1 olan Albert Babb’in 15 yasindaki kiz1 ile ilgili olarak etik kaygilar dile
getirildi. Geng kiz, yas1 nedeniyle merkezde HD olgiitlerini karsilamiyordu.
Bu esnada Babb ve Scribner, giinlimiiz diyaliz makinalarinin onciisii olan, tek
hastalik, daha kiiciik cihazlar i¢in kullanilacak, oranlayict HD birimini gelisti-
riyorlardi' 1964 yilinda, bu HD cihazi ilk EHD tedavisini gergeklestirmek i¢in
kullanildi. —Hasta Albert Babb’in kiziydi.!” (Sekil 1-1).4

Sekil 1-1 Seattle'da ilk ev hemodiyalizi hastasi, 1964. (Blagg CR'nin izniyle ¢ogal-
tilmistir. Ev hemodiyalizinin kisa tarihi. Renal Replasman Tedavisindeki Gelismeler.
1996;3(2):99-105. Telif hakki © 1996 Ulusal Bobrek Vakfi. Her hakki sakhidir. Elsevier
Inc. Tarafindan yayinlanmistir. Tum haklari saklidir. https://www.sciencedirect.com/
journal/advances-in-renal-replacement-therapy.)
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1964 yilindan da 6nce, Diinyanin ¢esitli bolgelerinde, EHD baslatmak
i¢in birbirinden bagimsiz calismalar siirmekteydi. 1961°de bir Japon hasta,
Yukihiko Nose tarafindan elektrikli camasir makinesinde bobin diyalizor
kullanilarak evde tedavi edildi.® O zamanlar, elektrikli ¢camagir makinesi Ja-
ponya’daki ¢ogu evde mevcuttu ve ¢amagir makinelerinin boyutlar tagima-
ya elverigli olmadigindan, HD ¢ogunlukla hastalarin evlerinde gergeklesti-
riliyordu.* HD, bir doktor yardimiyla, iiremik kan i¢in uyarlanmis tamamen
temizlenmis elektrikli ¢amasir makinesi (sterilize edilmemis) kullanilarak
evde yapilmaktaydi. (Sekil 1-2).* Tek kullanimlik bir bobin, bir cerrahi ban-
daj seridi ile ¢amasir makinesinin igine asilirdi ve ekstrakorporeal dolagim
olusturulduktan sonra, kan akisi 6zel olarak tasarlanmig bir hava kabarcigi
tutucusu ile monitdrize edilirdi. Standart diyalizat tozlar1 gruplar halinde ii¢
bilesen olarak ayr1 ayr paketlenirdi: Elektrolitler, bikarbonat ve glukoz (Sekil
1-3).! Bu tozlarin, gamasir makinasi kazaninda 10 L 1lik suda ¢6ziilmesiyle
final soliisyon olusturulurdu. Hastanin sistolik kan basincinin 80 mm Hg’nin
iizerinde olmasi durumunda, kan pompasima gereksinim duyulmazdi. Ancak
gerektiginde mikrometre giidiimlii doner pompalar (roller pump) kullanilirdi.
Bu pompalar, 8 adet standart 1,5 voltluk pil ile yaklasik olarak 150 saat calisir-
di.* Bu HD teknigi esas olarak akut bobrek hasari ve asirt dozda ilag kullanan
hastalardauygulanirdi.

KABARCAGI TUTUCU

ELEKTRIKL]
HASTA CAMASIR
MAKINEST

CERGEVE
BOBIN
DIYALIZER

Sekil 1-2 Siradan bir ev tipi camasir makinesinde ¢erceve bobin diyalizorli Japon
ev diyaliz sistemi. (Nosé Y/nin izniyle cogaltilmistir. Ev hemodiyalizi: 1963'te ¢ilgin
bir fikir: Bir ani. ASAIO J. 2000;46(1):13-17. Telif hakki © Amerikan Yapay ic Organlar
Dernegi'ne aittir. Her hakki saklidir. https://journals.lww.com/asaiojournal/pages/
default.aspx.)



T

Sekil 1-3 Bir camasir makinesi icinde asili tek kullanimlik bobin diyalizori. (Nosé
Y!nin izniyle cogaltilmistir. Ev hemodiyalizi: 1963'te ¢ilgin bir fikir: Bir ani. ASAIO J.
2000;46(1):13-17. Telif hakki © Amerikan Yapay i¢ Organlar Dernegi'ne aittir. Her hakki
saklidir. https://journals.lww.com/asaiojournal/pages/default.aspx.)

Yukihiko bu teknigi gelistirdiginde, ABD’de HD kaynaklarinin paylagimi
konusunda 6nemli tartigmalar siirmekteydi. HD gereksinimi olan hastalar i¢in
siirl sayida yatak ve diyalizor mevcuttu. Her bir diyaliz merkezinde bulunan
bir komite, hangi hastalarin kronik HD tedavisine kabul edilecegini belirliyor-
du. 1963 yilinda, Yukihiko, Atlantic City’de diizenlenen American Society for
Artificial Internal Organs (ASAIO) kongresine katildi ve “Evde Hemodiyaliz:
Ev tipi elektirikli camasir makinast kullanimi” baglikli bir bildiri sundu. Yu-
kihiko, ev ¢amagir makinasinin EHD i¢in kullanim1 ile hastalarin evde diyaliz
yapilmasi durumunda, kimin HD tedavisine kabul edilecegine iliskin deger-
lendirme gereksiniminin ortadan kalkacagi disiincesini ileri siirdii.*

1963’te Scribner, bir isadamini, EHD konusunda egitmek i¢in Hindistan’a
gitti.! Ayn1 y1l John Merrill, Boston’da hastalara evde diyaliz yapmak i¢in ¢ift
bobinli diyalizor kulland1.’ Ayrica, Stanley Shaldon Londra’da bir EHD prog-
rami1 baslatt1 ve ilk ariza emniyetli izleme sistemi donanimli HD makinasiyla,
gece EHDyi baglatti.™'° Bu acilimlar, personel gerektirmedigi, evde yapila-
bildigi ve konvansiyonel hemodiyalizden (KHD) daha ucuz ve ayn1 zamanda
etkili bir yontem olmasi nedeniyle dikkatleri EHD’ye yonlendirdi. Scribner
ve Shaldon tarafindan gelistirilen ariza emniyetli izleme sistemi, sonraki tim
EHD makinelerinin temel unsurunu olusturdu.!

Shaldon tarafindan Birlesik Krallik’ta EHD’nin gelistirilmesi, Fransa ve
Italya’da EHD’ye olan ilgiyi hizla arttirdi.' 1965°te hem Scribner’in Seatt-
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le’daki grubu, hem de Merrill’in Boston’daki grubu EHD programlarini bas-
latti. Daha sonra, EHD, Cleveland Klinikteki Kolff”’un klinigi de dahil olmak
tizere, birgok merkezde hastalarin hizmetine sunuldu.* Merkezde HD’ye sinirli
erisim g6z onilinde bulunduruldugunda, HD 1960’lardan 1970’lere kadar has-
talarin evlerinde, genellikle haftada {i¢ kez geceleri yapildi, bu uygulama, di-
yaliz merkezlerinde yapilan HD’den maliyet acisindan daha avantajliyds."-'>!?

Washington Universitesi'nden Curtis ve ark., 1965’te EHD tedavileriyle
ilgili ilk deneyimlerini agikladilar. Standart Seattle Kiil diyalizorii, sterilizator
olarak %3 asetik asit, baglant1 tiipleri ve sterilizasyon tekniginin yani sira has-
ta veya bakicisi uyanik olmadiginda devreye giren arizaya karsi giivenli alarm
sistemini tanimladilar. Hastalara ve bakicilara 2 aylik egitim verildi. Sarf mal-
zemelerinin maliyeti (pansuman, heparin)11$ ve aylik isletme maliyetleri de
273§ olarak rapor edildi.’

1967°de Seattle Yapay Bobrek Merkezi Birimi’nin miitevelli heyeti, HD’ye
baslayan tim yeni hastalarin EHD yapmasi gerektigine ve birimin yasadigi
biiylik mali zorluklar nedeniyle merkez HD hastalarinin EHD’ye ge¢cmeye
tesvik edilmesi gerektigine karar verdi. Scribner, Washington Universitesi’nin
Coach House diyaliz tesisi i¢in yerel bir motelde EHD egitim merkezi act1.!
1960’larda Seattle’dan, Amerika Birlesik Devletleri’nin dort bir yanindan ve
yurtdisindan gelen hastalar bu merkezde EHD egitimi aldi.™'* Bu merkezde
verilen egitim sayesinde, 1970’lerde bat1 Washington’daki diyaliz hastalarmin
%90’ 1indan fazlas1t EHD tedavisi alabildi.! Ayrica egitim siiresini kisaltmak
i¢in video tabanl bir egitim de gelistirildi."!s

EHD, ekonomikligi, bir diyaliz tinitesine ulasmak i¢in zahmetli seyahatler
gerektirmemesi, daha diisiik enfeksiyon riski, daha iyi rehabilite olma ve daha
fazla 6zgiirliikk-bagimsizlik, merkezde HD’ye gore pek ¢ok tistiinliigii nede-
niyle, diyaliz ¢aginin erken donemlerinde artarak kullanilmaya devam edildi.
Bu nedenle 1973’e kadar, Medicare Son Dénem Bobrek Hastaligi programi
basladiginda, Amerika Birlesik Devletleri’nde son donem bdbrek hastaligi
(SDBH) olan hastalarin yaklasik %32.3’si EHD tedavisi gérmekteydi.! Avust-
ralya ve Yeni Zelanda’da da 1970’lerden 1980°lere kadar HD niifusunun yari-
sindan fazlasi evde tedavi edildi.'®

J EVHEMODIALIZINIiN AZALMASI
1972’de kurulan Medicare SDBH programi, diyaliz ve organ nakli i¢in ne-

LIT19 Ayni yil, Avustralya’da hem mer-

redeyse evrensel bir kapsama sagladi.
kezlerde, hem de evde tiim diyaliz yontemleri ve rejimleri igin ticretsiz bakim

saglayan evrensel saglik sigortasi baslatildi.?® Diyaliz i¢in ayrilan kaynaklarin
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artmasi, merkez HD iinitelerinin agilmasim cazip hale getirdi ve kar amaci
giiden diyaliz tinitelerinin ortaya ¢ikmasina yol agti. Bu durum, 1973 ve 1978
yillart arasinda, EHD fonlarin azalmasi, SDBH popiilasyonunun yaglanmast,
artan tibbi sorunlar, diyaliz tedavilerini saglik personelinin uygulamasinin ge-
tirdigi konfor ve hasta tercihleri merkezde HD nin popiilaritesinin artmasina
neden oldu.'*!7!

EHD’nin karmasikligi ve kapsamli bir egitim gerektirmesi, kapsamli bir
destek sistemine ihtiya¢ duyulmasi, nefrologlarin deneyim eksikligi, ekipman
bakimi, ve uygun malzeme eksikligi EHD’de 6nemli diisiislere neden oldu.’
EHD egitimi, hemsirelik personeli, hasta ve bakicisinin kendini bu ise adama-
sin1 ve zaman ayirmasini gerektiriyordu; egitimli personel, bakici ve destek
sistemlerinin eksikligi EHD i¢in 6nemli bir engeldi. Bazi tesisler, evde tedavi
sirasinda acil bir durumda hastaya yardimci olacak bir es veya bakim ortag
olmadan EHD’ye izin vermiyordu.?' Buna ek olarak, bazi iilkeler tedavi si-
rasinda dogrudan doktor gdzetimi olmadan meydana gelen HD komplikas-
yonlarinin yasal sonuglar1 hakkinda endiselerini dile getirdiler.?! Bu faktorler,
EHD tedavisi sunuculart ve hastalar arasinda kademeli olarak motivasyon
kaybina yol agt1."”

Akraba olmayan canli vericilerden ve genisletilmis dahil edilme kriterle-
riyle kadavradan yapilan bobrek nakillerindeki artis, EHD’de diistise yol acan
diger bir faktordii. Merkez HD hastalarina kiyasla, EHD hastalarinda hastalik
yiikiiniin daha diisiikk ve motivasyonun daha yiiksek olmasi1 nedeniyle, EHD
hastalari, organ nakli i¢in ideal adaylardi. Daha fazla EHD hastas1 nakil ol-
dukca, EHD tedavisi goren SDBH hastalarinin oran1 daha da azaldi.*! 1968
yilinda ayn1 dénemlerde implante edilebilir Tenckhoff periton kateterinin ge-
listirilmesiyle, periton diyalizi (PD) de, bir modalite olarak ortaya ¢ikt1.?* Gii-
venli ve uygun maliyetli atik sistemi, PD’yi doktorlar i¢cin daha kazancgl ve ev
modaliteleriyle ilgilenen hastalar i¢in de ¢ekici hale getirdi."'

1970’lerde EHD hasta oranindaki diisiisle, 1980’lerde diyalize giren has-
talarin sadece %4,6’s1 EHD tedavisi gérmekteydi.! Washington’da 1960’larda
hastalarin %901 EHD tedavisi alirken, 1994°{in sonunda ise hastalarin sadece
%11,4’1 EHD tedavisi almaktaydi. Aralik 2005°e kadar, Birlesik Devletler’de
diyalizdeki tiim SDBH hastalarinin yalnizca %0,58’1 (341.319°dan 2105°1)
EHD tedavisi gérmekteydi.'”* 2000’lerin basinda, yalnizca Avustralya, Yeni
Zelanda ve Tiirkiye’de anlamli diizeyde EHD kullanimi bildirildi (sirasiyla
yaklasik %11,1, %13.7 ve %11.1).21?* Son zamanlarda, yalnizca Birlesik Kral-
lik, Yeni Zelanda ve Avustralya, EHD’de 6nemli sayidaki hastayr muhafaza
edebildi. Avustralya’da siirekli EHD kullaniminin ana nedeni cografya olmus-



BOLUM 1 | Ev Hemodiyalizinin Kisa Tarihi

tur — bazi hastalar en yakin diyaliz tinitesine ulagmak icin yiizlerce kilometre
yol gitmek zorunda kalmaktadir.”!

Amerika Birlesik Devletleri'nde EHD kullaniminin azalmasina ragmen,
Seattle’da EHD siirdlirme cabalari devam etti — buna, hastalara yardimci ol-
mak igin Saghk Hizmetleri Finansman Idaresi fonu tarafindan desteklenen
iicretli yardimcilarin saglanmasi da dahildi. 1983’te Kongre, merkezde HD ve
EHD i¢in esit 6deme ile birlesik oranli geri 6demeyi uygulamaya koydu ve
EHD yardimcilari i¢in 6demeleri harig tuttu.

J EV HEMODIALIZINiN YENIDEN ARTMASI

Onlarca yillik diisiisiin ardindan, sik HD tedavisiyle elde edilen iyi sonuglar,
EHD’nin maliyet-etkinligi ve EHD ekipmanlarinin daha basit, taginabilir ve
daha giivenli hale gelmesi, 2000 yilindan bu yana EHD’de yeniden canlanma
gorildi.

Olumlu Klinik Sonuglar

1960’larda HD, yasami tehdit eden komplikasyonlar veya tiremik semptomlar
varliginda gerektik¢e yapilirdi. Bu tiir tedavilerin yetersiz oldugu ortaya ¢1-
kinca, HD siklig1 haftada bir veya iki kez olacak sekilde kademeli olarak arti-
rildi. 1967 gibi erken tarihlerde, Kaliforniya’da giinliik diyaliz uygulanmasina
ragmen, haftada ti¢ seans diyaliz standart hale geldi.>® Hasta sayisinin artmasi
ve diyaliz tinitelerinin dolmasi daha sik HD yapilamasini engelliyordu.?®

1995°teki ASAIO yillik toplantisinda, evde kolay ve giivenli bir sekilde
kullanilabilecek yeni EHD ekipmanlarinin retilmesi hakkinda bir toplanti
yapildi.! Ayni konferansta, John Woods ve meslektaglari, SDBH hastalarinda,
KHD ile karsilastirildiginda, EHD ile sagkaliminin arttigini bildirdiler.?” 1996
yilinda Robert Uldall, Toronto’da bir hastanede santral ven6z kateter araci-
ligryla ile diyalize alinan alt1 hastada, 300 mL/dk kan akim hizi ve 100 mL/
dk’lik diyalizat akim hiziyla, haftada alt1 geceye varan ve sekiz saat siireli ola-
cak sekilde yavas gece EHD yi ilk kez tanimladi.®® Kt/V’de artis, kan basinci
kontroliinde iyilesme ve antihipertansif ilaglarin sonlandirilmasi, fosfor kont-
roliinde iyilesme, enerji, uyku ve fonksiyonel durumda iyilesme dahil olmak
tizere, hasta sonuglarinda énemli iyilesmeler bildirildi.?® Daha sonra 1998°de
Pierratos ve ark. gece EHD tedavisi ile, toplam maliyette azalma ile beraber,
kan basinci, fosfor kontrolii ve fonksiyonel durum dahil olmak iizere klinik
sonuglarda benzer faydalar saglandigini gosterdi.”

Haftada alt1 kez (merkezde kisa giinliik veya gece EHD) veya haftada ii¢
kez HD tedavisi goren rastgele segilmis hastalarin karsilastirildigr Stk Hemo-
diyaliz Agi (The Frequent Hemodialysis Network (FHN) Trial) ¢alismast, kisa
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giinliik grubun, birlesik 6liim sonucu veya sol ventrikiil (SV) kiitlesindeki ar-
t1s agisindan daha disiik bir risk tasidigini rapor etti *° Sk gece hemodiyalizini
destekleyen Kanada ve Avustralya digindaki ¢alismalarda da benzer faydalar
bildirilmistir.*"*? Rivara ve ark., uzatilmig HD siirelerini inceleyen retrospektif
¢ok merkezli bir ¢alismada mortalitede azalma bildirdi.* Buchanan ve ark.
ayrica intradiyalitik kardiyak sersemlemenin(stunning) ana belirleyicisinin
stvi gekme ve ultrafiltrasyon (UF) hizi oldugunu 6ne siirdi.** Boylece, daha
yavag UF oranlarini miimkiin kilan, uzun EHD saatlerinin, kardiyak sersem-
lemeyi en aza indirdigi anlasildi.?!** EHD ayn1 zamanda hastalar i¢in esneklik
ve bagimsizlik sagladi ve ayrica hafta sonlar1 diyalizsiz ge¢cen uzun aranin da
ontine gegildi.?!323%

Bu ¢alismalar EHD’ye olan ilgiyi yeniden canlandirdi. HD i¢in hasta dos-
tu sistemler gelistirildikge, EHD hastalarinin oran1 giderek artmaya basladi.'”
EHD’nin ekonomik olusu da kullanimin artmasina neden oldu.*

[Daha fazla bilgi i¢in 7., 9., 10. ve 11. Boliimlere bakiniz.]

Maliyet Etkinlik

EHD’nin maliyet etkin olup olmadig1 incelenmistir. Kanada’da evde gece ve
giinliik tedavi, standart hemodiyalizle karsilastirildiginda, 3 kat uzun tedavi
stiresinin 1/5 maliyetle saglandigi, Avustralya kohortunda maliyette %11 azal-
ma ve ABD’de giinliikk HD ile ekonomik avantajlar saglandig bildirilmistir.
Bu maliyet avantajlari; Iscilik maliyetleri, hastane basvurularinin ve ilag ge-
reksinimlerinin azalmasindan kaynaklanmaktadir.'>*73? 10 yila kadar daya-
nabilen uzun émirlii EHD ekipmanlarinin, merkez HD’deki genel maliyete
kiyasla, daha ucuz oldugu kaydedildi.*!
[Daha fazla bilgi i¢in 12. ve 14. Boliimlere bakiniz]

Umut Veren Teknolojiler

Aksys Kisisel Hemodiyaliz Sistemi, ilk hasta dostu EHD ekipmaniydi (PH-
DTM; Lincolnshire, IL, ABD). 1990’larin basinda gelistirilen sistem, kisa
giinlik EHD igin tasarlandi.'”* Bu makine mali sorunlar nedeniyle 2006 y1-
linda piyasadan geri ¢ekildi.'” Daha sonra, 2005 yilinda, NxStage Medical,
Inc. (Lawrence, MA, ABD) piyasaya System One ad1 verilen ¢ok daha kiigiik
bir EHD cihazi sundu — bu cihazda, 5 L’lik 6nceden karistirilmis torbalarda
20 L veya daha fazla diyalizat kullanildi.'”#! Daha sonra, PureFlow sistemi,
NxStage System One ile kullanilmak {izere gelistirildi. Bu cihaz suyu aritir
ve bir seferde bir ila ii¢ diyaliz seans1 i¢in yeterli olan 60 L’ye kadar diya-
lizat tretir.!” Bagka bir kiigiik sirket olan Renal Solutions, Inc. (Warrendale,
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PA, ABD) de, EHD igin sorbent tabanli bir sistem olan Allient’i gelistirdi. Bu
sistem toksinleri emmek i¢in aktif komiir ve zirkonyum regineleri igeren bir
kartus kullanir ve diyaliz i¢in sadece birkag litre su gerektirir.!”*? NxStage ve
Renal Solutions daha sonra Fresenius Medical Care tarafindan satin alindi."”
Giivenlik unsurlarindaki teknolojik gelismeler 151g¢1nda, 6nceden zarar gormiis
katater setleri ve basing sensorlerinin baglanti hatalarinin tespit edilebilmesi
i¢in caligmalar siirmektedir.”®

EHD makineleri; daha verimli ve sessiz su aritma sistemleri, daha basit
kontrol panelleri ve kartus tabanli hatlar ile daha basit kurulum sayesinde,
zamanla daha modern hale geldi.”’ Amerika Birlesik Devletleri’nde, basit
acma-kapama diigmesi ve hizli calistirma prosediirii 6zelligi bulunan tasina-
bilir NxStage makinelerinin piyasaya siiriilmesi, EHD’nin desteklenmesi ve
yayginlagsmasi konusunda biiyiik bir etki yapt1.**#' Yakin zamanda Quanta,
Physidia ve C-PAK makineleri de dahil olmak iizere, evde kullanima uygun
bircok makine gelistirildi. Iletisim teknolojilerinin mevcudiyeti, evde yapilan
tedavileri izlemeyi ve kan basinci, viicut agirligi, tedavi ayrintilart ve alarmlar
gibi bilgileri kaydetmeyi ve iletmeyi kolaylastirdi.*® Amerika Birlesik Dev-
letleri’nde, Medicare artik cografi kisitlamalar olmaksizin, evinden veya bir
diyaliz tinitesinden gelen hastayla aylik olarak yapilan kapsamli bir televizit
icin 6deme yapabilmektedir.* Bu teknolojilerin mevcudiyeti, EHD’yi hem te-
daviyi saglayanlar, hem de hastalar i¢in daha kullanigh hale getirdi. Bununla
birlikte; bu teknolojiler, tedavi saglayanlarin hastalarin yasamlarina agir1 mii-
dahalesini 6nlemek i¢in dikkatli bir sekilde kullanilmalidir.*

[Daha fazla bilgi i¢in 16. Boliime bakiniz]

J EV HEMODIALIZINDE SON EGILIMLER

Son on yilda, Amerika Birlesik Devletleri’nde EHD’deki bazi olumlu trend-
ler, EHD kullaniminin artmasina neden olmustur. Bu dénemde, NxStage HD
sistemleri ailesinin artan popiilaritesinin yardimiyla, ABD’deki EHD popii-
lasyonu, diyalizdeki tiim hastalarin yaklasik %0.4’tinden yaklasik %1.5’ine,
¢ kattan fazla artmistir.> 2015 itibariyle, Amerika Birlesik Devletleri’nde
5000’den fazla EHD hastasi bulunmaktadir.* Diyaliz hastalarinin sayisi, di-
yaliz merkezi kapasitesi ve personeline gore orantisiz olarak arttigi i¢in, EHD
trendinin devam etmesi beklenmektedir.?! Artan sayidaki ¢calismalar-deneyim-
ler ve EHD ile daha iyi sonuglarin daha diisiik maliyetlerle saglandiginin gos-
terilmesiyle, nefrologlarin EHD ye istek ve ilgisi de artmigtir. Bu umut verici
trend, diinya ¢apinda, hatta hastalarin 6nemli bir béliimiiniin halihazirda EHD
tedavisi almakta oldugu Avustralya ve Yeni Zelanda gibi iilkelerde de goriil-



miistlir.?' 2017 nin sonunda, Avustralya’daki tiim diyaliz hastalarinin yaklasik
%181 ve Yeni Zelanda’dakilerin ise %47’si evde diyalize giriyordu.*® Avust-
ralya ve Yeni Zelanda’nin EHD rejimleri uzun, yavas, sik ve gece HD’yi ter-
cih ederken, Amerika Birlesik Devletleri’nde kisa giinliik ev rejimleri tercih
edilmektedir.’ Avustralya gibi bazi iilkeler, EHD programlarina tesvik etmeye
ve EHD programlarini se¢en hastalara mali yardim saglamaya baglamistir.2¥
Amerika Birlesik Devletleri’ndeki EHD hastalarinin sayisindaki son artisa
ragmen, EHD nin genel kullanimi1 hala ¢ok diisiik kalmaktadir. 2017 sonunda
HD hastalarinin %98°1 bir merkezde diyalize girerken, sadece %2,0’si evde
diyaliz tedavisi gormektedir.*® Merkezde HD ve EHD trendi Sekil 1-4’te dzet-
lenmistir.*
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Evde Hemodiyaliz El Kitab1

Telif hakdks © McGraw Hill. Her hakky saklidir
Sekil 1-4 1996'dan 2017’ye kadar ev hemodiyalizinde vaka sayilari ve SDBH sayilari
trendi (United States Renal Data System, Amerika Birlesik Devletleri Renal Veri Siste-
mi, USRDS 2019). Ev hemodiyalizinin prevalansi zamanla artti. Her yil EHD'yi tercih
eden yeni SDBH hastalarinin sayisi 1990’lardan bu yana, merkezde diyalize gegisi
yansitacak sekilde azalmistir. 2005’ten bu yana ev hemodiyalizinin artan prevalansi
sonucunda NxStage ev hemodiyaliz makineleri piyasaya strildi. (Burada bildirilen
veriler Amerika Birlesik Devletleri Renal Veri Sistemi tarafindan saglanmistir [USRDS].
Bu verilerin yorumlanmasi ve raporlanmasi yazarlarin sorumlulugundadir ve hicbir
sekilde ABD hiikiimetinin resmi bir politikasi veya yorumu olarak gérilmemelidir.)

J EVHEMODIYALIZINiN GELECEGI

Evde ve/veya kendi kendine bakimi destekleyen, kolay tasinabilir sistemlere
olan hasta talebini karsilamay1 amaglayan, birgok yeni sistem ortaya ¢ikmak-
tadir.® Yeni, ¢ok kiiciik bir diyalizor kullanan, Home Hemodiyaliz Plus Vera
(Home Hemodiyaliz Plus, Portland, OR, ABD) dahil olmak iizere, daha kiigiik
EHD sistemleri gelistirilmektedir. Giyilebilir yapay bobrekler de gelistirilme
asamasindadir.'”*° Bu gelismeler, yakin zamanda gelecek nesil i¢in EHD’nin
bulundugu konumu daha da degistirecektir.
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