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OZET

KRONIK HEMODIYALIZ HASTALARINDA DiYALIiZAT AKIM HIZI
AZALTILMASININ ETKILERININ ONLINE KT/V iLE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Ali AKTAS, Uzmanhk Tezi, KONYA, 2022

Amag: Tum dunyada iklim degisikligi nedeniyle tath su kaynaklar1 azalmaktadir. Diyalizat
akim hizinin azaltilmasinin diyaliz yeterliligine etkisi ve hemodiyaliz esnasinda kullanilan

saf su miktarmin azaltilip azaltilamayacaginin degerlendirilmesidir.

Yontem: Haftada 3 seans rutin hemodiyaliz tedavisi alan 18 yas {istii 81 hastada (kadin ve
erkek) prospektif ¢aligma yapildi. Her hasta 3’er seans diyalizat akim hizi(Qd) 300 ml/dk
ve 500 ml/dk ile diyalize alindi. Diyaliz suresi (4 saat) ve kan akim hiz1 (300 ml/dk) bitln
katilimcilarda sabit tutuldu. Hastalar tiim diyaliz seanslarma ayn1 marka, 6zellik ve ylzey
alanina sahip diyalizor membrani ile alindi. Her seansin 2. ve 4. Saatinde hemodiyaliz
cihazi ile online Kt/V 06lcimi yapildi. Her seansta ultrafiltrasyon miktari, venéz basing,

arteryal basing, giris kan basinci ve ¢ikis kan basinci kaydedildi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 81 hastanin %50,6’s1 (n=41) kadin, %49,4’i (n=40)
erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 49,65+16,64 yil, kilo ortalamas1 63,14+15,50 kg ve VKI
ortalamas1 23,86+5,17 idi. Hastalar ortalama 70,86+63,69 aydir hemodiyalize girmekteydi
Tiim grupta dordiincii saat online Kt/V degerleri incelendiginde Qd=300 ml/dk ile Qd=500
ml/dk arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Diyaliz seansi sonundaki
ortalama arter basmnci (OAB) ve diyaliz seansi Oncesindeki OAB arasindaki fark
incelendiginde diyalizat akim hizinin 300 ml/dk veya 500 ml/dk olmas1 arasinda anlamli
farklilik saptanmamistir (p>0,05). Qd=500 ml/dk ile yapilan diyalizlerde ultrafiltrasyon
(UF) miktar1 daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Kadin hastalarda dérdinci saat online
Kt/V degerleri incelendiginde Qd=300 ml/dk ile Qd=500 ml/dk arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Erkek hastalarda Qd=500 ml/dk ile online Kt/V daha yiiksek idi
(p<0,05). 65 kg ve altindaki hastalarda diyalizat akim hizinin 300 ml/dk veya 500 ml/dk
olmasi online Kt/V’de anlamli olarak farkliliga yol agmamustir (p>0,05). 65 kg Uzerindeki
hastalarda online Kt/V degerleri Qd=500 ml/dk ile daha yiksek tespit edildi (p<0,05). 1,5
m? ve 1,7 m? diyalizr membrani kullanan hastalarda, online Kt/V diyalizat akim hizinmn
300 ml/dk veya 500 ml/dk olmas ile degismemistir (p>0,05). 1,8 m? ve 2,1 m? diyalizor
membrani kullanan hastalarda online Kt/V, Qd=500 ml/dk ile daha yiiksek bulunmustur



(p<0,05). Kadinlarda, 65 ve altinda viicut agirligma sahip hastalarda ve 1,8 m?’den kiigiik
yiizey alanima sahip membran kullanilan hastalarda online Kt/V diyalizat akim hizinin
azalmasiyla degismemistir. Oysaki; erkeklerde, 65 kg Uzerinde viicut agirligmma sahip
hastalarda ve >1,8 m? yiizey alanli membran kullanilan hastalarda online Kt/V, Qd=500
ml/dk ile daha yiiksek bulundu. Yani bu hasta gruplarinda diyalizat akim hizi

disiiriilmemelidir.

Sonug: Kronik hemodiyaliz hastalarinda diyalizat akim hizinin 500 ml/dk’dan 300
ml/dk’ya diisiiriilmesi online Kt/V degerlerini degistirmemistir. Dolayisiyla diyalizat akim

hizin1 azaltarak su tasarrufu saglanabilir.

Anahtar kelimeler: hemodiyaliz, diyalizat akim hizi, diyaliz yeterliligi, su tasarrufu



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTS OF DIALYSATE FLOW RATE REDUCTION
IN CHRONIC HEMODIALYSIS PATIENTS WITH ONLINE KT/V

Dr. Ali AKTAS, Specialist Thesis, KONYA, 2022

Objective: Fresh water resources are decreasing all over the world due to climate change.
The effect of reducing the dialysate flow rate on dialysis adequacy and evaluating whether

the amount of distilled water used during hemodialysis can be reduced.

Methods: A prospective study was conducted in 81 patients (male and female) over the
age of 18 who received 3 sessions of routine hemodialysis per week. Each patient was
dialyzed with 3 sessions of dialysate flow rate (Qd) of 300 ml/min and 500 ml/min.
Dialysis time (4 hours) and blood flow rate (300 ml/min) were kept constant in all
participants. The patients were taken to all dialysis sessions with the same brand, feature
and surface area of the dialyzer membrane. Online Kt/VV measurement was made with the
hemodialysis device at the 2nd and 4th hours of each session. Ultrafiltration amount,
venous pressure, arterial pressure, inlet blood pressure and outlet blood pressure were

recorded in each session.

Results: Of the 81 patients included in our study, 50.6% (n=41) were female and 49.4%
(n=40) were male. The mean age of the patients was 49.65+16.64 years, the mean weight
was 63.14+15.50 kg, and the mean BMI was 23.86+5.17. The patients had been on
hemodialysis for an average of 70.86+£63.69 months. When the fourth hour online Kt/\VV
values were examined in the entire group, no significant difference was found between
Qd=300 ml/min and Qd=500 ml/min (p>0.05). When the difference between mean arterial
pressure (MAP) at the end of the dialysis session and MAP before the dialysis session was
examined, no significant difference was found between the dialysate flow rate of 300
ml/min or 500 ml/min (p>0.05). Ultrafiltration (UF) amount was found to be higher in
dialysis performed with Qd=500 ml/min (p<0.05). When the fourth hour online Kt/V
values were analyzed in female patients, no significant difference was found between
Qd=300 ml/min and Qd=500 ml/min (p>0.05). Online Kt/V was higher in male patients
with Qd=500 ml/min (p<0.05). Dialysate flow rate of 300 ml/min or 500 ml/min in
patients with 65 kg or less did not cause a significant difference in online Kt/V (p>0.05).
Online Kt/V values were found to be higher with Qd=500 ml/min in patients over 65 kg

(p<0.05). In patients using 1.5 m? and 1.7 m? dialyzer membranes, the online Kt/V

Vi



dialysate flow rate did not change with 300 ml/min or 500 ml/min (p>0.05). Online Kt/\V
was found to be higher with Qd=500 ml/min in patients using 1.8 m? and 2.1 m? dialyzer
membranes (p<0.05). Online Kt/V dialysate did not change with decreasing flow rate in
women, in patients with a body weight of 65 and below, and in patients using membranes
with a surface area of less than 1.8 m2. But; Online Kt/V was found to be higher with
Qd=500 ml/min in men, in patients with a body weight over 65 kg and in patients using
membranes with a surface area of >1.8 m?. In other words, the dialysate flow rate should

not be reduced in these patient groups.

Conclusion: Decreasing the dialysate flow rate from 500 ml/min to 300 ml/min in chronic
hemodialysis patients did not change online Kt/V values. Therefore, water savings can be
achieved by reducing the dialysate flow rate.

Keywords: hemodialysis, dialysate flow rate, dialysis adequacy, water saving
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1. GIRIS VE AMAC

Hemodiyaliz (HD), hemen tim (Ulkelerde son donem bdbrek yetmezligi (SDBY)
hastalarinda en yaygin kullanilan renal replasman yontemidir. Diinyadaki yaklasik 3
milyon SDBY hastasinin, 2 milyonu hemodiyaliz ile yagamini siirdiirmektedir. Diinyadaki
HD hastalarinin %90°dan fazlasi, HD merkezlerinde haftada 3 kez 4 saatlik seanslar
seklinde diyaliz olmaktadir.HD cihaz1 i¢inde istenen miktarda (dakikada 200-500 ml) kani
damardan ¢ekip, istenen basingla diyalizOre ve ardindan diyaliz islemi sonrasinda da tekrar
damara geri dondiiriilmesini saglayan, ayrica diyalizati istenen miktar (300-800 ml/dk),
basm¢ ve 1sida diyalizere gonderen pompalar bulunur. Diyalizat istenen
konsantrasyonlarda soliitler igeren, kimyasal ve mikrobiyolojik safliga sahip bir sividir.
Cesme suyu, 0n aritma ve revers osmos sistemlerinden gecirilerek elde edilen saf su, sivi
ya da kat1 olabilen konsantre elektrolit ¢cozeltisi ile HD makinesi iginde belli oranlarda
karstirilarak diyaliz sivist dretilir. Diyalizere gidecek bu sivida sodyum (135-145
mmol/L), potasyum (1.0-3.0 mmol/L), kalsiyum (1.25-1.75 mmol/L), magnezyum (0.5-1.0
mmol/L), klor (87-124 mmol/L), dekstroz (0-11 mmol/L), bikarbonat (20-40 mmol/L)
bulunur[1].Bir hastada 500 ml/dk diyalizat akis1 ve standart bir ozmoz ile haftada ti¢ kez 4
saatlik geleneksel hemodiyaliz, yilda yaklasik 20.000 L su tiiketir.

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda yasam siiresini etkileyen faktorlerin basinda
hemodiyaliz yeterliligi gelmektedir. Diyaliz yeterliliginin degerlendirilmesinde en sik
kullanilan parametreler iire klirensini gosteren iire rediiksiyon oran1 (URR) ve Kt/V’dir.
URR tek bir diyaliz seansindaki {ire azalma orani iken, Kt/V’de K sabit kan akim hizindaki
diyalizor klirensi, t dakika olarak diyaliz siiresi, V ise iire dagilim hacmidir. National
Kidney Foundation Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) kilavuzunda hedef Kt/V

degerinin 1,2’nin ve URR’nin ise %70’in iizerinde olmas1 6nerilmektedir[2].

Kuraklik diinyayr ve iilkemizi etkileyen en Onemli sorunlardan biridir. Dlnya
niifusunun %40°1 su kaynaklarmin esit ve dengeli bir sekilde dagilmamasindan dolay:
ihtiyac1 olan suya ulasamamaktadir.2025 yilinda diinya genelinde 1,8 milyar insanin daimi
su kitlig1 olan bolgelerde yasayacagi tahmin edilmektedir[3]. Ulkemiz su zengini bir tlke

olarak algilanmasina ragmen, fiziki su kitliginin esiginde bulunmaktayiz[4].

Tiirkiye’de 2020 yili sonu itibariyle 60.558 hemodiyaliz hastasi bulunmaktadir[5]. Biz
calisgmamizda diger degiskenleri sabit tutmak sartiyla diyalizat akim hizim1 500 ml/dk’dan
300 ml/dk ya indirerek Kt/V’de onemli degisiklik olup olmayacagmi online olarak



inceledik. Calismadaki amacimiz, diyaliz yeterliligi degismeksizin saf su miktarinin

azaltilip azaltilamayacaginin ortaya konulmasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Kronik Bobrek Hastalhig:

2.1.1 Tanim ve Evreler

Kronik bobrek yetmezligi (KBH), glomeriiler filtrasyon degerindeki azalmanin neden
oldugu, bobregin sivi-solit dengesinin ve metabolik-endokrin sureclerinin kronik bir
sekilde ilerleyici olarak bozulmasi olarak agiklanabilir[6]. KBH 2012 yilinda yayinlanan,
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) Kronik Boébrek Hastaligi
Degerlendirme ve Yonetim Kilavuzunda; altta yatan nedenden bagimsiz olarak en az 3 ay
siire ile glomeriiler filtrasyon hizmn (GFR) 60 mL/dk/1,73m?'nin altinda olmas1 ve/veya
bobrek hasar belirteglerinden bir veya daha fazlasmin saptanmasi olarak tanimlanistir.
Bobrek hasar1 belirtecleri; albuminiiri (idrar albiimin >30 mg/24 saat veya idrar
albiimin/kreatinin 30 mg/g), idrar sediment anomalileri, goriintiilleme yontemleri ile kanitl
bobrek parankim hasari, tibiler disfonksiyona bagli anormallikler, histolojik olarak
saptanmig anormallikler ve bobrek transplantasyon Oykulsiiniin olmasidir[7]. KBH tani

kriterleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1: KDIGO 2012 KBH kriterleri

Kronik Bobrek Hastahg Kriterleri (asagidakilerden biri >3 aydir mevcut)

Bobrek Hasan Belirtecleri e Albuminiiri (AER >30 mg/24 saat;
ACR >30 mg/gr)

e Iidrar sedimentindeki anormallikler

e Tubuler  disfonksiyona  bagh

anormallikler

e Histolojik olarak saptanmis
anormallikler

e (Goriintiileme ile saptanan yapisal
anormallikler

e Bobrek transplantasyonu 6ykusi

GFR Azalmasi e GFR <60 mL/dk/1.73 m? (G3a-G5)

AER: Albumin excretion rate (albiiminin atilim hizi), ACR: Albumin-creatinine ratio (albimin-kreatinin
orani)

Glomeriil filtrasyon hizi bobrek fonksiyonunu o6lgmek icin kullanilan bir
parametredir. KDIGO 2012 klinik uygulama kilavuzunda KBH, GFR diizeyine ve
alblminuri diizeyine gore kategorilere ayrilmistir[8]. Kategoriler Tablo 2°de ve Tablo 3’te

gosterildi.



Tablo 2: KBH’de GFR Kategorileri

GFR Kategori GFR (ml/dk/1.73 m?) Terminoloji

Gl >90 Normal ya da yuksek

G2 60-89 Hafifce azalmis

G3a 45-59 Hafif-orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta-agir derecede azalmis
G4 15-29 Agir derecede azalmis

G5 <15 Son dénem bobrek yetmezligi

Tablo 3: KBH’de Albiiminiiri Kategorileri

Kategori AER (mg/24 saat) | ACR (mg/g) Terminoloji

Al <30 <30 Normal-hafif yuksek
A2 30-300 30-300 Orta derecede yuksek
A3 > 300 > 300 Ileri derecede yiiksek

KDIGO 2012 klinik uygulama kilavuzunda bulunan GFR ve albimindri
kategorilerine gére KBH'in prognozu Tablo 4.’te gosterilmistir[7].

Tablo 4: GFR ve Albuminuri Kategorilerine Gore KBH'nin Prognozu

Albumindri Kategorileri
Al A2 A3
Normal- Orta ileri
hafif ylksek | derecede derecede
ylksek yuksek
<30 30-300 > 300
(mg/9) (mg/9) (mg/g)
Gl Normal ya da yuksek >90 Yesil-1 Sari1-1 Turuncu-2
G2 Hafifce azalmis 60-89 Yesil-1 Sar1-1 Turuncu-2
'S | G3a | Hafif-orta derecede 45-59 Sari-1 Turuncu-2 | Kirmizi-3
% azalmis
g G3b | Orta-agir derecede 30-44 Turuncu-2 | Kirmiz1-3 | Kirmizi-3
N azalmis
& G4 Agir derecede azalmis 15-29 Kirmiz1-3 | Kirmizi-3 | Kirmuzi-
O] 4+
G5 Son dénem bobrek <15 Kirmizi- Kirmizi- Kirmizi-
yetmezligi 4+ 4+ 4+

Yesil: diisiik risk (bagka bobrek hasari belirteci yoksa, KBH yok); Sari: orta derecede artan risk; Turuncu:
yiiksek risk; Kirmizi, ¢ok yiiksek risk. Her kutudaki sayi, izleme siklii/y1l i¢in Onerileri ifade etmektedir.

2.1.2 Epidemiyoloji
KBH, tum diinyada oldugu gibi iilkemizde de yaygin goriilen hastaliklarin basinda
gelmektedir. KBH'!n diinyadaki prevalansmin %13.4 (%11,7-15,1) oldugu tahmin

edilmekle birlikte renal replasman tedavisine (RRT) ihtiyag duyan son dénem bobrek
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hastaligt (SDBY) olan hastalarin 4 milyon ile 7 milyon arasinda oldugu tahmin
edilmektedir[9]. Ulkemizde yapilan KBH prevelansini agiklamaya yonelik olarak CREDIT
(Chronic Renal Disease in Turkey) calismasi yapilmistir. Bu ¢alismada yetiskin
popiilasyonda KBH prevelansi %15,7 olarak tespit edilmistir. Calismada KBH prevelansi
60 yas alt1 popiilasyonda %11,5 olarak bulunurken, 60 yas ve iizeri kisilerde bu oran
%38,3'e kadar ¢cikmustir ve ¢alisma grubundaki kadinlarda erkeklere oranla daha yiiksek
oranda KBH tespit edilmistir (%18.4'¢ kars1 %12.8). KBH’l1 deneklerin ¢ogunda evre 1-3
KBH saptanmustir. KBH evre 1, 2, 3, 4 ve 5 i¢in prevalans oranlari sirasiyla %35,4, %S5,2,
%4.,7, %0,3 ve%0,2 bulunmustur ve deneklerin %10,2’sinde mikroalbiiminiiri, %2’sinde
makroalbliminiiri saptanmustir. Hipertansiyon, diyabet, obezite, dislipidemi, metabolik

sendrom varliginda GFR’de azalma ve mikroalbiimiiri prevelansini arttigi goriilmiistiir[10].

2.1.3 Risk Faktorleri ve Etiyoloji
KBH i¢in risk faktorlerini tanimlamak; yiiksek risk grubunda yer alan bireylere erken
tan1 koymak, hastaligi ilerlemesini engellemek, morbidite ve mortalitenin azaltilmasini
saglamak ac¢isindan Onem teskil etmektedir. KBH risk fakttrleri Tablo 5.’te
belirtilmistir[7][11].

Tablo 5: KBH Risk Faktorleri

Ileri yas Ailede KBH oykisii Proteiniiri

Diabetes Mellitus Hipertansiyon Bobrek kitlesinde azalma
Kontrolsuiz hipertansiyon Otoimmiin hastaliklar Kot glisemik kontrol
Diisiik dogum agirligi Sistemik enfeksiyonlar Obezite

Irk Uriner enfeksiyonlar Dislipidemi

Diisiik sosyoekonomik durum | Uriner sistem taslari Sigara icme

Diisiik egitim diizeyi Uriner sistem obstriiksiyonu | Ilag toksisitesi

Gegmiste en sik KBH etyolojisi glomerulonefritlerdi ancak son yillarda altta yatan en
sik nedenler diyabet ve hipertansiyon lehine degismistir. 2016 yili verilerine gore diyabet
ve hipertansiyon, SDBY hastalarmm yaklasik %63’lUnde etiyolojiden sorumlu
tutulmaktadir. KBH etyolojisinde  diyabetes mellitus (Tip 1, Tip 2), hipertansiyon,
glomeriilonefritler, polikistik bobrek hastaliklari, obstriiktif nefropatiler, tiibiilointerstisyel
nefrit, amiloidoz, renal vaskiiler hastaliklar gibi patolojiler bulunmasina ragmen hastalarin

bir kisminda neden bulunamamaktadir[12].



2.1.4 Patofizyoloji
Renal kan akimi, dakikada yaklagik 400 ml/100 g’dir ve bu oran karaciger, beyin gibi
vaskiiler perfiizyonu yiikksek olan organlardan daha fazladir. Bundan dolay1
bobrekler,dolasimda  bulunan potansiyel zararli maddelere daha fazla maruz
kalmaktadir.Renal hasarda; immunolojik reaksiyonlar, eksojen ajanlar (ilaglar vb.),
endojen ajanlar (paraproteinemiler, glikoz vb.), genetik mutasyonlar doku hipoksisi ve
iskemisi etkilidir[13].

Olay1 baslatan nedenden bagimsiz olarak, nefronlarda meydana gelen herhangi bir
hasarin sonucunda, saglam kalan nefronlarda (single nefron) intraglomeriiler basing
artmaktadir. Buna istinaden, hem glomeriiler hem de ttbuler hipertrofi indiiklenmektedir.
Toksinlerin sebep oldugu endotelyal ve podosit hiicre hasari sonucunda, progresif
glomeriler hasar meydana gelir ve lokal inflamasyon ve fibrozis indlklenir. Proteindri
direkt olarak, intraseliiler lizozomal hasari, oksidatif stresi arttirmakta, biiylime
faktorlerinin ekspresyonunu ve kemotaktik faktorlerin salmimimi arttirmaktadir. Sonug
olarak tubulointersitisyel inflamasyon ve fibrozisi indiiklemektedir, beraberinde renal
parankimde makrofaj infiltrasyonu da artmaktadir. Glomeriil ve tiibiillerde kronik
inflamatuar siireg,asir1 tiibiilointerstisyel kollojen birikimine neden olur. Sonucta,
glomeriloskleroz, tiibiilointerstisyel fibrozis ve tiibiiler atrofi olusur. Bu sure¢ fonksiyonel

bébrek dokusunun azalmasi ile sonuglanmaktadir[14].

2.1.5 Glomeriiler Filtrasyon Hizinin Hesaplanmasi
Glomertl Filtrasyon Hizi (GFH) klirens hesabi yardimiyla dolayli yoldan hesaplanir.
Bunun sebebi GFH’in dogrudan dl¢iimiiniin ¢ok gii¢ olmasidir. Klirens, birim zamanda
glomeruler filtrasyon ile belli bir maddeden tamamen temizlenen plazma hacmini ifade
eder ve ml/dk olarak gosterilir. Rutinde GFH; (re ve kreatininin, serum ve idrar
dizeyleriyle birlikte bu maddelerin renal Klirenslerinin hesaplanmasi yardimiyla
hesaplanir[15].

Glomeruler filtrasyon belirteci olarak kullanilacak bir molekiiliin belli 6zelliklere sahip
olmas1 gerekmektedir. GFH Ol¢limiinde kullanilacak en ideal maddenin sahip olmasi

gereken 6zellikler sunlardir[16];



e Fizyolojik olarak inert olmali

e Bobrek fonksiyonlarimi etkilememeli

e Glomeriillerden serbestge siiziilebilir olmali

e Tubdllerden geri emilmemeli veya sekrete edilmemeli
e Bobrekte metabolize olmamali

e Depo veya sentez edilmemeli

e Plazma proteinlerine baglanmamali

e Plazma konsantrasyonu sabit olmalidir

Iniilinin renal tubiiler reabsorbsiyonunun ve sekresyonunun olmamas: ve tamamen
glomertiler filtrasyon ile atilmasi; inulin klirensini, GFH &l¢imiinde altin standart metod

yapmaktadir ancak teknik zorluklar nedeniyle pratikte kullanilmamaktadir[17].

Glomeril filtrasyon belirteci olarak radyoniikleid isaretli maddelerden de
yararlanilmaktadir. Bunlardan biri iohexoldlr. Saghkli bireylerde veya renal patolojisi
olanlarda indlin klirensiyle benzer sonuclar verir. Fakat hastalarin radyasyona maruz

kalmasi ve yiiksek maliyetli olmasi sebebiyle pratikte kullanimi sik degildir[18].

Gunimizde GFR'yi hesaplamak i¢in yaklasik 500 civarinda formul vardir ancak en
sik kullanilan ve kabul géren formiller arasinda Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD), Cockcroft- Gault ve Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(CKD-EPI) formiilleri bulunmaktadir. MDRD, Cockcroft- Gaultve CKD-EPI formalleri
asagida gosterilmistir[19].

Cockcroft-Gault Formuli:

GFRcgo= A0-Yas) xVicut Aprhgl (k) , 1) 951 (Kadmlar igin)

72 x Serum Kreatinini (mg/dl)

MDRD Formali:
MDRD =186 x Serum Kreatinini** x Yas2% [Kadmn ise x 0,742],[Siyah 1k ise x 1,210 ]

CKD-EPI Formili:

GFRckp-eri= 141 x min.(Ser/k,1)® x max(Ser/k,1)12% x 0,993Y% [Kadinlar i¢in x 1,018]
[Siyah 1rk igin x1,159]

Scr.= serum kreatinin,k= kadinlar i¢in 0,7; erkekler i¢in 0,9 a= kadmlar i¢in -0,329;

erkekler i¢in -0,411 min= Scr / k minimumu ya da 1; max= Scr / k maksimumu ya da 1



Bu formdiller icinden CKD-EPI formiiliiniin digerlerine kiyasla daha dogru sonuglar

verdigi diisiiniilmektedir[20].

2.1.6 Klinik Bulgular

KBH erken evrelerde, hastalarda genelde bir belirti veya bulgu vermez. Fakat KBH’n
etyolojisinden glomerilonefritler sorumlu ise nefritik ya da nefrotik sendromlara neden
olabilecegi i¢in, hastalar 6dem, idrar renginin koyulasmasi, hematiri veya hipertansiyon
bulgular ile bagvurabilirler. KBH ilerleyici bir hastaliktir ancak hastaligin 1-3. evrelerinde
genellikle sinsi bir sekilde, belirti veya bulgu vermeden seyreder. Genel olarak ilk
semptomlar noktiri ve halsizliktir. Noktiri, idrar1 konsantre etme islevinin bozulmasi
sonucu olusan poliiirinin bir parg¢asidir. Evre 3’ten itibaren bir¢ok hastada goriilmektedir.
Halsizlik, kolay yorulma, efor ile gelen nefes darligi gibi belirtiler cogunlukla Evre 3’ten

itibaren meydana gelen anemiye baghdir[21].

GFR 60'm altmna diistiigiinde; 6zellikle de 30 ml/dk/1.73 m2'nin altina distiik¢e belirti
ve bulgular ilerleyici olarak ortaya ¢ikmaktadir. Uremik semptomlar GFR 20-25 ml/dk
oldugunda meydana gelir. GFR 5-10 ml/dakikaya inince son donem bobrek
yetersizliginden bahsedilir ve hastalar hemodiyaliz, periton diyalizi ve renal
transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine ihtiya¢ duyarlar[22]. Klinik belirti ve

bulgular Tablo 6.’da gosterilmistir.

Tablo 6: KBH Belirtileri ve Bulgulari

Belirtiler Bulgular

e Noktiri e Uremik agiz kokusu

e Tat duyusu bozuklugu e Periferik 6dem, akciger 6demi

e stahsizlik, bulanti, kusma ve kilo kaybi e Perikardiyal, plevral frotman

e Basagrisi e Uremik flap

e  Uyku bozuklugu e Kusmaul solunumu, takipne

e stirahatte veya eforla dispne, e Deride kuruluk, kasinti izleri, sari-kara

paroksismal nokturnal dispne toprak rengi olmasi

e Derin halsizlik, yorgunluk e Kas glgslzlugu

e Kaslarda kramp, seyirmeler e Agizda gingival degisiklikler,
periodontit

e Kasinti e Uremik frost: Deride iire kristalleri

e Huzursuz bacak sendromu e Sklerada sarilik ya da kalsiyum
birikimine bagl ‘kirmizi g6z’

o Nobet




2.1.7 Komplikasyonlar

Hemostaz, kemik-mineral dengesi, asit-baz dengesi, sivi-elektrolit dengesi ve kan

basincmin diizenlenmesinde bdbreklerin rolii {ist diizeydedir. Bundan dolay1 KBH

sonucunda birgok organ ve sistem etkilenmektedir.

Anemi ve diger hematolojik komplikasyonlar, kronik bobrek hastaligi ile iliskili

mineral ve kemik bozuklugu, kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlari, metabolik asidoz,

hiperpotasemi, gastrointestinal sistem (GIS) komplikasyonlari, endokrin bozukluklar,

norolojik problemler, cilt komplikasyonlari, iireme ve cinsel islev bozukluklar1 KBH

sonucunda geligsen baslica komplikasyonlardir[23]. KBH’in komplikasyonlar1 Tablo 7.’de

Ozetlenmistir.

Tablo 7: KBH Komplikasyonlart

Sistemik Komplikasyonlar e Metabolik Asidoz Hiperfosfatemi
e Hiponatremi Hipermagnezemi
e Hipokalsemi Hiperlrisemi
e Hiperkalemi
Hematolojik e Anemi Kanamaya Egilim
Komplikasyonlar e Infeksiyonlara
Yatkinlik
Kardiyovaskdler o  Gogiis Agrisi Perikardit
Komplikasyonlar e Koroner Arter Otonomik slev
Hastalig1 Bozuklugu
e Akut Miyokard Kalp Kapak
Infarktiisii Hastaliklar1
e Sol Ventrikul Infektif Endodardit
Hipertrofisi ve Periferal Arter
Dilatasyonu Hastaliklar1
e Voliim Fazlalig1 ve Ani Kardiyak Olim
Kalp Yetmezligi
Norolojik e Uremik Ensefalopati Otonomik Noropati
Komplikasyonlar e Periferal Noropati Kraniyal Noropatiler
e Uyku Bozukluklar1 Wernicke
e Huzursuz Bacak Ensefalopatisi
Sendromu Disekilibriyum
e Diyaliz Demansi Sendromu
Kas-Iskelet Sistemi e Renal Osteodistrofi Kas Giigsiizliigii
Komplikasyonlar1 e Amiloid Artropati Osteonekroz
e Tendon Riptdri Destruktif
e Eroziv Artropati Spondiloartropati
o Karpal Tinel Septik Artrit
Sendromu




Endokrinolojik e Infertilite e Glukoz Intolerasnsi
Komplikasyonlar e Hiperlipidemi
GIS Komplikasyonlari e Diseti Hiperplazisi e Glossit
e Oral Kandidiyazis e Gastroparezi
e Gastroozofageal Reflii e Mezenter Iskemi
ve Ozofajit e Anjiyodisplaziler
e Peptik Ulser e C.Difficile
e Gastrit ve Duodenit Infeksiyonu
e Akut Pankreatit
Cilt Komplikasyonlar1 e Hiperpigmentasyon o Nefrojenik Sistemik
e Uremik Kasmti Fibrosis
o Kalsiflaksi e Lindsay Tirnag1
e Bill6z Dermatozlar

Anemi:

Eritropoetinin bobrekte iiretimi azaldikga, KBH'a anemi eslik eder. Anemi, KBH'l
hastalarda diisiik yasam kalitesi, sol ventrikiil hipertrofisi, kardiyovaskiiler
komplikasyonlar ve artmus mortalite ile iliskilidir. Normositik normokromik anemi
veretikilosit sayisi diisiik olan hastalarda KBH anemisi olmasi muhtemeldir ancak
aneminin tek sebebi KBH olmayabilir. Bundan dolayr anemisi olan KBH hastalar1
degerlendirilirken hemoglobin, hematokrit, periferik yayma, retikiilosit sayisi, serum
demiri, transferrin satlrasyonu (TSAT), serum ferritin dizeyi, B12 vitamini ve folat
seviyeleri mutlaka tetkik edilmelidir. Demir eksikligi tespit edilen hastalarda kanama odag1
acisindan ileri inceleme yapilmalidir[24]. Demir, eritropoezde temel elementtir. KBH’a
bagli aneminin tedavisinde demir depolarmin yeterli seviyede olmasi gerekir. Oral ya da
intravendz demir tedavisi yeterli demir depolarin1 (TSAT >%20 ve serum ferritini >100
ng/mL) saglamak i¢in baslanmalidir[25]. Demir eksikligi giderilen hastalarda, 1-2 aylik
sire¢ sonunda hemoglobin diizeyi 10 g/dL’nin altinda ise eritropoetin stimilan ajan (ESA)
tedavisine baglanir. Hemoglobin diizeyi 10.5-12 gr/dL arasinda tutulmalidir[23]. Daha
yiuksek hemoglobin dizeylerinde (>13 g/dL) kardiyovaskiiler olaylarin arttig1
diistiniilmektedir[26].

Kronik Bobrek Hastahg ile fligkili Mineral Ve Kemik Bozuklugu (KBH-MKB):
Saglikli bir bobrek, serum kalsiyum ve fosfat konsantrasyonlarini siki bir sekilde
dizenler. KBH'in erken evrelerinde, D vitamini metabolizmas1 ve fosfat diizeylerinde
bozukluk go6zlenebilir fakat 6nemli degisimler GFR 30-40 ml/dk/1.73 m?'nin altma
diistiigiinde meydana gelir[27]. KBH-KMB; kemik metabolizmasi belirteglerindeki (Ca, P,

PTH,D vitamini) laboratuvar anormallikler, kemik yapisindaki (kemik dongiisi,
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mineralizasyon, dogrusal hacim biiylimesi veya mukavemette anormallikler) degisiklikler,
vaskiiler veya diger yumusak doku kalsifikasyonlarindan birinin ya da daha fazlasinin
bulunmas: sartiyla KBH’a sekonder gelisen sistemik bir hastaliktir[28]. KBH Evre 3’ten
itibaren bobregin fosfatiirik etkisi azalwr. Aktif D vitamininin de azalmasi sonucu
hipokalsemi gelisir. Bu durum parathormonda (PTH) artisa sebep olur ve kemiklerde
osteoklastik aktivitenin artmasma sebep olan sekonder hiperparatiroidizm geligir[29].
2013'teki bir ¢aligmada, fibroblast bliylime faktori 23 (FGF-23) ve kofaktor klotho'nun,
ozellikle adinamik kemik hastaliginin baskin goriindiigii KBH hastalarinda kemik

anormalliklerinde rol oynayabilecegi gosterilmistir[30].

Kemik agrilari, kas-iskelet sistemi ile ilgili goriilen en sik yakinmalardir. Kemik kirik
sikligr artmustir[23]. Kalsiyum x fosfor ¢arpimmin (CaxP)> 70 mg/dL olmasiyla birlikte
mortalite riski %34 oraninda artig gostermistir. Ayn1 zamanda Ca x P> 55 mg/dL olmasi
durumunda bile damarlarin tunika media tabakasinda kalsifikasyonlar olusmaya
baslamaktadir[31]. Koroner arter kalsifikasyonlari, kardiyovaskiiler sistemde en sik
tutulum seklidir. Bununla birlikte mitral ve aort kapakta, myokardda kalsifikasyonlar
gorilebilir. Kasint1 ise kalsiyum ve fosfor drlnlerinin ciltte birikimi ve Gremik toksinler

sonucu geligir[23].

Tedavideki amaclar; vicuttaki fosfor retansiyonunun azaltilmasi, serum kalsiyum
dizeyinin normal smirlara getirilmesi ve asir1 PTH sekresyonunun azaltilmasi olarak
temellendirilir. Kilavuzlar; diyetle fosfatin kisitlanmasini, fosfor baglayici ilaglarin

kullanilmasini ve uygun hastalarda aktif D vitamini destegi verilmesini 6nermektedir[28].

Metabolik Asidoz:

Metabolik asidoz, GFR 30 ml/dk/1.73 m?nin altina diisene kadar nadir
gorulmektedir[27]. KBH’da metabolik asidoz gelismesinin nedeni bdbregin amonyak
sentezleme ve hidrojen iyonlarini salgilama kapasitesinin azalmast ile aciklanir.
Kilavuzlar, serum bikarbonat diizeylerini normal aralikta tutmak amaciyla serum

bikarbonat1 <22 mmol/L olan KBH hastalarna alkali tedavi verilmesini dnermektedir[25].

Hiperkalemi:

Hiperkalemi, genellikle KHB’1n ge¢ evrelerinde ortaya ¢ikar. Hafif yiikselmeler Evre
3’ten itibaren goriilebilir ancak ciddi hiperkalemi siklikla Evre 4 ve 5’te goriilmektedir[27].
Normal seviyeler diyetten potasyum kisitlamasi yapilarak siirdiiriilmelidir. Gerekli

durumlarda barsaklardan potasyum baglayan regineler kullanilabilir. Siddetli hiperkalemi
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(tipik olarak >6 mEg/L) veya hiperkalemi ile birlikte elektrokardiyografik degisiklikler
varsa acil mudahale gerektirir[32]. Acil tedavi, baslangicta intravendz kalsiyum glukonat,
intravendz glukoz-insulin solisyonu, asidoz varsa intravendz bikarbonat ve sodyum

polistiren siilfonat1 igerir. Bu dnlemler basarisiz olursa, hemodiyaliz gerekebilir[25].

Kardiyovaskiiler Sistem Komplikasyonlari:

GFR'si 60 ml/dk/1,73 m?'nin altinda olan kisilerde kardiyovaskiiler mortalitenin, KBH
olmayan kisilerle karsilastirildiginda %57 daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir[33].
Koroner aterosklerotik kalp hastaligi, sol ventrikil hipertrofisi, konjestif kalp yetmezligi,
myokardiyal fibrozis, kardiyak aritmi ve ani kardiyak Olim bashca kardiyovaskiiler

komplikasyonlardir[34].

Sigaray1 birakma, giinde 30 dakika egzersiz, vicut Kitle indeksinin normal aralikta
tutulmasi; kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 Onlemede baglica uygulanmasi gereken
yasam tarzi degisiklikleridir. Yasam tarzi degisikligi Onerilerinin yaninda, kan basinci
Olcimi, aclik lipid profili kontrolii ve diyabet taramasi yaparak kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin degerlendirilmesi gerekir[25]. Hastalarin kan basincini 130/80 mmHg'nin
altinda tutulmasi, hemoglobin Alc (HbAL1C)diuzeylerinin %7'min altinda tutulmasi |,
hemoglobin diizeylerini 11 ila 12 g/dl arasinda tutulmasi ve diisiik yogunluklu lipoprotein

kolesteroliini (LDL-Kolesterol) 90 mg/dI'nin altinda tutulmasi1 6nerilmektedir[34].

KBH komplikasyonlarnin taranmasi, takibi ve ydnetimi Tablo 8’de gosterilmistir[35].
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Tablo 8: KBH Komplikasyonlarinin Taranmasi, Izlenmesi ve Yonetimi

Komplikasyon

Tlgili Testler

Test Sikhigi

Yonetim

Anemi

Hemogram

Anemi yoksa:

-Evre 1-2: klinik olarak
endike oldugunda

-Evre 3: yilda en az bir
kez

-Evre 4-5: yilda en az iki
kez

-Diger anemi nedenleri
ekarte edilmeli: demir
eksikligi, B12 ve folat
eksikligi, gizli kanama
-Hemoglobin <10 g/dL
oldugunda, demir
takviyesi verilmeli ve

Anemi varsa: ESA tedavisi igin bir
-Evre 3-5: en az her 3 nefrologa sevk
ayda bir edilmeli.

KBH-MKB Serum kalsiyum, | Kalsiyum/Fosfat: -Fosfat diisiiriicti tedavi

serum fosfat,
PTH, 25-
hidroksivitamin D

-Evre 3: her 6-12 ayda
bir

-Evre 4: her 3-6 ayda bir
-Evre 5: her 1-3 ayda bir
PTH:

-Evre 3: baslangicta,
sonra gerektiginde
-Evre 4: her 6-12 ayda
bir

-Evre 5: her 3-6 ayda bir
D vitamini:

Evre 3-5: baslangicta,
sonra gerektiginde

ve D vitamini takviyesi
verilmeli

Metabolik Asidoz

Serum bikarbonat

Baslangigta ve sonra
gerektiginde

-Serum bikarbonat <22
mmol/L olmasi1
durumunda oral
bikarbonat tedavisi
verilmeli.

Hiperkalemi

Serum potasyum

Baslangigta ve sonra
gerektiginde

-Diistlik potasyum
diyeti, hiperglisemi ve
asideminin
dizeltilmesi, potasyum
baglayici tedaviler
verilmeli.

Kardiyovaskiiler
Hastalik

Lipid paneli

Baslangicta ve sonra
gerektiginde

-50 yas Ve Uzeri
hastalar i¢in diisiik-orta
doz statin tedavisi
-18-49yas arasinda
KBH ve koroner arter
hastalig1, diyabet,
gecirilmis iskemik
inme veya yuksek
miyokard enfarktusu
veya kardiyovaskdler
oltm riski olan hastalar
icin statin tedavisi
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2.1.8 Tedavi

KBH hastalarinimn takip ve tedavisinde ana prensipler sunlardir;

e KBH progresyonunu yavaslatmak

e Anemi, mineral ve kemik bozuklugu, sivi-elektrolitik bozukluklari, metabolik
asidoz ve kardiyovaskiiler hastalik gibi komplikasyonlar1 tedavi etmek

e Hastayi renal replasman tedavisine (RRT) hazirlamak

e Ozellikle hepatit B icin bir bagisiklama rutini olusturmak

Tedavinin tiim asamalarinda, 6zellikle beslenme, hemsirelik, psikoloji ve sosyal yardim

gibi konularda tecriibeli multidisipliner bir ekibe sahip olmak 6nemlidir.

Genel olarak KBH progresyonunu azaltmak igin ; 300 mg/glin lzerinde proteindrisi
olan hastalarda kontrendike bir durum olmamasi halinde anjiyotensin doniistiiricii enzim
inhibitorlerinin  (ACE Inhibitorleri) veya anjiyotensin reseptor blokerlerinin (ARB)
kullanilmasi, kan basinct hedefinin 130/80 mmHg'min altinda olmasi igin tedavinin
dizenlenmesi; diyabetik hastalarda HbA1C seviyelerinin %7'den diisiik tutulmasi, alaninda
uzman bir diyetisyen tarafindan protein kisitlamasi igin uygun bir diyet programi
etmek 6nerilmektedir. Volim azalmasi, iyotlu kontrast madde maruziyeti, antibiyotik ve
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar gibi nefrotoksik maddelerin kullanimi ve idrar yolu

obstriiksiyonu gibi KBH’1 kétiilestirebilecek etkenlerin kontrolii 6nemlidir[36].
KBH takibinde dikkat edilmesi gereken Oneriler Tablo 9.’da 6zetlenmistir[37].

Tablo 9: KBH Hastalarinin Yo6netimine Yonelik Onerilerin Ozeti

Oneri Hangi Hastalar Icin Oneri Hangi Hastalar icin

KB < 140/90 Tim hastalar VKI 20-25 arasinda | TUm hastalar

mmHg tutmak

KB <130/80 Alblminurisi olan KBH Sigaray1 Birakmak | Tum hastalar

mmHg hastalari

ACE-I/ARB >300 mg/giin albimindrisi | Egzersiz > 150 TUm hastalar

Tedavisi olan hastalar dakika/hafta

HbALC < %7 * Diyabetik KBH hastalar1 | Diyetisyene Tlm hastalar
yonlendirmek

< 2000 mg/glin TUm hastalar < 0,8 gr/kg/giin Evre 4-5 KBH

sodyum kisitlamasi protein kisitlamasi

Giinliik diisiik doz | Kanama riski ylksek Influenza Agisi TUm hastalar

aspirin olmayan tiim hastalara

Hepatit B Asis1 T0m hastalar Pnémokok Agist TUm hastalar

* Kisa yagsam beklentisi veya yliksek hipoglisemi riski varsa daha esnek aralik olabilir.
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GFR’si 30 ml/dk/1.73 m?den diisiik olan hastalar, GFR'de %25'ten fazla azalma
olan hastalar, GFR’nin yilda 5 ml/dk/1.73 m*’den fazla diistiigii hastalar, onemli derecede
alblminirisi olan hastalar, agiklanamayan kalict hematiirisi olan hastalar, dort
antihipertansif ilag ihtiyaci olan hipertansiyonlu KBH hastalari, persistan hiperkalemi veya
hipokalemisi olan hastalar, tekrarlayan veya yaygim olan nefrolitiazisi olan hastalar, KBH

etyolojisi herediter veya idiopatik olan hastalar nefroloji uzmanma yonlendirilmelidir[7].

KBH yo0netiminin uygun yapilmast ve zamaninda nefroloji uzmanima
yonlendirilmesi; hastalarla yeterli iletisimin saglanmasina ve periton diyalizi, hemodiyaliz
veya renal nakil gibi renal replasman tedavileri igin gerekli hazirliklarin yapilmasina

olanak tanir[7].

2.2 Renal Replasman Tedavileri

GFR 15 ml/dk/1,73 m?’ nin altma diistiigiinde son dénem bdbrek yetmezliginden
(SDBY) bahsedilir ve hastalar renal replasman tedavisine (RRT) ihtiya¢ duyar. Baslica
tedaviler; hemodiyaliz (HD),periton diyalizi(PD)ve renaltransplantasyondur. Tedavi se¢imi
hasta ve hekim kararina gére belirlenir ancak zaman ig¢inde hastalara ¢ tedaviyi de
uygulamak gerekebilir[38].

Tirkiye Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi Raporuna gore
2020 yil1 sonu itibariyle 83.350 hasta (cocuk hastalar dahil) RRT ile izlenmektedir. RRT
tipine gore dagilim Tablo 10.’da gosterilmistir[5].

2020 y1l1 i¢inde ilk kez renal replasman tedavisi uygulanan hasta (cocuk hastalar
dahil) sayis1 11.596°dir. Tablo 11.’de gosterildigi tizere bu hastalarin RRT tipine gore
dagilimi su sekildedir; 9.081’1 hemodiyaliz, 1.175’1 periton diyalizi ve 1340’1 pre-emptif

renal nakil[5].

Tablo 10: 2020 Yili Sonu Itibariyle RRT ile Izlenmekte Olan Hastalarin (Cocuk
Hastalar Dahil) RRT Tipine Gére Dagilimi

Say1 %
Hemaodiyaliz 60.558 72.66
Periton Diyalizi 3.387 4.06
Transplantasyon* 19.405 23.28
Toplam 83.350 100.00

*Yaklagik say1
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Tablo 11: 2020 Yili I¢inde Ilk Kez Renal Replasman Tedavisine (RRT) Baslayan
Hastalarin (Cocuk Hastalar Dahil) Uygulanan RRT Tipine Gére Dagilimi

Say1 %
Hemodiyaliz 9.081 78.31
Periton Diyalizi 1.175 10.13
Transplantasyon* 1.340 11.56
Toplam 11.596 100.00

*Pre-emptif transplantasyon

2.2.1 Diyaliz

Diyaliz, yar1 gecirgen bir membran vasitasiyla, hastanin kani ile uygun diyaliz
soliisyonu arasinda sivi-soliit degisimine izin veren bir tedavi tiiriidiir. Hastanin kanindaki
stvi ve soliit hareketi normalde diyalizata dogru olup, diyalizat uzaklastirilarak hastadaki
stvi-solit dengesizligi normal degere yaklastirilir. Sivi-soliit degisimi, diflizyon ve
ultrafiltrasyon olmak (zere iki temel prensip zerine kuruludur[39]. Difiizyon hizinin
primer belirleyicileri, solit konsantrasyonu ve molekiiler agwrhktir. Ure gibi kigiik
molekiiller hizla difiizyona ugrarken; fosfat, B2-mikroglobulin ve albiimin gibi daha buyik
molekdiller ve proteine bagh solltler ¢ok daha yavas difiizyona ugrar[40]. Ultrafiltrasyon
basing farki nedeniyle membranin bir tarafindan diger tarafina s1vi gecisinin olmasidir. Bu
strecte soldtler; hemodiyalizde hidrostatik basing gradiyentinin, periton diyalizinde ise
ozmotik basing gradiyentinin neden oldugu konvektif bir siire¢ yoluyla membrandaki
porlardan gecebilir[39][40].

Diyaliz, hemodiyaliz ve periton diyalizi olmak tizere ikiye ayrilir[39].

2.2.1.1 Hemodiyaliz
1945 yilinda Willem Kolff tarafindan akut bobrek yetmezligi olan bir hastada

hemodiyaliz ile iyilesme oldugu bildirildi[41]. HD, diinyada oldugu gibi iilkemizde de son
donem bobrek hastaligi olan hastalarda en yaygin kullanilan tedavi yontemi olmaya devam
etmektedir[42].

Hemodiyaliz islemi i¢in yeterli kan akimi saglanmali ve bir membran ile makine
kullanilmalidir. Yeterli kan akimmin saglanmasi i¢in kalict ya da gegici vaskuler giris yolu
saglanmalidir. Gegici vaskiiler giris yolu saglamak amaciyla glnumizde siklikla gift
l[imenli bir Kkateterin femoral, subklavyen veya internal juguler vene yerlestirilmesi
kullanilmaktadir. Kalic1 vaskiiler giris yollari; arteriyoventdz greft, arteriyoventz fistul ve

kalic1 kateter olmak (zere baslica ii¢ adettir. Yeterli kan dolasimi saglanmasi ve dis
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ortamda olan setler ile diyalizerde kanm pihtilagmamasi igin sistem i¢indeki kanin
antikoagiile edilmesi gerekebilir. Diyaliz membranmnin (diyalizer) bir yiiziinde hastanin
kant diger yiiziinde ise makine tarafindan hazirlanmis diyalizat bulunur. Diyalizin

etkinligini artirmak amaci ile diyalizat ve kan akimlari ters yonlidiir(Sekil 1)[39].
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Sekil 1. Hemodiyalizde Zit Akimlar

Membranlar hollow fiber (igi bos kapillerler) ya da parallel plate (paralel tabakalar)
yapisinda olabilirler. Membranlar selliiléz, substituted selliiloz, sentetik selliiloz ya da
sentetik yapida olabilir. En ucuz membran tipi selliiléz membranlardir; ancak diyaliz islemi
esnasindaki bazi yan etkilerden ve diyaliz amiloidozundan sorumlu olabilecekleri
diistiniilmektedir. Sentetik membranlar daha etkin diyaliz yapilmasma katkida
bulunmaktadir bundan dolay1 sentetik membranlarin kullanilmasi ginimiizde giderek
artmaktadir. Diyaliz esnasinda kullanilan suyun steril olmasi zorunlu olmamakla birlikte
saflagtirilmis su olmasi gereklidir. Hasta kani ile temasa gecen, hazirlanmis diyalizatta
bakteri sayist mililitrede 2000 koloniden az olmalidir. Diyalizatlar icerdikleri tampon
maddeye gore ikiye ayrilirlar; asetat ve bikarbonat. Hemodiyaliz islemi esnasimdaki
hipotansiyondan sorumlu tutulan faktorlerden birisi asetattir. Bikarbonat diyalizi daha

fizyolojiktir ve glinimuzde tercih edilmektedir[39].

HD cihaz1 i¢inde istenen miktarda (dakikada 200-500 ml) kani damardan ¢ekip,
istenen basmgla diyalizere ve ardindan diyaliz islemi sonrasinda da tekrar damara geri

dondiiriilmesini saglayan, ayrica diyalizat1 istenen miktar (300-800 ml/dk), basing ve 1sida
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diyalizere gonderen pompalar bulunur. Diyalizat istenen konsantrasyonlarda soldtler
iceren, kimyasal ve mikrobiyolojik safliga sahip bir sividir. Cesme suyu, 6n aritma ve
revers osmos sistemlerinden gecirilerek elde edilen saf su, sivi ya da kati olabilen
konsantre elektrolit ¢ozeltisi ile HD makinesi iginde belli oranlarda karistirilarak diyaliz
stvist uretilir. Diyalizere gidecek bu sivida sodyum (135-145 mmol/L), potasyum (1.0-3.0
mmol/L), kalsiyum (1.25-1.75 mmol/L), magnezyum (0.5-1.0 mmol/L), klor (87-124
mmol/L), dekstroz (0-11 mmol/L), bikarbonat (20-40 mmol/L) bulunur[43].

2.2.1.2 Periton Diyalizi
Periton diyalizi, bir kateter aracilifiyla periton bosluguna steril bir ¢ozeltinin

verilmesine dayanan ve degisim ylizeyi olarak periton zarini kullanarak ¢oziinenlerin ve
suyun uzaklastirilmasini saglayan bir renal replasman tedavisidir. Peritondaki kilcal
damarlarla yakin temas halinde olan bu c¢ozelti, ozmotik ajanlarin (en yaygm olarak
glukoz) eklenmesi nedeniyle plazmaya hiperozmolar oldugu i¢in diflizyon soliit
taginmasina ve ozmotik ultrafiltrasyon su kaybina izin verir[44].Strekli Ayaktan Periton
Diyalizi (SAPD), kronik periton diyalizi yontemlerinden en sik kullanilanidir. Bu
yontemde periton boslugu diyaliz soliisyonu ile doldurulur ve bu siv1 giinde genellikle 4
kez degistirilir. Devamli periton diyalizi, CCPD (Continuous cyclic peritoneal dialysis,
Devamli devirli PD) ve IPD (Intermittant peritoneal dialysis, Aralikli PD) gibi yontemlerle

bir makine araciligiyla uygulanabilir[39].

2.2.2 Renal Transplantasyon

Renal transplantasyon, SDBY'li hastalar icin optimal tedavi yontemi olarak kabul
edilir. Basarili olmas1 durumunda yasam kalitesinin artmasi, tibbi maliyetlerin diismesi ve
sagkalimm artmasiyla iligkilendirilir[45]. Bobrek nakli, diyaliz programina alinmadan 6nce
yapildiginda pre-emptif (6nleyici) olarak isimlendirilir. Uzun siire diyalize maruz kalmanin
nakil sonrasi sonuclar Uzerinde olumsuz etkilerinin olmasidan dolayi, pre-emptif
transplantasyon son zamanlarda en iyi secenek olarak kabul edilmektedir. Pre-emptif
transplantasyonun mimkiin olmadig1 durumlarda, en iyi alternatifin transplantasyon éncesi
diyalizi 12 ay ile sinirlayan erken transplantasyon olacag diisiiniilmektedir[46]. Ulkemizde
2020 yili iginde ilk kez renal replasman tedavisine baslayan hastalarin (¢ocuk hastalar

dahil) yaklasik %11.5’ine pre-emptif transplantasyon uygulanmistir[5].
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2.3 Diyaliz Yeterliligi
Diyaliz yeterliligi, diyaliz hastalarinda mortalitenin bir gostergesidir. Yapilan
caligmalarda, yeterli hemodiyaliz tedavisi uygulandiginda, hastalarin daha diisiikk 6liim

oranina sahip oldugu gosterilmistir[47].

Diyaliz yeterliligini gostermede tek bir yontem yoktur. Beslenme durumu, anemi
kontroll, asidoz kontroll, kemik hastaliginin kontrolii, kan basincinin kontrold, Gremik
semptomlarin giderilmesi gibi klinik gostergelerin yaninda; iire azalma oranmi (URR),
single-pool Kt/V(spKt/V), equilibratedKt/V (eKt/V), haftalik standart indeksKt/V (std
Kt/V) ve online Kt/V gibi 6lguimler ile diyaliz yeterliligi degerlendirilebilir. Kuguk solt
klirensi su anda HD'nin ve yeterliliginin en iy1 Olglisii olarak kabul edilmektedir.
Fraksiyonel iire klirensi olan Kt/V, diyalizoriin hastanin sagkalimi tizerindeki etkisinin en
kesin ve test edilmis Olgusidiir[2]. Ginlik uygulamada spKt/V klasik Daugirdas

denklemine goére hesaplanabilir:

spKt/V=—In (R-0.008%t)+(4-3.5%R) 0.55xUF/V
Bu denklemde semboller; R: diyaliz 6ncesi tire/diyaliz sonrasi iire, t: saat cinsinden
diyaliz suresi, -In: negatif dogal logaritma, UF: kilogram cinsinden agirlik kayb1 ve V: litre

cinsinden antropometrik iire dagilim hacmi

Diyaliz dozunu Olgmek icin baska bir yontem olan URR, asagidaki formiil

kullanilarak hesaplanir:

URR=100x (1 -[Ct/Co])
Bu denklemde semboller; Ct : diyalizin bitiminden 5 dakika sonra élcllen kan tre

azotu ve Co: diyaliz 6ncesi kan (re azotu

Kt/V'yi hesaplamak i¢in alternatif yontem, diyalizore giren ve diyalizérden ¢ikan
diyaliz sivisinin iletkenligi arasindaki farkin ve bu sivilarmn elektrolit konsantrasyonundaki
farkin dlglilmesine dayanir [48]. Sodyum iyonlari, diyaliz sivisindaki elektrolitlerin en
biiyiik oranini temsil eder ve bunlarin konsantrasyonu, esasen diyaliz sivisinin toplam
iletkenligini belirler. Sodyum iyonu iire molekiiliinden farkli olmasina ragmen, her iki
partikiil de sentetik bir diyaliz membrani boyunca karsilastirilabilir in vitro ve in vivo
diftizyon o6zellikleri sergiler. Boylece ure klirensi, sodyumun iyonik klirensi hesaplanarak
belirlenebilir. Bu yontemde diyaliz makineleri, 6lcilen Kt/\'yi ekranda gostererek diyaliz
verimliliginin online gercek zamanl izlenmesini saglar. Ek olarak, bu yontem noninvaziv,
gerceklestirmesi kolay ve uygun maliyetlidir[49].

19



2.4 Su Kithg

Son yiizyilda, diinya niifusu ti¢ kat artarken, su kullaniminin yedi Kkat arttig
bildirilmistir. Ayn1 zamanda su kaynaklarmin esit ve dengeli bir sekilde dagilmamasi
nedeniyle diinya genelinde niifusun %40" ihtiyaci olan suya ulasamamaktadir.2025 yilinda
diinya genelinde 1,8 milyar insanin daimi su kitlig1 olan bdlgelerde yasayacagi tahmin
edilmektedir[3]. Birlesmis Milletler raporuna gore giinimuizde 1 milyar insan su stresi smnir
degerinin altinda yasamaktadir. Ayrica diinya nufusunun yaklasik %20°’sininsaglikli igme
ve kullanma suyuna erisimi bulunmamaktadir. Tahminlere gore 2025 yilinda 3 milyardan
fazla insanin su stresine maruz kalacagi ve yaklasik 15 iilkenin su stresinden su kitlig:

durumuna gegecegi ongoriilmektedir[50].

Ulkemizde kisi basma diisen yillik tatli suya erisim miktari, gelismis iilkelerin ve
diinya ortalamasinin altindadir. Turkiye, kamuoyunda her ne kadar su zengini bir tlke gibi
lanse edilse de fiziksel su kitlig1 simirmda olan bir iilkedir. Ulkemiz kisi basma 1543 m®/y1l
su ile su krizi yasayan iilkeler arasinda yer almaktadir[4]. Sonu¢ olarak, ulkemizin su

kaynaklarinin yonetimi i¢in onlemler alinmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM
Calismaya, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Ila¢ ve Tibbi Cihaz
Dist Arastirmalar Etik Kurulu’nun 07/01/2022 tarih ve 2022/3591 sayili karari ile onay

alindiktan sonra baslandi.

Necmettin Erbakan Universitesi Meram T1p Fakiiltesi (n=33) ve Konya Sehir Hastanesi
(n=48) Hemodiyaliz Unitelerinde haftada 3 seans rutin hemodiyaliz tedavisi alan 18 yas
isti 81 hastada (kadin ve erkek) prospektif c¢alisgma yapildi. Online Kt/V 0&lgen
hemodiyaliz makineleri (Fresenius ve B-Braun Dialog+) kullanildi. Calismaya o6nceki
aylardaki spKt/V degeri 1,2 ve ilizerinde olan hastalar dahil edildi. 18 yas alt1 hastalar,
spKt/V degeri 1,2 altinda olan hastalar, acil hemodiyaliz hastalar1 ve ciddi kalp, akciger,
karaciger hastalig1 olanlar ¢alisma disinda birakildi. Her hasta 3 seans diyalizat akim hizi
300 ml/dk’yla, 3 seans da 500 ml/dk ile diyalize alind1. Diyaliz stiresi (4 saat) ve kan akim
hiz1 (300 ml/dk) biitiin katilimeilarda sabit tutuldu. Hastalar tiim diyaliz seanslarina ayni
yiizey alanina sahip ayni marka ve 6zellikte diyalizor membrani ile alindi. Her seansin 2.
ve 4. saatinde online Kt/V ile 6l¢iim yapildi. Her seansta ultrafiltrasyon miktari, vendz

basing, arteryal basing, giris kan basmc1 ve ¢ikis kan basinci kaydedildi.

3.1 Verilerin Analizi

Arastirmada elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Packagefor
Social Sciences) 21.0 paket programi kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici analizler i¢in
frekans verileri say1 (n) ve yiizde (%) kullanilarak, sayisal veriler ise ortalamaz standart
sapma, %95 giiven araligi (Cl) kullanilarak gosterildi. Sayisal verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi, Shapiro Wilk testi, skewness (¢arpiklik) ve kurtosis
(basiklik) degerleri ile incelendi. Bagimli iki grup arasindaki normal dagilan sayisal
verilerin dagilimi Paired Samples T testi (bagimli t testi) ile, bagimli iki gruptaki normal
dagilmayan sayisal verilerin dagilimi Wilcoxon Testi ile incelendi. Sonuglar %95’lik

guven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 81 hastanin %50,6’s1 (n=41) kadin, %49,4’ii (n=40) erkekti.
Hastalarm  %29,6’sinda (n=24) diyabet mellitus, %63’linde (n=51) hipertansiyon,
%24.7’sinde (n=20) koroner arter hastaligi, %24.7’sinde (n=20) kalp yetmezligi mevcuttu.
Viicut kitle indeksine (VKI) gore smiflandirdigimizda %13.6’s1 (n=11) zayif, %50.6’s1
(n=41) normal kilolu, %22.2’si (n=18) fazla kilolu ve %13.6’s1 (n=11) obezdi.
Hemodiyaliz girisi i¢in hastalarmn %33.3’linde (n=27) kalic1 kateter, %66.7’sinde (n=54)
arteriovendz fistiil kullanilmaktaydi. Hastalar i¢in kullanlan membranlar sentetik membran
olup, %22.2’sinde (n=18) 1.5 m?’lik, %37’sinde (n=30) 1,7 m?’lik, %33.3"iinde (n=27) 1,8
m?’lik ve %7,4’tinde (n=6) 2,1 m?lik diyalizor membranlar1 kullanilmaktaydi. Hasta

Ozellikleri Tablo 12°de gosterildi.

Tablo 12: Hastalarin Ozellikleri

n %
Cinsiyet
Kadin 41 50,60
Erkek 40 49,40
Diyabet
Var 24 29,60
Yok 57 70,40
Hipertansiyon
Var 51 63,00
Yok 30 37,00
Koroner Arter Hastahg:
Var 20 24,70
Yok 61 75,30
Kalp Yetmezligi
Var 20 24,70
Yok 61 75,30
VKI Siniflama
Zayif 11 13,60
Normal Kilolu 41 50,60
Fazla Kilolu 18 22,20
Obez 11 13,60
Hemodiyaliz Giris Yolu
Kalic1 Kateter 27 33,30
Arteriovenoz Fistil 54 66,70
Diyaliz6r Membram
1,5 m? 18 22,20
1,7 m? 30 37,00
1,8 m? 27 33,30
2,1 m? 6 7,40
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Hastalarin yas ortalamasi 49,65+16,64 yil, kilo ortalamas1 63,14+15,50 kg ve VKI
ortalamas1 23,86+5,17 kg/m? idi. Kadin hastalarin kilo ortalamasi 61,93+18,20 kg ve erkek
hastalarin kilo ortalamasi1 64,38+12,26 kg idi. Hastalar ortalama 70,86+63,69 aydir
hemodiyalize girmekteydi. Tablo 13’de gosterildi.

Tablo 13: Hastalarin Yas, Hemodiyaliz Tedavisi Alma Siiresi ve VKI Degerleri

Ortalama+SS Ortanca (%95 CI )

Yas 49,65+16,64 52,00 (45,97-53,33)

Kilo (kg) 63,14+15,50 61,00 (59,71-66,57)

Kadm 61,93+18,20 60,00 (56,19-67,68)

Erkek 64,38+12,26 63,50 (60,57-58,29)

Viicut Kitle indeksi 23,86+5,17 22,84 (22,72-25,00)
(kg/m?)

Hemodiyaliz Tedavisi 70,86+63,69 48,00 (56,78-84,95)

Alma Suresi (ay)

Calismaya dahil edilen hastalarin diyalizat akim hiz1 (Qd) 500 ml/dk iken ortalama
single-pool Kt/V (spKt/V) degeri 1,57+0,26 olarak bulunmustur. Qd=500 ml/dk iken ikinci
saat online Kt/v degeri 0,79+0,25 olarak hesaplanmistir. Qd=300 ml/dk iken ikinci saat
online Kt/v degeri 0,76+£0,22 olarak hesaplanmistir. Qd=500 ml/dk iken dordiincii saat
online Kt/v degeri 1,51+0,41 olarak bulunmustur. Qd=300 ml/dk iken dérduncl saat online
Kt/V degeri 1,49+0,44 olarak hesaplanmustir.

Qd=500 ml/dk iken ortalama ultrafiltrasyon (UF) miktar1 2519+1088 ml olarak
bulunmustur. Qd=300 ml/dk iken ortalama ultrafiltrasyon (UF) miktar1 2208+950 ml

olarak bulunmustur.

Qd=500 ml/dk olarak tutuldugunda hemodiyaliz 6ncesinde hastalarin ortalama arter
basing degerlerinin ortalamas1 95+14 mmHg olarak tespit edilmistir. Qd=300 ml/dk olarak
tutuldugunda hemodiyaliz Oncesinde hastalarin ortalama arter basing degerlerinin

ortalamas1 94+14 mmHg olarak tespit edilmistir.

Qd=500 ml/dk olarak tutuldugunda hemodiyaliz sonrasi hastalarin ortalama arter
basing degerlerinin ortalamasi 88+14 mmHg olarak tespit edilmistir. Qd=300 ml/dk olarak
tutuldugunda hemodiyaliz sonrasi hastalarin ortalama arter basing degerlerinin ortalamasi

88+13 mmHg olarak tespit edilmistir. Tiim bu bulgular Tablo 14’de gosterilmistir.
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Tablo 14: Hastalarin spKt/V, Ikinci Saat Online Kt/V, Dérdiincii Saat Online Kt/\V, UF
Miktari, HD Oncesi Ve Sonrasit OAB Degerleri

Qd (ml/dk) Ortalama£SS Ortanca (%95 Cl )
spKt/V 500 1,57+0,26 1,53 (1,52-1,63)
2. saat Online 300 0,76+0,22 0,75 (0,71-0,80)
Kt/V 500 0,79+0,25 0,76 (0,74-0,85)
4. saat Online 300 1,49+0,44 1,53 (1,40-1,59)
Kt/V 500 1,51+0,41 1,54 (1,42-1,60)
UF miktar1 (ml) 300 22084950 2100 (1998-2418)

500 2519+1088 2500 (2528-2759)
HD Oncesi OAB 300 94+14 93 (90,59-96,59)
(mmHg) 500 95+14 97 (92,37-98,41)
HD Sonras1 OAB 300 88+13 90 (84,68-90,51)
(mmHg) 500 88+14 87 (84,38-90,78)

Diyaliz seans1 boyunca diyalizat akim hizinin 300 ml/dk veya 500 ml/dk olmasmin
ikinci saat online Kt/V, dordiincii saat online Kt/V, ultrafiltrasyon miktari, hemodiyaliz
sonrasi hastalarin ortalama arter basinci, hemodiyaliz Oncesi ve sonrasi ortalama arter

basing farklari iizerine etkisi Tablo 15’de karsilastirildi.

Tabloda ikinci saat online Kt/V degerleri incelendiginde Qd=300 ml/dk ile Qd=500
ml/dk arasmnda anlamli farklilik bulunmustur (t=-3,191; p<0,05). Qd=500 ml/dk olan

hastalarda ikinci saat online Kt/V daha yiiksek bulunmustur.

Ultrafiltrasyon (UF) miktarlar1 karsilastirildiginda diyalizat akim hizinin 300 ml/dk
veya 500 ml/dk olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (t=-4,463;
p<0,05). Qd=500 ml/dk olan hastalarda UF miktar1 daha yiiksekti.

Analiz sonucglarina gore dordiincii saat online Kt/V degerleri incelendiginde
Qd=300 ml/dk ile Qd=500 ml/dk arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (t=-1,952;
p>0,05). Hemodiyaliz sonrasi ortalama arter basinci degerlerinde diyalizat akim hizinin
300 ml/dk veya 500 ml/dk olmasi arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (t=0,009;
p>0,05). Diyaliz seans1 sonundaki OAB ve diyaliz seans1 6ncesindeki OAB arasindaki fark
incelendiginde diyalizat akim hizinin 300 ml/dk veya 500 ml/dk olmas1 arasinda anlamli

farklilik saptanmamustir (t=1,158; p>0,05).
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Tablo 15: ikinci Saat Online Kt/V, Dérdiincii Saat Online Kt/V, Ultrafiltrasyon Miktari,
Hemodiyaliz Sonrast Hastalarin Ortalama Arter Basinci, Hemodiyaliz Oncesi Ve
Sonrasi Ortalama Arter Basing Farklarinin Karsilastirilmasi

Qd (ml/dk) N Ortalama£SS t p
2. Saat Online 300 81 0,76+0,22 -3,191 0,002
KtV
500 81 0,79+0,25
4. Saat Online 300 81 1,49+0,44 -1,952 0,069
KtV 500 81 1,51+0,41
Ultrafiltrasyon 300 81 2208+950 -4,463 0,000
Miktan 500 81 2519+1088
HD Sonrasi 300 81 88+13 0,009 0,993
OAB
500 81 88+14
HD Sonrasi ve 300 81 6+11 1,158 0,250
Oncesi OAB
Farks 500 81 8+11

e  Paired Samples t Test uygulanmistir

Kadm katilimcilarda diyalizat akim hizinin degistirilmesinin ikinci saat online Kt/V,
ddrdiinct saat online Kt/V, ultrafiltrasyon miktari, hemodiyaliz sonrasi hastalarin ortalama
arter basinci, hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi ortalama arter basing farklari {izerine etkisi

Tablo 16°da gosterilmistir.

Kadmlarda diyalizat akim hizlarmin degistirilmesinin ikinci saat online Kt/V (izerine
etkisi incelendiginde Qd=300 ml/dk ile Qd=500 ml/dk arasinda anlamli farklilik
bulunmustur (t= -2,102; p<0,05 ). Qd= 500 ml/dk olan kadmn hastalarda ikinci saat online
Kt/V daha yiksek idi.

Analiz sonuglarina gore kadinlarda dordiincii saat online Kt/V degerleri incelendiginde
Qd=300 ml/dk ile Qd=500 ml/dk arasnda anlamli farklilik saptanmamistir (t=0,080;
p>0,05). Benzer olarak hemodiyaliz sonrasi ortalama arter basinci degerlerinde diyalizat
akim hizinin 300 ml/dk veya 500 ml/dk olmasi arasinda anlamli farklhilik saptanmamistir

(t=0,801; p>0,05).

Kadinlarda Qd=300 ml/dk veya Qd=500 ml/dk olmasinin UF miktar1 iizerine etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (z=-3,088; p<0,05). Qd=500 ml/dk ile diyalize

alinan kadin hastalarda UF miktar1 daha yiiksek bulunmugtur.
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Tablo 16: Kadin Hastalarda Ikinci Saat Online Kt/V, Dordiincii Saat Online Kt/V,
Ultrafiltrasyon Miktari, Hemodiyaliz Sonrasi Hastalarin Ortalama Arter Basincy,
Hemodiyaliz Oncesi ve Sonrast Ortalama Arter Basing Farklarinin Karsilastirilmasi

Qd (ml/dk) N Ortalama£SS t/z p
2. Saat Online 300 41 0,85+0,22 2,102 0,042*
Kt/V
500 41 0,90+0,27
4. Saat Online 300 41 1,68+0,46 0,080 0,937*
KoV 500 41 1,68+0,44
HD Sonrasi 300 41 84+15 0,801 0,428*
OAB
500 41 82+15
Ultrafiltrasyon 300 41 22104912 3,088 0,002**
Miktari 500 41 250041043
HD Sonrasi ve 300 41 5+12 1,407 0,160**
Oncesi OAB 500 a1 9+9
Farki

* Paired Samples t Test uygulanmistir

**\Wilcoxon Isaretli Siralar Testi uygulanmistir

Erkek katilimcilarda diyalizat akim hizinin degistirilmesinin ikinci saat online Kt/V,
dordiincii saat online Kt/V, ultrafiltrasyon miktari, hemodiyaliz sonrasi hastalarin ortalama
arter basinci, hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi ortalama arter basing farklari iizerine etkisi

Tablo 17°de incelenmistir.

Erkek hastalarda diyalizat akim hizinin degistirilmesinin ikinci saat online Kt/V
iizerine etkisi incelendiginde Qd=300 ml/dk ile Qd=500 ml/dk arasinda anlamli farklilik
bulunmustur ( t= -2,614; p<0,05 ). Erkeklerde Qd= 300 ml/dk iken ikinci saat online Kt/\V/
ortalamasi 0,65+0,17 ve Qd= 500 ml/dk iken ikinci saat online Kt/V ortalamasi1 0,69+0,17
bulunmustur. Tablo incelendiginde erkeklerde Qd=300 ml/dk veya Qd=500 ml/dk
olmasmin UF miktar1 lizerine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (z=-3,019;

p<0,05). Qd=500 ml/dk iken erkek hastalarda UF miktar1 daha ytiksekti.

Erkeklerde Qd=300 ml/dk ve Qd=500 ml/dk olmasinin dérdiincii saat online Kt/V
iizerine etkisi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (z=-2,345;
p<0,05). Dordiinct saat online Kt/V, Qd=500 ml/dk iken erkek hastalarda daha yuksek
bulunmustur. Erkekler hastalarda Qd=300 ml/dk ve Qd=500 ml/dk olmasinin UF miktar1
lizerine etkisi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t: 3,019,

p<0,05). Qd=500 ml/dk iken erkek hastalarda UF miktar1 daha yiiksek idi.
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Hemodiyaliz sonrasi ortalama arter basinci degerlerinde diyalizat akim hizmin 300
ml/dk veya 500 ml/dk olmasmin erkek hastalarda anlamli farkliliga yol a¢madigi
saptanmistir  (t=0,814; p>0,05). Diyaliz seansi sonundaki OAB ve diyaliz seansi
oncesindeki OAB arasindaki fark incelendiginde Qd=300 ml/dk veya Qd=500 ml/dk
olmasi arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (t=0,136; p>0,05).

Tablo 17: Erkek Hastalarda Ikinci Saat Online Kt/V, Dérdiincii Saat Online Kt/V,

Ultrafiltrasyon Miktari, Hemodiyaliz Sonrasi Hastalarin Ortalama Arter Basinci,
Hemodiyaliz Oncesi ve Sonrast Ortalama Arter Basing Farklarinin Karsilastirilmast

Qd (ml/dk) N Ortalama£SS t/z p
2. Saat Online 300 40 0,65+0,17 2,614 0,013**
KtV
500 40 0,69+0,17
4. Saat Online 300 40 1,30+0,32 2,345 0,019*
Kt/V
500 40 1,35+0,30
Ultrafiltrasyon 300 40 2206+999 3,019 0,004**
Miktan 500 40 2537+1145
HD Sonrasi 300 40 91+9 0,814 0,420**
OAB 500 40 93+11
HD Sonrasi ve 300 40 7+10 0,136 0,892**
Oncesi OAB
Farks 500 40 7+12

* Wilcoxon Isaretli Siralar Testi uygulanmistir

** Paired Samples t Test uygulanmistir

Molano-Trivifio ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismadan [62] esinlenerek

hastalarimizi 65 kg tizeri ve altindaki hastalar olarak 2 grupta inceledik.

65 kg ve altindaki hastalarda diyalizat akim hizinin 300 ml/dk veya 500 ml/dk
olmasmm dordiincii saat online Kt/V (zerine etkisi Tablo 18’de karsilastirildi. Dordiincti
saat online Kt/V degerleri incelendiginde diyalizat akim hizinin 300 ml/dk veya 500 ml/dk

olmasi arasimda anlamli farklilik saptanmamustir (t=0,698; p>0,05).

Tablo 18: 65 Kg ve Altindaki Hastalarda Dérdiincii Saat Online Kt/V Karsilastirilmast

Qd (ml/dk) N Ortalama£SS t p
4. Saat Online 300 51 1,66+0,41 0,698 0,486
Kt/V
500 51 1,67+0,37

e  Paired Samples t Test uygulanmistir
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65 kg Uzerindeki hastalarda diyalizat akim hizinin 300 ml/dk veya 500 ml/dk
olmasmin dordiincii saat online Kt/V {izerine etkisi Tablo 19’da karsilastirildi. Tabloda
dordiincii saat online Kt/V degerleri incelendiginde Qd=300 ml/dk ile Qd=500 mi/dk
arasinda anlamli farklilik bulunmustur (t= 2,314; p<0,05). 65 kg Uzerindeki hastalarda
Qd=500 ml/dk iken online Kt/V degerleri daha yiiksek idi.

Tablo 19: 65 Kg Uzerindeki Hastalarda Dordiincii Saat Online Kt/V Karsilastirilmast

Qd (ml/dk) N Ortalama£SS t p
4. Saat Online 300 30 1,22+0,34 2,314 0,028
KtV
500 30 1,25+0,32

e  Paired Samples t Test uygulanmistir

1,5m?ve 1,7 mzdiyalizér membrani kullanan toplam 48 hastanin diyalizat akim hizinin
300 ml/dk veya 500 ml/dk olmasmin dordiincii saat online Kt/V {izerine etkisi Tablo 20’de

karsilastirildi.

Dordiincii saat online Kt/V degerleri (t=0,125; p>0,05) incelendiginde diyalizat

akim hizinin 300 ml/dk veya 500 ml/dk olmas1 arasinda anlamli farklilik saptanmamaistir.

Tablo 20: 1,5 m? ve 1,7 m? Diyalizér Membranit Kullanan Hastalarda Dérdiincii Saat
Online KtV Degerlerinin Karsilastirilmast

Qd N OrtalamaxSS t p
(ml/dk)
4. Saat Online 300 48 1,75+0,35 0,125 0,901
Kt/V
500 48 1,75+0,32

e  Paired Samples t Test uygulanmistir

1,8m?ve 2,1 mzdiyalizér membrani kullanan toplam 33 hastanin diyalizat akim hizinin
300 ml/dk veya 500 ml/dk olmasinin dérdiincii saat online Kt/V {izerine etkisi Tablo 21°de

karsilagtirildi.

2 ve 2,1 mzdiyalizér membrani

Diyalizat akim hizlarinin degistirilmesinin 1,8 m
kullanan hastalarda dordiincii saat online Kt/V iizerine etkisi incelendiginde Qd=300 ml/dk
ile Qd=500 ml/dk arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur ( t= 2,973;

p<0,05 ). Bu hasta grubunda Qd=500 ml/dk oldugunda online Kt/V daha yiiksek idi.
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Tablo 21: 1,8 m? ve 2,1 m? Diyalizér Membrani Kullanan Hastalarda Dérdiincii Saat
Online Kt/V Degerlerinin Karsilastirilmast

Qd N OrtalamazSS t p
(ml/dK)
4. Saat Online 300 33 1,1240,25 2,973 0,006
KtV
500 33 1,17+0,24

e  Paired Samples t Test uygulanmistir

Diyalizat akim hizinin 300 ml/dk veya 500 ml/dk olmasi arasindaki sonuglar1 6zetlersek;

1) 4. saat online Kt/V degerleri incelendiginde anlamli farklilik saptanmadi.

2) Qd=500 ml/dk oldugunda yapilan UF miktar1 daha ytiksekti.

3) Hemodiyaliz sonras1t OAB arasinda anlamli farklilik saptanmadi

4) Diyaliz seansi sonundaki OAB ve diyaliz seans1 dncesindeki OAB arasindaki fark
arasinda anlamli farklilik saptanmadi

5) Kadinlarda 4. saat online Kt/V degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi

6) Erkeklerde Qd=500 ml/dk ile 4. saat online Kt/V degerleri daha yiiksekti

7) 65 kg ve altindaki hastalarda 4. saat online Kt/V degerleri arasinda anlamli farklilik
saptanmadi

8) 65 kg uUzerindeki hastalarda Qd=500 ml/dk iken online Kt/V degerleri daha
yuksekti.

9) <1,8 m? membran yiizey alanina sahip diyalizér ile hemodiyaliz yapilan hastalarda
4. saat online Kt/V degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi

10) >1,8 m? membran yiizey alanina sahip diyalizor ile hemodiyaliz yapilan hastalarda

Qd=500 ml/dk ile 4. saat online Kt/V degerleri daha yiiksekti.

29



5. TARTISMA VE SONUC

Kronik bobrek hastaligi tiim diinyada sik goriilen hastaliklarin basinda gelmektedir.
KBH'nin kiiresel prevalansini inceleyen ¢alismalarin sonuglarma dayanarak dinya
genelinde kronik bobrek hastaligi olan kisi sayisinin 843.6 milyon oldugu tahmin
edilmektedir[51]. Kronik bobrek hastaligina birgok komorbidite eslik etmektedir. En sik
eslik eden komorbiditeler hipertansiyon ve diyabettir. Calismamizda hastalarin %63’iine
hipertansiyon, %?29,6’sma diyabet eslik etmekteydi. KBH popiilasyonuna yapilan

caligmalarda da benzer oranlar mevcuttu[52][53].

Hemodiyaliz (HD), vucuttaki Uremik toksinleri ve fazla suyu ortadan kaldiran ve
plazmanin elektrolit seviyesini kontrol eden bir tedavidir. Geleneksel hemodiyalizde kan,
diyalizordeki membranlar vasitasiyla diyaliz sivisi ile temas ettirilir. Uygulanan diyaliz
dozu, hastanin prognozunun ok 6nemli bir gostergesidir[54]. Ulusal Bobrek Vakfi'nin
hemodiyaliz kilavuzlar1 (KDOQI), haftada 3 kez hemodiyaliz yapilan hastalarda spKt/V
degerinin minimum 1,2 olmak {izere seans basma 1.4 olmasmi 6nerir[2]. Diyaliz Klirensi,
kan ve diyalizat akis hizlarina, ultrafiltrasyon akisina, diyalizér membran ylizeyine,
¢oziinen maddeler igin kiitle transfer katsayisina ve diyaliz siiresine baghdir[55]. Diyalizat
akim hiz1 (Qd) 1960’11 yillardan beri 500 ml/dk’da tutulmustur. Bu nedenle HD, diyalizat
Uretimi icin blyuk miktarda suya ihtiya¢ duyar. John W M Agar, Qd=500 ml/dk ile 4
saatlik bir HD tedavisi i¢in yaklasik 408 litre su gerektigini, 20 dakikalik hazirlama
asamasi ve 30 dakikalik durulama igin ek 34 litre ve 51 litreye ihtiya¢ duyuldugunu, tek bir
hemodiyaliz seansi i¢in toplamda yaklasik 500 litre su gerektigini daha 6nceki makalelerde

belirtilmistir[56].

Son c¢aligmalar, iyi diyalizat dagilimmi destekleyen ozelliklere sahip modern
diyalizorler i¢in, standart hemodiyaliz sirasinda Qd'nin arttirilmasinin, diyalizor
performansi lizerinde yalnizca miitevazi bir etki sundugunu géstermistir;diger yandan, 500
mL/dk'nin altina diisen diyalizat akis hizinin etkileri tam olarak arastirilmamistir. Alayoud
ve arkadaslar1 yaptig1 bir ¢aligmada ti¢ farkli diyalizat akim hizinin (otomatik akis, Qd=
500 ml/dk, Qd=700 ml/dk) Kt/V iizerine etkisi incelemis. Otomatik akis ile diyalizat akim
hiz1 ortalama 404 ml/dk olarak hesaplanmis. Bulgular, diyalizat akis hizi otomatik akis
modelinin Ongordiigiinden daha fazla artirildiginda uygulanan diyaliz dozunda orta
diizeyde bir degisikligin meydana geldigini ortaya koymustur.Bu c¢aligmada Kt/V
(ortalama+SD) Qd=700 ml/dk oldugunda 1.52+0.16, Qd=500 ml/dk oldugunda 1.50+0.16
ve otomatik akis ile 1.49+0.15 olarak bulunmus ve farkli diyalizat akim hizlarinda Kt/V
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degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterilmemis[57].Albalate ve
arkadaglar1 yaptigi calismada otomatik akis ve400ml/dk, 500ml/dk ve 700 ml/dk'lik
diyalizat akim hizi kullanmanin etkisini Kt cinsinden incelemistir. Otomatik akis (AF)ile
kullanilan Qd ortalamasi 507 ml/dk oldugundan, AF ve Qd = 500 ml/dak ile elde edilen
bulgular benzer bulunmustur. Qd 400ml/dk'dan 500ml/dk'ya ¢ikarildiginda Kt'nin %4,
Qd'nin 500ml/dk'dan 700 ml/dk'ya yiikseltildiginde ise artisin %3 oldugu bulunmustur.Bu
sonuglar istatistiksel olarak anlamlilik gostermistir ancak diyaliz siirelerinin ortalama 8
dakika uzatilmasi ile benzer Kt’lere ulasmanm miimkiin oldugu bildirilmistir[58].Ward ve
arkadaslar1 42 hastada 600 ve 800 ml/dk diyalizat akis hizlarinda, Kt/V karsilastirmak igin
cok merkezli randomize bir klinik ¢alisma gerceklestirmistir.Diyalizat akis hizimnin
600ml/dk'dan 800 ml/dk'ya yiikseltildiginde eKt/V, spKt/V ve online Kt/V'deistatistiksel
olarak anlamli fark olmadigini gostermislerdir[59]. Biz ¢alismamizda hastalar1 3 seans
Qd=300 ml/dk ve 3 seans Qd=500 ml/dk ile diyalize aldik. Kan akim h1zi(Qb=300 ml/dk)
ve diyaliz siiresi(4 saat) tiim hastalarda sabit tutuldu. Diyaliz yeterliligini 4. saat online
Kt/V ile degerlendirdik.4. saat online Kt/V degerini diyalizat akim hiz1 300 ml/dk iken
1,49+0,44; diyalizat akim hizi1 500 ml/dk iken 1,51+£0,41 olarak bulduk. Bulgularimizda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Bir hasta i¢in 4 saatlik normal hemodiyaliz seansi
sirasinda, Qd'yi 500ml/dk'dan 300 mL/dk'ya diisiirmek, yaklasik 48 litre su tasarrufu
saglayabilir.Sonug olarak, bir hasta icin her haftal44 litre, her ay 624 litre ve yilda 7488 L
su tasarrufu saglanabilir. Tiirk Nefroloji Dernegi’nin rakamlarina gére iilkemizde 60.558
kisi hemodiyaliz tedavisi almaktadir. Bu demek oluyor ki diyalizat akim hizinin 500°den

300 ml/dk’ya diisiiriilmesi {ilkemizde yaklasik453.000 m®/y1l su tasarrufu saglayabilir.

Calismamizda ultrafiltrasyon miktar1 hastalarm klinik ihtiyacia goére yapildi. Diyalizat
akim hiz1 500 ml/dk oldugunda UF miktar1 daha yiiksekti. Interdiyalitik kilo alim1 fazla
olan hastalarda klinik bulgular da g6z 6niinde bulundurularak diyalizat akim hizin1 500
ml/dk’da tutmak daha faydali olabilir.

Caligmada tiim hastalarin hemodiyaliz seansi Oncesi ve sonrasindaki kan basinci
Olgimleri kayit altma alindi. Diyalizat akim hizinin 500 ml/dk’dan 300 ml/dk’ya
diigtiriilmesi seans sonrasi ortalama arter basinci(OAB) ve seans 0dncesi-sonrasi ortalama
arter basing farklar1 (OAB) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilia yol agmadi.
Kirchnerve arkadaglari, diyalizat akis hizinda uzun siireli azalmalarm glivenligini
belirlemek amaciyla 20 hemodiyaliz hastasinda 300 ml/dk'lik diyalizat akis hiziyla gézlem
yapmistir. 24 ay sonundadiyalizat akim hizinin 300 ml/dk olmasmm, Qd=500 ml/dk
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olmasina kiyasla kuru agirlik, kan basmci, BUN, hematokrit, kreatinin, bikarbonat,
potasyum, total kolesterol veya kalsiyum gibi son donem bobrek hastaliginda mortaliteye
katkida bulunan degiskenler agisindan herhangi bir farkliliga neden olmadigini tespit
etmistir[60]. Calismamizda da benzer sekilde diisiik diyalizat akim hizi, standart diyalizat

akim hizina gore kan basinglarinda anlamli degisiklige neden olmamastir.

Kronik HD regetelendirmeleri hastalarin basta boy ve agirlik olmak iizere kisisel
ozelliklerine gore bireysellestirilir. Bu nedenler farkli viicut agirligina sahip hastalarda
degisken diyalizat akim hizlarinin HD yeterliligine etkisi de merak konusudur. Ducuara ve
arkadaslar1 2013 yilinda yayimladiklar1 calismada diyalizat akim hiz1 azaltilmasinin 60 kg
ve altinda viicut agirligina sahip hastalardaki etkisini arastrmuglardir. Calismaya katilan
rutin hemodiyaliz hastalar1 i¢ ay boyunca 500 ml/dk’lik Qd ile diyalize alinmis ve her ayin
sonunda Kt/V, fosfor ve hemoglobin degerleri kaydedilmis. 3. ayin sonunda ayni uygulama
protokoll izlenerek 400ml/dk’lik Qd ile diyaliz prosediri uygulanmis.Diyalizat akim
hizinin 500 ml/dk’dan 400 ml/dk ya diistiriilmesi Kt/V ve hemoglobin degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farka yol agmamustir. ilaveten fosfor degerinin 400 ml/dk’lik
diyalizat akim hizinda istatistiksel olarak daha diisiik oldugu saptanmistir[61]. Molano-
Trivifio ve arkadaslar1 65 kg ve altindaki 46 rutin hemodiyaliz hastasini 2 gruba ayirmislar
ve bir grubu Qd=500 ml/dk, diger grubu Qd=400 ml/dk ile 4 hafta boyunca haftada 3 kez
diyaliz tedavisi uygulamuslardir. Iki grup arasinda Kt/V, interdiyalitik agirlik artisi, kan
basincit ve elektrolitler karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir[62]. Biz de ¢alismamizin verilerini 65 kg ve altindaki hastalar ve 65 kg
iizeri hastalar olmak iizere iki grupta inceledik. 65 kg ve altindaki 51 hastada diyalizat
akim hizmmn 500 ml/dk’dan 300 ml/dk’ya diisiiriilmesinin online Kt/V iizerinde istatistiksel
olarak anlamli bir farkliliga sebep olmadigini tespit ettik. 65 kg iizerindeki 30 hastada ise
diyalizat akim hizi 500 ml/dk’dan 300 mlI’dk ya diisiiriildiiglinde Kt/V degerinde
istatistiksel olarak anlamli bir disiis tespit edildi. Diyaliz yeterliligi standardi olarak
kullanilan Kt/V parametresindeki V, iire dagilim hacmini temsil eder. Diisiik kilolu
hastalarda toplam viicut suyu miktar1 daha diisiiktiir (diisiik V), bu nedenle diyalizin
etkinligini degistirmeden diyalizat akim hizin1 azaltmak mimkin olabilir.Disik viicut
agirhigma sahip hastalarda standart diyalizat akim hizlarindan daha diisiik akim hiziyla HD
yapilmasi, diyaliz etkinliginde belirgin azalmaya neden olmaksizin dnemli diizeyde su

tasarrufu saglayabilir.
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Kadin ve erkek hastalardaki viicut su orami degistigi icin HD regetelendirilmesi
bireysellestirilebilir. Calismamizdaki 41 kadin ve 40 erkek hastay1 diyaliz verimliligini
cinsiyetlere gore degerlendirmek iizere 2 gruba ayirdik. Diyalizat akim hizinin 500
ml/dk’dan 300 ml/dk’ya diisiiriilmesi sonucunda 41 kadin hastanin 4. saat online Kt/V
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken; 40 erkek hastanin 4. saat online
Kt/V degerleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur. Literatiir
incelendiginde iki cinsiyet arasinda diyalizat akim hizlarindaki farkliligin HD yeterliligine
etkisinin incelendigi baska bir ¢alisma bildigimiz kadariyla yoktur. Calismamizda erkek
hastalarda diyaliz yeterliliginin diisik akimli diyalizle azalirken, kadin hastalarda
degisiklik olmamasinin en Onemli gerekcesinin erkek hastalarin daha yiiksek viicut
agirligina sahip olmast oldugunu diisiinmekteyiz. Bu durumla ilgili ilerleyen yillarda daha
¢ok c¢alisma yapilmasi ve ¢alisma sonuglarmin ¢alismamizla benzer gelmesi durumunda

kadin hastalarda diisiik diyalizat akim hizlarinin kullanilmas1 diisiintilebilir.

Hauk ve arkadaslari, yaptigi bir calismada 23 hemodiyaliz hastasinda gesitli diyalizat
akim hizlarmin, uygulanan diyaliz dozu lzerindeki etkisini in vivo olarak incelediler. Her
bir hasta icin en az (¢ hafta boyunca 300ml/dk, 500ml/dk ve 800 mL/dk'lik diyalizat akim
hizlariyla hemodiyaliz gergeklestirdiler. Kt/V degerleri diyalizat akim hizi 300 ml/dk iken
1.19 + 0.03, 500 ml/dk iken 1.32 + 0.04 ve 800 ml/dk iken 1.45 + 0.04 idi. Qd'nin 300
ml/dk’dan 500 ml/dk'ya ve 500 ml/dk'dan 800 ml/dk'ya yikseltilmesinin Kt/\V'de 6nemli
bir artisla iliskili oldugu sonucuna varilmistir[63]. Calismada dikkat ¢eken unsur 18
hastada 1.8 m? membran yiizey alanma sahip membran kullanilirken, 1 hastada 1.4 m?, 2
hastada 1.7 m? ve 2 hastada 2.1 m? yiizey alanma sahip membranlarin kullanilmastydi. Bu
calismadan yola ¢ikarak hastalarimizi A grubu (1,5 m?ve 1,7 m? membran ile diyalize
alinan hastalar) ve B grubu (1,8 m?ve 2,1 m*> membran ile diyalize alman hastalar) olmak
iizere kullanilan membran yiizey alanlarna gére 2 gruba ayirdik. 1,5 m? ve 1,7 m?diyalizor
membrani kullanan toplam 48 hastanin diyalizat akim hizinin 300 ml/dk’dan 500 ml/dk’ya
artirilmast dordunct saat online Kt/V degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliga sebep olmazken; 1,8 m? ve 2,1 midiyalizér membram kullanan toplam 33
hastanin diyalizat akim hizinin 300 ml/dk’dan 500 ml/dk’ya artirilmasi dordiincii saat
online Kt/V degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliga neden olmustur.
Ahmad Taher Azar, artan diyalizat akis hizinin diyaliz verimliligi tizerindeki etkisini
incelemek icin haftada 3 seans hemodiyaliz tedavisi alan 138 hastada bir ¢alisma

yapmistir. Hastalar diyalizor tipine gore 4 alt grupta (1.2 m2diisiik akish-diisiik verimli
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diyalizor, 1.3 m? diisiik akis-orta verimli diyalizor, 1.6 m? diisiik akis-orta verimli diyalizor
vel.8 m? yiiksek akis-yiksekverimlilikli diyalizér) degerlendirilmistir. Diyalizat akim hizi
500 ml/dk’dan 800 ml/dk’ya yiikseltilmis olup diisik verimli ve kiigiik yiizey alanli
diyalizérlerde (1.2 m? ve 1.3 m?) diyalizat akis hizindaki artisla Kt/V veya URR'de anlamli
bir artig gosterilmemistir. Aksine Qd'nin 500 ml/dk'dan 800 ml/dk'ya yikseltilmesi, ylizey
alan1 genis diyalizorlerde Kt/V ve URR’de istatistiksel olarak anlamli bir artigla iliskili
bulunmustur[64]. Tiim bu ¢aligmalar g6z 6niinde bulunduruldugunda kiigiik yuzey alanl
diyalizér membrani kullanilan hastalarda diisiik diyalizat akim hizinin kullanilmasinin
hastalarin diyaliz verimliliklerinde anlamli degisiklige neden olmadigi, tam tersine genis
yuzey alanli diyalizor membrani kullanilan hastalarda diyalizat akim hizlarmin
diigtiriilmesinin diyaliz verimliligini disiirdiigii varsayilabilir. Bu durum diyalizat icin
membran priming voliimlerinin biiylik ylizey alanlarinda fazla olmas: ile iligkili olabilir.

Ancak bununla alakali daha ¢ok sayida ¢alismanin yapilmasi daha uygun olacaktir.

Sonug¢ olarak KBH diinyada sik goriilen hastaliklarin basinda gelmektedir ve son
donem bobrek yetmezligi hastalarinin diyaliz ihtiyaci olmaktadir. Uzun yillardir diyalizat
akim hizi 500 ml/dk ile smirh tutulmustur. Calismamiz diyalizat akim hizini azaltarak
diinyada var olan su kithgi goz oniine alindiginda seans basina 6énemli diizeyde su tasarrufu
etmeyi amacglamaktadir. Diyalizat akim hizinin 500 ml/dk altinda oldugu calisma sayisi
literatiirde kisithdir. Biz ¢alismamizda diyalizat akim hizin1 300 ml/dk oldugunda online
Kt/V degerinde 6nemli bir farklilik olmadigini tespit ettik. Ozellikle 65 kg ve altindaki
hastalarda, diisiik membran yiizey alanli diyalizor kullanilan hastalarda, kadin hastalarda;
300 ml/dk diyalizat akim hiz1 kullanmak diyaliz verimliligini diistirmedigi gibi 500 ml/dk
diyalizat akim hiz1 ile karsilastirildiginda seans basma 48 litre su tasarrufu saglayabilir.
Tiirkiye’de diyalize giren hasta sayisinin 60.000’in iizerinde oldugu disiiniildiiglinde
uygun hastalarda diisiik diyalizat akim hizi kullanilmasi 6nemli miktarda suyun baska
kaynaklarda kullanilmasina yardimci olur. Diisiik diyalizat akim hiziyla hemodiyaliz
uygulamak ekolojik korumanin yani sira ekonomik boyutta da biylk derece tasarruf

saglar.
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Calismamizin en 6nemli kisitlamalar1 sunlardir:

1-

Hastalara uygulanan farkli diyalizat akimlarmnin etkinligi sadece 3 seans iizerinden
degerlendirilmis olup daha uzun siireli ve daha yiiksek hasta sayismin bulundugu
caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Hastalardaki HD yeterliligi sadece online Kt/V iizerinden degerlendirilmis olup,
diyaliz yeterliliginin tek gostergesi laboratuvar parametreleri degildir ve mutlaka
daha uzun siireli ¢galigmalarda klinik olarak da hastalarin diyaliz yeterliliklerinin
degerlendirilmesine ihtiya¢ vardir.

Calismamiz  sadece Tiirk popiilasyonunu yansitmakta olup  Onerilerin
yayginlastirilabilmesi i¢in farkli popiilasyonlar1 da dahil eden calismalara ihtiyag

vardrr.
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