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ON SOz

Su an 0ns6zini okudugunuz hemodiyaliz kitabini muhtemelen daha o6nce yazilanlardan hig birisine
benzetmeyeceksiniz. Bu kitabin yazilma fikri hemodiyaliz hekimlerinden gelen sorular ve karsilasilan sorunlar
nedeniyle ortaya cikti. Tek kelime ile temel amacg belirtilecek olursa; bir diyaliz hekiminin gunlik pratiginde
karsilastigi sorunlari gercekten pratik olarak ¢6zime kavusturacak yeterli bir kaynak olmak.

Peki bu kitabi farkl kilan ozellikler neler? 1) Okunmasi zor bir text seklinde yazilmadi. Soru cevap formati ile
aranan bilginin kolayca bulunabilecegi maddeli bir yapida dizayn edildi. 2) Bilgiye ulagsmayi, dikkati cekmeyi ve
akilda kalmay1 kolaylastirmak adina renkli bir dizayn tercih edildi. Bold ve 6nemli mesajlar i¢in kutucuklar kullanildi.
3) Kitapta yazanlarin yalnizca hayalde kalmamasi, gorselle desteklenerek karsilagilan sorunlari ¢6zmesi adina
bol miktarda klinik resim ve diyagram kullanildi. 4) Hekimin algoritmik yaklagimini gelistirmek adina bol miktarda
akis semasi ve algoritma kullanildi. 5) Klasik kitaplardaki gibi “kasinti igin antihistaminik kullanilabilir’ gibi, hekime
ilag turd, ticari preperati, uygun dozu ve olasi yan etkileri agisindan yeterli bilgi saglamayan muglak ifadelerden
kacinildi. Hekimin isini daha da kolaylastirmak icin mevcut tim ticari preperat isim ve dozlarini da igeren ilag
tablolari hazirlandi. 6) ligili konularda giincel kilavuz énerileri vurgulanirken SUT kriterleri de ihmal edilmedi. 7)
Klasik kitaplarda kesinlikle bulunamayan ancak hekimin hastasindan surekli iittigi ve yardim istedigi alanlara ¢zel
bélimler yazildi. 8) Bolumler probleme dayali sekilde basliklandirildi ve diizenlendi. 9) Gergek yasamdan alinmis
demonstratif vaka snumlari kullanildi.

icerik acisindan hekimin neredeyse tiim ihtiyaclarini karsilayacak bir miifredat sunulmaya galisildi. Bu baglamda
hemodiyalizin Asil tendonu olan damar erisimine 6zel bir vurgu yapildi. Toplamda 20 bolim ayrilan bu konuda
maalesef her derecede hekimlerimizin kendini konforlu hissetmedigini ve daha fazla bilgi talep ettigini gdzlemledim.
Vaskdler erisim ¢ogunlukla hemsirelik bakimina terk edilmis, merkezlerde kanililasyon konusunda standart
politikalar mevcut degil ve komplikasyonlar ¢ok fazla izleniyor. Bu konuda hemsirelerin ve diyaliz teknisyenlerinin
de kendilerini yalniz hissettigini gordiim. Tim bu sebeplerle vaskiler erisim alaninda her konuya kapsamli ve pratik
bir sekilde yaklasildi.

Kitabin hedef kitlesini temel olarak hemodiyaliz hekimleri olusturuyor. Bahsettigim gibi, damar erisimi basta
olmak Uzere pek ¢ok konu diyaliz hemsireleri ve teknisyenleri de dikkate alinarak hazirlandi. Nefrologlar icin de
hemodiyaliz genelde yodunluk arasinda biraz tali bir alan olarak kaliyor ve aktif okuma yapilamiyor. Kitabin bu
anlamda da énemli bir ihtiyaci kargilayacagini disunuyorum.

Hekim sorular ve ihtiyaglari ile sekillenen bu kitap piyasaya ¢iktiktan sonra da hekimler ve diyaliz hemsirelerinden
gelen geri bildirimlerle daha faydal bir eser olma yolunda ilerlemeye devam edecektir. O nedenle gordiginiiz
aksakliklari, “keske su sorularin da cevabi olsaydi” ya da “kitapta su bolim de olsaydi” dedidiniz noktalari Iitfen
benimle paylasin. Sonraki baskida onlara da yer verebilelim.

Hemodiyaliz hasta populasyonu kirilgan, yash ve maalesef mortaliteleri yiiksek bir grup. Hem bilgimize hem de
sefkatimize ihtiyaglari var. Bu kitabin her iki konuda da halihazirda elinden geleni yapan hekim ve hemsirelerimize
mucadelelerinde destek saglamasini en blyuk dilegim.

Geri bildirim ve Oneriler igin: smartusyayinlari@gmail.com

Dog. Dr. Yalgin SOLAK
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BU BOLUMDE OKUYACAKLARINIZ;

Damar yolu degerlendirmesi yapilacak hastalar

Son Bonem Bobrek Hastaligi (SDBH)Yasam Plan:

SDBH yasam plani primer prensibi

Damar koruma plani

HD’ye baslayacak hastada damar erisim plan1 algoritmasi
Kateteri olan hastada damar erisim plani algoritmasi

Av erisimi olan hastada damar erisim plan1 algoritmasi
Periton diyalizi yapan hastada damar erisim plani algoritmasi
Greft yetmezligi olan hastada damar erisim plani algoritmas:
KDOQI kisa siireli kateter onerileri

KDOQI tiinelli kalic1 kateter 6nerileri

OO0V OLOLVLOLOLOLOLO

Hangi hastalar hemodiyaliz damar erisim yolu acisindan degerlendirilmelidir?

HD damar erisimi i¢in dikkate alinmasi gereken hastalar:
* Hemodiyalize baslamaya hazirlanan (prediyaliz) kronik bobrek hastalig1 olan hastalar

e Baska bir renal replasman yénteminden (periton diyalizi veya basarisiz/basarisiz bobrek nakli) gecis
e AV erisimi veya HD kateteri (SVK) basarisiz olan HD hastalar:

Bununla birlikte, HD damar erisimine (periton diyalizi erisimine veya bobrek nakli i¢cin hazirliga karsi) olan gercek
ihtiyag, hastanin bireysellestirilmis Son Dénem Bobrek Hastaligi (SDBH) Yasam Planina ve ilgili renal replasman
tedavisi modalitesi se¢cimine ve diyaliz erisimine baglidur.

Son Dinem Bdbrek Hastalig: (SDBH) Yasam Plani Nedir?

* SDBH Yasam Plani, ideal olarak hasta ve koordineli bir KBH (Kronik Bobrek Hastalig1) yonetim ekibi tarafindan
birlikte hazirlanan, SDBH ile yasamaya yonelik bir stratejidir.

e SDBH Yasam Plani, prediyaliz déneminde baslamasi gereken bir stratejidir ve KBH'den SDBH'ye bir bakim
siirekliligi modelini kapsar.

e Belirli bir hastanin ongoriilebilir yasam siiresi icin SDBH modalite secimlerini ve kullanimini en iist diizeye
¢ikarmay1 amaclar ve 6zellikle hastanin mevcut tibbi durumunu, mevcut ve gelecekteki yasam hedeflerini,
tercihlerini, sosyal destegini, fonksiyonel durumunu ve lojistik ve diger pratik fizibiliteleri dikkate alir.

e SDBH Yasam Plani, bir hasta icin SDBH modaliteleri icin bireysellestirilmis bir planin haritasini ¢ikarir; bunu
yaparken diyaliz damar erisim stratejisi de es zamanl1 olarak dikkate alinir. Bu yinelemeli bir siirectir ¢ctinkii
kisinin yasaminda hastanin tibbi, sosyal ve diger yasam kosullarini ve hedeflerini degistirebilecek olaylar meydana
gelir ve hastanin SDBH Yasam Planinda buna karsilik gelen degisiklikler olur.

e Bir renal replasman yontemi ve diyaliz erisimi kisa ve uzun vadeli plani (SDBH Yasam Plan1) diizenli olarak
giincellenmelidir.

* Yeniden degerlendirme siklig1 hastanin kosullarina baglidir, ancak en az yillik bazda olmasi beklenir

KBH yodnetim ekibi kimlerden olusur?

Bu ekipte asagidaki profesyoneller ve destekleyici iiyeler yer almalidir ancak bunlarla smurlt degildir: nefrolog, cerrah,
radyolog, hemsire, hasta yakini veya diger destekleyiciler.

SDBH Yasam Planinin primer prensibi nedir?

Dogru hastaya, dogru zamanda, dogru nedenlerle, dogru erisim

Diyaliz erisim stratejisi SDBH Yasam Planin yansitir, her hastanin yasam hedeflerine giivenli bir sekilde ulasmasina
yardimec1 olmak igin bireysellestirilmelidir. Ornegin;

* Rezidiiel bobrek fonksiyonuna sahip geng ve aktif bir prediyaliz hastasi, canli donor bobrek nakli beklentisiyle
periton diyalizine baslayabilir; bu nakil sonunda basarisiz olursa, hastaya ev hemodiyalizine baslamasi igin bir AVF
takilir ve bu boyle devam eder.

e Bunun aksine, daha yasly, tibbi acidan daha karmasik ancak islevsel olarak aktif bir hasta acilen bir santral venoz
kateterle hemodiyalize baslamus olabilir. Ancak bu hastanin uzun stireli SVK bagimliligindan kaginmak icin AVF
olusturma planlan1 yapilir. AVF nin zamaninda olgunlasmamasi halinde sentetik arteriyovenoz greft (AVG) yedek
plan1 da eklenir.

e Son olarak, palyatif bir hastaya en iyi hizmet, daha kisa stireli HD i¢in erken kantilasyon grefti veya SVK ile
verilebilir.



BOLUM 3: DAMAR ERISIM YOLU TiPi SECILECEK BOBREK YETMEZLIGI HASTASI

“Doijru hastaya, doijru zamanda, dogru nedenlerle, dogru erisim” nasil gerceklestirilebilir?

NKF KDOQI damar erisim kilavuzlar: ¢alisma grubu asagidaki hususlarin dikkate alinmasini énermektedir;

(1) once hasta, ardindan

(2) diyaliz erisim ihtiyaglar1

Bu, kendi bireysel P-L-A-N’larimi (Patient Life Plan Access Needs) olusturarak yapilir.

Damar Koruma Plani nedir?

Gelecekteki damar erisiminin yasamasini saglamak tizere her zaman bir Damar Koruma Plani olmalidir. Her bir damar

erisimi icin Erigim Thtiyaclar1 4 plan icermelidir:

Damarin Korunmasi
Ekleme / Olusturma
Beklenmedik durum
Halefiyet planlari (bir erisim basarisiz olursa sonrasinda ne yapilacagt)

Hasta Renal o
Ee Tedavi (RRT RRT modalitesi
Hill e o (2 e
>

oncesinde (HD, PD, Transplant)

Renal Replasman

Transplant)

( Sekil-2 Sekil 3-6 ) R
Uygun erisimi se¢ Uygun erisimi se¢ Bir sonraki erisim
Siirekli yeniden degerlendirme ve planlama
Bu erisim igin Bu erigim igin )
kilavuz ve énerilere kilavuz ve énerilere P — Patient (Hasta)
bakiniz bakiniz L — Life-Plan (Yasam Plani)

A —Access (Erigim)
N — Needs (Ihtiyaglar)

Bu diyaliz erigimi icin
acil durum ve halefiyet
planlari nelerdir?

Bu diyaliz erigimi igin
acil durum ve halefiyet
planlari nelerdir?

Erigim Ihtiyaglari

SDBH Yasam Plani - ESKD'li bir hastanin yagamini strdiirmesi
icin bireysellestirilmis renal replasman modaliteleri seti

Acil Durum Plani - vaskiiler erigsimin beklenen sorunlarina
yonelik iyilestirici 6nlemler plani

Halefiyet Plani - mevcut erisim daha olusturulmadan 6nce bir sonraki
diyaliz erigimi igin dikkatli planlama ve hastanin SDBH Yasam Planini
dikkate alan, basarisiz olmadan énce yeniden gézden gegirme

Bir sonraki erigim Bir sonraki erigim -

Sekil-1 DBH ve Diyaliz Erigsimi Yasam Plani: P-L-A-N nedir?
Kisaltmalar: HD: hemodiyaliz; PD: periton diyalizi; RRT: Renal replasman tedavisi; SDBH: Son donem bébrek hastaligi

Kronik bobrek hastalifi olan ve hemodiyalize baslanmasi diigiiniilen bir hastada damar erisim plam algoritmasi
nasildir?

Hemodiyaliz diisiiniilen RRT 6ncesi hasta

reli sagkalim olasihigi nedir? (6rn. > 1 yil)

Yas, Komorbiditeler, Fonksiyonel Durum, Sosyal Destekler, Hastanin Hedefleri ve Tercihlerini G6z Oniinde Bulundurun

Yiiksek:
AV Erisiminin Uygunlugunu Degerlendirin+

. Hayir Evet

! | T

. Disiuik:
1zleyin, Bekleyin ve Yeniden Degerlendirin
1 I '

Durum degisti ya da iyiye gitti mi?

~ Hayir HD gerekli Evet | Hasta AVF icin iyi bir aday m? |
(Ornegin palyatif HD vb)
T Yiksek AVF basari olasiligi ve sinirh SVK bagimliligi (yas, komorbiditeler, damar

uygunlugunu* géz éniinde bulundurun); mevcut vaskuler bélgeleri, 6nceki erigim
basarisizhdini, gelecekteki Erisim bolgelerini ve olasiliklari g6z 6niinde bulundurun

AVG dustn (Hasta tercihi)
veya ! |

AVG* dusilin —
SVK dusiin (Hasta tercihi) Hayir Evet
* Konum, sonraki erigim yerlesimlerini S sern el e it
dikkate almalidir ikincil AVF rrl1umkun mu?
+ Rehberlik igin app kullanabilir l l
" Tanim igin Kilavuza bakiniz
Hayir Evet AVF dusun*®
]

AVG ile devam et

Sekil-2 Hemodiyaliz diisiiniilen RRT 6ncesi hasta
AV, arteriyoventz; AVF, arteriyovenoz fistll; SVK, santral venéz kateter; HD, hemodiyaliz; RRT, renal replasman tedavisi; PD, periton diyalizi




8  BOLUM 3: DAMAR ERISIM YOLU TiPi SECILECEK BOBREK YETMEZLIGI HASTASI

Santral venoz kateterden hemodiyalize girmekte olan bir hastada damar erisim plani algoritmasi nasildir?

Hasta Halihazirda SVK ile Hemodiyalize Giriyor

un ve miimkiin mia?

Santral stenoz, potansiyel erigim yerleri, tibbi ve cerrahi olarak uygulanabilir mi?
I

| ]

| SVK ile devam et | | Bu hasta iyi bir AVF adayi mi?

AVF basari/basarisizlik olasiligini, yasi, komorbiditeleri, damar
uygunlugunu* ), mevcut vaskiler bélgeleri, dnceki erigim bagarisizhgini,
gelecekteki erigsim bélgelerini ve olasiliklari g6z 6niinde bulundurun

I

! !
AVGyi duslin

AVF dusin

AVG sorunlu hale geldiginde
ikincil AVF mimktin madar?
|

! |

| AVG ile devam et |

* Konum, sonraki erigsim yerlesimlerini dikkate almaldir.
+ Rehberlik igin app kullanabilir.

Sekil-3 Hasta halihazirda SVK ile hemodiyalize girmektedir.
AV, arteriyoven6z; SVK, santral venoz kateter.

Hemodiyalize girmekte olan ancak fistiiliinde basarisizlik olan hir hastada damar erigsim plani algoritmasi nasildir?

Hasta halihazirda aksayan bir AV erisimi ile hemodiyalize girmektedir.

< Hasta SVK kullaniyor mu?

Bir AV erisimi uygun ve mimkin ma?

-

Santral stenozu veya diger anatomik engelleri, potansiyel erisim yerlerini,
tibbi ve cerrahi olarak uygulanabilirligi g6z éntinde bulundurun?

AVF basari/basarisizlik
olasihgini (yas, komorbiditeler,
damar uygunlugu®), mevcut

[ vaskdiler bélgeleri, 6nceki erisim

A4 basarisizligini, gelecekteki
Hayir

* erisim bolgelerini ve olasiliklari
g6z 6nlinde bulundurun
SVK

AVG disin | «——

!
AVG sorunlu hale geldiginde

ikincil AVF mUmkin madur?

I AVF olgunlagsma basarisizlii ve/veya
I 1 uzun sureli SVK bagimhhgi riski yiksek mi?

AVG ile devam et AVF diisiin

*Konum, sonraki erigim yerlesimlerini dikkate almalidir
"Rehberlik igin app kullanabilir

| Bu hasta AVF icin iyi bir aday mi?
I

Evet

D_

Sekil-4 Hasta halihazirda aksayan bir AV erisimi ile hemodiyalize girmektedir.
AV, arteriyovendz; AVF, arteriyovendz fistl; SVK, santral venoz kateter.
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Periton diyalizi yapmakta olan ve hemodiyalize baslanmas diigiiniilen bir hastada damar erisim plani algoritmasi
nasildir?

Periton diyalizi hastasi HD icin degerlendirilmektedir.

lim olasihigi nedir?

Yas, Komorbiditeler, Fonksiyonel Durum, Sosyal Destekler, Hastanin Hedefleri ve Tercihlerini Géz Oniinde Bulundurun

) Diisiik: Yiksek:
1zleyin, Bekleyin ve Yeniden Degderlendirin — AV Erigiminin Uygunlugunu Degerlendirin+
! I | !
Durum degisti ya da iyiye gitti mi?
: Hayir Evet
! l 7
Hayir Nondiyalitik bakim Evet | Hasta AVF icin iyi bir aday mi? |
veya palyatif HD
7 Yiksek AVF basari olasiligi ve sinirli SVK bagimhligi (yas, komorbiditeler, damar
uygunlugunu* géz 6éntinde bulundurun); mevcut vaskiler bélgeleri, 6nceki erisim
SVK veya AVG di.'|§i]n basarisizligini, gelecekteki Erigim bélgelerini ve olasiliklari g6z 6niinde bulundurun
(Hasta tercihi) I : ]

AVG* distn —
‘K — — Hayr Evet
onum, sonraki erisim yerlesimlerini

dikkate almahdir e
+ Rehberlik igin app kullanabilir AVG sorunlu hale geldiginde

ikincil AVF mimkin ma?

[ |
Hayir Evet AVF* distin
)
AVG ile devam et

Sekil-5 Periton diyalizi hastasi HD igin degerlendirilmektedir.

AV, Arteriyovendz; AVF, Arteriyovendz fistll; SVK, Santral venéz kateter; HD, hemodiyaliz

AV Greft yetmezligi nedeniyle hemodiyalize baslanmasi diisiiniilen bir bobrek transplant hastasinda damar erigim
plani algoritmasi nasildir?

Nakil hastasi HD igin degerlendiriliyor #

n sureli sag orn. > 1 yil)

Yas, Komorbiditeler, Fonksiyonel Durum, Sosyal Destekler, Hastanin Hedefleri ve Tercihlerini Goz Oniinde Bulundurun

. Diisuk: Yiiksek:
Izleyin, Bekleyin ve Yeniden Degerlendirin " AV Erigiminin Uygunlugunu Degerlendirin+
! I | !
Durum degisti ya da iyiye gitti mi?
i , Hayr Evet
! l 7
Hayir Nondiyalitik bakim Evet | Hasta AVF icin iyi bir aday mi? |
veya palyatif HD
7 Yiiksek AVF basari olasiligi ve sinirlh SVK bagimlihgi (yas, komorbiditeler, damar
uygunlugunu* géz 6ntinde bulundurun); mevcut vaskiler bolgeleri, dnceki erisim
SVK veya AVG d[]§i'm basarisizligini, gelecekteki Erisim bolgelerini ve olasiliklari g6z 6ntinde bulundurun
(Hasta tercihi) I ' ]

AVG* disun . n
ayir Evet
# eGFR <30 mL/dk/1.73 m® oldugunda,

transplant hastasi RRT 6ncesi planlama AVG sorunlu hale geldiginde
icin nefrologa yénlendirilmelidir oAt Lo .
ikincil AVF mimkin ma?

* Konum, sonraki erisim yerlesimlerini l
dikkate almalidir l
+ Rehberlik igin app kullanabilir

Hayir Evet AVF* diigiin
)
AVG ile devam et

Sekil-6 Nakil hastasi HD igin degerlendiriliyor
AV, arteriyovendz; AVF, arteriyovenoz fistll; SVK, santral vendz kateter;
eGFR, tahmini glomerdler filtrasyon hizi; HD, hemodiyaliz; RRT, renal replasman tedavisi.
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KDOQI kilavuzlan hangi endikasyonlarda kisa siireli tiinelli santral venoz kateter kullanimini énermektedir?

o

AVF veya AVG olusturulmus ancak kullanima hazir degil ve diyaliz gerekli
Akut renal transplant rejeksiyonu veya diyaliz gerektiren diger komplikasyonlar
Peritoneal dinlenme veya komplikasyonlari olan PD hastasi (6rn. plevral sizintr)

Hastanin ameliyat tarihi yakin gelecekte (6rnegin <90 giin) onaylanmis bir canli donér nakli var ancak diyalize
ihtiyac1 var

Sorun ¢oziilene kadar gecici olarak kullanilmamasina neden olan biiytik infiltrasyon hasar1 veya seliilit gibi AVF
veya AVG komplikasyonu

KDOQI kilavuzlan hangi endikasyonda tiinelsiz santral vendz kateter kullanimina izin vermektedir?

Bir damar yolu komplikasyonunu yonetmek icin gecici SVK'nin gerekli oldugu 6zel, sinurli siireyle (6rn. <2 hafta) tiinelsiz
SVK kullanilmasi kabul edilebilir.

KDOQI kilavuzlan hangi endikasyonlarda uzun siireli ya da siirekli olarak tiinelli santral vendz kateter kullanimini
onermektedir?

Mevcut secenegi olmayan birden fazla basarisiz AV erisimi

Gegerli hasta tercihi: Bir AV erisiminin kullanilmasinin yasam kalitesini veya yasam hedeflerine ulasilmasini ciddi
sekilde sinirlayacagi ve s6z konusu hasta i¢in diger potansiyel ve makul erisim segeneklerinin (varsa) hastaya 6zgii
riskleri ve faydalar1 konusunda hasta uygun sekilde bilgilendirildikten sonra

Sinirl1 yasam beklentisi

Giris arteri ve ¢ikis veni sorunlarinin kombinasyonu nedeniyle (6rn. ciddi arteriyel tikayici hastalik, diizeltilemeyen
santral venoz darlik) veya engelleyici derecede kiiciik damarlari olan bebeklerde/¢ocuklarda AV erisim olusturma
seceneklerinin olmamasi

Ozel tibbi durumlar

KDOQI, hemodiyalize yeni baslayacak (insidan) hastalarda AV damar erisimi (fistiil ve greft) konusunda hangi

onerilerde bulunmaktadir?

AV erisim kullanimiyla iliskili daha diisiik enfeksiyon riski nedeniyle ¢cogu insidan ve prevalan (kronik) HD
hastasinda SVK yerine AV erisim (AVF veya AVG) onerilir

AV erisimi (AVF veya AVG) se¢iminin damar 6zelliklerini, hastanin komorbiditelerini, saglik kosullarini ve hasta
tercihini dikkate alan operatériin/klinisyenin en iyi klinik yargisina dayanmasint makuldiir.

Olgun, kullanilabilir bir AVF icin yeterli zaman var ve hasta kosullar1 (damar 6zellikleri, hasta komorbiditeleri,
saglik kosullar1 ve hasta tercihi) uygunsa, yardimsiz AVF kullanimiyla iliskili daha az uzun vadeli vaskiiler erisim
olay1 (6rn. tromboz, birincil agiklik kaybi, miidahaleler) nedeniyle insidan HD hastalarinda AVG yerine islevsel
bir AVF tercih edilmelidir. Yardimsiz AVF kullanimi: olgunlasan ve anjiyoplasti gibi endovaskiiler veya cerrahi
miidahalelere gerek kalmadan kullanilan bir AVF.

Diyalize SVKile baslayan ¢ogu HD hastasinin enfeksiyon/bakteriyemi riskini, enfeksiyonla iliskili hastaneye yatislar1
ve olumsuz sonuglar1 azaltmak i¢in miimkiinse kateteri AVF veya AVG'ye dontistiirtilmelidir.

SVK kullanan HD hastalarina diyalize basladiktan sonraki ilk yil igcinde sadece mortalite riskini azaltmak amaciyla
AV erisime (AVF veya AVG) ge¢meleri yoniinde bir tavsiyede bulunmasi icin yeterli kanit bulunmamaktadir.
Tiinelli SVK ile daha diisiik enfeksiyon riski nedeniyle tiinelsiz SVK yerine tiinelli SVK kullanimi makuldiir.

Enfeksiyon riskini sinirlamak i¢in tiinelsiz internal juguler SVK'nin yalnmizca sinirli bir siire i¢in (<2 hafta veya
bireysel tesis politikasina gore) gecici amaglarla kullanilmas1 makuldiir.

KDOQI, kronik (prevalan) hemodiyaliz hastalarinda AV damar erisimi (fistiil ve greft) konusunda hangi dnerilerde
bulunmaktadir?

Vaskiiler erisim klinik sonuglari, hastaneye yatislar veya mortaliteye dayali olarak prevalan HD hastalarinda tercih
edilen vaskiiler erisim tiirti (AVF ya da AVG) hakkinda bir neride bulunmak i¢in yeterli kanit yoktur.

Damar erisimiyle ilgili olaylarmn (6rn. enfeksiyon, trombotik ve nontrombotik komplikasyonlar) daha diisiik olmas1
nedeniyle, prevalan HD hastalarinin miimkiinse SVK yerine bir AV erisim (AVF veya AVG) kullanmasini
makuldiir.

Klinik kosullar (hastanin damar ozellikleri, komorbiditeleri, saglik kosullari, SVK kullanimina potansiyel maruz
kalma stiresi ve hasta tercihi) olgun, kullanilabilir bir AVF icin uygunsa, prevalan HD hastalarinda AVG yerine
fonksiyonel bir AVF'nin tercih edilmesi makudiir.

Referanslar

1-
2-
3-
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ARTERIYOVENOZ GREFTI (AVG) OLAN

HEMODIYALiZ HASTASI

BU BOLUMDE OKUYACAKLARINIZ;

S AV greft materyalleri

AV greft tercih sebepleri

AV greftin AV fistiile gore avantaj ve dezavantajlar1
AV greft tasarim sekilleri

AV greft anatomik lokasyon ve konfigiirasyonlar:
AV greft lokasyonu seciminde prensipler

AV greft kullanimina baslamak icin gerekli sartlar
AV greft fizik muayenesi

AV greft monitorizasyon ve siirveyansi

AV greft kaniilasyonu

AV greft disfonksiyonu sebepleri

AV greft stenozu tedavisi

AV greft trombozu risk faktorleri ve tedavisi

OO0 0000V VLYLYLOYOLO

AV greft psodoanevrizmasi

Arteriyoveniz greft nedir?

Arteriyovenoz greft (AVG), bir arter ve ven arasinda, aralarina greft malzemesi yerlestirilerek olusturulan bir baglantidir.
Kronik HD vaskiiler erisimine ihtiya¢ duyan hastalar i¢cin AVG, ilk erisim secenegi olarak veya AVF matiire olmadiysa
ikincil erisim se¢enegi olarak kullanilabilir.

AVG hangi materyallerden yapilir?

AV greftler icin en sik kullanilan greft materyali politetrafloroetilendir (PTFE); ancak cok sayida prostetik, ksenogreft
(en sik s1g1r karotis arteri) ve allogreft (kriyo ile korunmus femoral ven) materyal de kullanilmustir.

Prostetik greft materyalleri

* Genisletilmis politetrafloroetilen (ePTFE)
e Poliiiretan
* Dakron (artik pek kullanilmamaktadir)

AVG materyal seciminde hangi faktorler gz dniinde bulundurulmahdir?
e Greftin diyaliz icin ne zaman kullanilmasi gerektigi
* Enfeksiyon varligi/riski
* Cerrahin deneyimi
e Maliyet
HD damar erigimi olarak AVG tercih edilmesinin sebepleri nelerdir?
* Hasta tercihi
e Sinirhi yasam beklentisi
* Medikal komorbiditeler

e Hastanin AV fistiil i¢in iyi bir aday olmamasi

Yas, koroner ve periferik arter hastalig1 ve irk gibi klinik parametrelere dayali olarak hastanin riskini degerlendirmede
klinisyene yardimer olabilecek 6ngoriicii algoritmalar gelistirilmistir;
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Uygun damar yolu se¢imi i¢in puanlama sistemi (ilk vaskiiler erisimi agilacak hastalar icin)

Degisken Puan Degisken agiklamasi

Yas > 65 +2 Fistiil olusturma sirasindaki yas

Rt sl ety 3 Eelgel.enm@ alt c?kstrervr}lfe fevas.kularlzasyonu, Par{n%k veya ckstremite amputasyonu veya klodikasyon ve
iskemik ekstremite degisiklikleri veya gangren ykiisii

el e i 2.5 An.J.lyograﬁ. ile belgelenmis koroner stenoz veya mlyok;frd f:nfarktusu ykiisii veya gegirilmis koroner
anjiyoplasti, stentleme veya bypass ameliyat ile revaskiilarizasyon

Beyaz irk -3 Siyah, Asyali, Aborijin veya diger Avrupa kokenli olmayan

Bazal skor (herkese .. .

eklenecek) +3 Tim hastalara baglangi¢ skoru +3 olarak verilmistir

Toplam Toplam puan 0 ila 10,5 arasinda degisebilir.

“olgunlagamama” éngériilen risk kategorilerinin kullanimi1

Skor Risk kategorisi Klinik yaklagim
<2,0 Diisiik risk: 25% FM = Doppler ultrason; AVF olusturun
2,0-3,0 Orta derecede risk: 35% FM, Doppler ultrason + venogram; AVF olusturun

Arteriogram + venogram ve gerektiginde uygun preoperatif miidahale; Ameliyat sonrast ¢ok yakin izleme ile
3,1-6,9 Yiiksek risk: 50% AVF olusturun
(6rn. haftalik veya iki haftada bir) ve olgunlagsmay: kolaylagtirmak icin agresif miidahale ihtiyacini 6ngériin

>7,0 Cok yiiksek risk: 70% Kalici erisim icin bagka bir ydntem diisiiniin (6rn. greft); kateter kullanimindan kaginmaya devam edin

Santral ven stenozu igin risk fakedrleri olan tiim hastalarda skora bakilmaksizin venogram yapilmalidir. FM: fizik muayene

HD hastalarinda AVG kullanim oranlari nedir?

* ABD’de AV greft ike hemodiyalize baslama orani %2-2,9 arasinda degismektedir. Prevalan hastalarda AV greft
kullanim siklig1 ise %16-17 arasmdadir.

¢ Ulkemizde AV greft ile HD’ye baslama orani %0,21, prevalan hastalarda AV greft kullanim orani ise %0,87"dir.

AVG’nin arteriyovendz fistiile gore avantaj ve dezavantajlan nelerdir?
Avantajlar1
e Kaniile edilmesi icin AVF'lerde oldugu gibi olgunlasma beklenmez.
e Takilmasi ve onarilmasi nispeten kolaydir
* Kaniilasyon icin genis bir alan sunar.
* AVG'ler diyaliz i¢in basarili kantilasyon 6ncesinde daha az miidahale gerektirir.
* AVG/lerin birincil erisim basarisizlik orani daha diistiktiir.
* AVG'ler daha kisa stireli kateter bagimlilig ile iligkilidir.
* AVG'lerde, basarili erisim kantilasyonundan ¢nce kateterle iligkili bakteriyemi olasilig1 daha distikttir.
* AVG'ler deri altina yerlestirildiginde kolayca hissedilebilir ve HD i¢in kolayca kantile edilebilir.
Dezavantajlar1
* Birincil basarisizliklar goz ard1 edilirse, AVF’ler AVG'lerden daha uzun kiimiilatif acikliga sahiptir.
* AVFler diyaliz i¢in uzun stireli actklig1 korumak amaciyla AVG'lere gore daha az miidahale gerektirir.
e AVFler AVG'lerden daha az enfeksiyon oranina sahiptir (dtigme deligi kantilasyonundan kaginilmas: sartiyla).
* AVGyiiksek akimli ve diistik direngli bir sistemdir, bu nedenle diyaliz erisimiyle iliskili calma sendromuna ve kalp

yetmezligi ve pulmoner hipertansiyon gibi diger yiiksek-akim komplikasyonlarina neden olabilir.

AVG tasarim sekilleri nelerdir?

AV grefti diiz veya ilmekli (loop) olabilir.
AVG tasarimlary;
* Standart kalinlikta (0.64 mm) ve Ince duvarli (0.37 mm)
* Heparin bagh greftler
e Disaridan destekli greftler
< Greftin dis ytizeyini ¢evreleyen plastik halkalara sahiptir.
< Dis destegin biikiilmeye kars1 direng ve sikistirilamazlik sagladig: diisiintilmektedir.

< Daha yiiksek primer ve sekonder aciklik (patensi) oranlarina sahiptir.
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* Erken kaniilasyon greftleri

<%

<>

* Konik (tapering) greftler

<>

<>

<>

Implantasyondan sonra 24 saat gibi erken bir siirede
greftin kantilasyonuna izin verir. ’

4-6 mm konik greft I

Standart kantilasyon greftleri ile benzer aciklik ve
komplikasyon oranlarima sahiptir

— . !
Tipik olarak, AV greftler 6 mm’lik diiz greft kullanilarak _‘

olusturulur.

Arteriyel anastomoz icin kullanilan daha kiiciik capl
bir ucu olan konik greftler mevcuttur.

Konik greftler, greftten gecen akim hacmini azaltmak

ve boylece yiiksek akisla iliskili komplikasyonlarin - _ — — :
insidansim1 azaltmak icin tasarlanmistir (bu etki
kanitlanamamustir)

* Hemodialysis Reliable Outflow (HeRO) greftleri

< HeRO grefti iki parcadan olusur: 6 mm ePTFE greft ve venoz ¢ikis bileseni (VOC) olarak adlandirilan nitinolle
gticlendirilmis silikon tek ltimenli ¢ikis kateteri.
< HeRO greftinin amaci, santral venoéz stenozu veya okliizyonu olan hastalar i¢in cikis yolu (outflow)
saglamaktir.
< HeRO genellikle geleneksel tist ekstremite AV fistiil ve AV greft bolgelerini tiiketmis hastalar igin son care
seceneklerinden biri olarak kabul edilir.
< ePTFE greft proksimal olarak brakiyal artere veya diger bir giris (inflow) arterine anastomoz edilir. ePTFE greftin
¢ikis ucu daha sonra tipik olarak internal juguler ven yoluyla santral ventz dolasima giren VOC'ye baglanir.
Kateterin distal ucu sag atriyuma yerlestirilir.
< HeRO greftin ePTFE kismu, diger standart ePTFE greftlerde oldugu gibi kaniilasyondan énce doku biiyiimesi
icin iki hafta gerektirir. Bir adaptor kullanilarak erken kaniilasyonlu bir greft de kullanilabilir.
< Santral venoz kateteri olan ve bilinen bir santral venz stenoz/okliizyon varlig: olan hastalarda faydalidur.
Kateter HeRO ile degistirilebilir ve hasta normal HD programina devam edebilir.
HeRO: Hemodiyaliz Giivenilir Cikis (Hemodialysis Reliable Outflow)
Greft
HeRO bileseni
cikis bileseni
Titanyum
konnektor Diyaliz
erigim
alani
Greft —
halkalari
HeRO greft Radyoopak ug
bileseni
(e-PTFE)
< Arteriyel
anastomoz

AVG anatomik lokasyon ve konfigiirasyonlan nelerdir?

* Ensik kullanilan AVG bélgeleri 6n kol, iist kol ve uyluktur. imekli gogiis greftleri, aksiller-aksiller (kolye) greftler
ve aksiller-atriyal greftler de yapilmistir ancak nadirdir.

¢ Onkolda en sik ilmekli (looped), iist kolda ise diiz greftler kullanlir.



8 PRIMER NONFONKSIYON (ERKEN DONEM FiSTUL

BASARISIZLIGI) OLAN HEMODIYALiZ HASTASI

BU BOLUMDE OKUYACAKLARINIZ;

> AV fistiil yasam dongiisii

AV fistiil gelisim evreleri

Primer AVF basarisizlig1

AVF matiirasyon fizyolojisi

Matiirasyonu etkileyen faktorler

Primer basarisizlikta etkili vaskiiler lezyonlar
Primer AVF basarisizli§ina yaklasim

OO0 00000

Primer AVF basarisizliginda spesifik lezyonlarin tedavisi

Bir AV fistiiliin yasam déngiisii nasil tanimlanir?

Bir AVF'nin yasam dongiisii bes farkli klinik evreye ayrilabilir. Mk iic faz AVF nin gelisim asamalari olarak nitelendirilebilir
ve sonunda klinik olarak islevsel bir diyaliz erisimini saglar.

& 1.Faz: AV fistiil agilmasi

& 2. Faz: Mattirasyon (olgunlasma)
& 3. Faz: Klinik Kullanim, Baslangi¢
& 4. Faz: Klinik Kullanim, Siirekli
& 5. Faz: Fonksiyon Bozuklugu
Y: .
a§am n AVF agilmasi Matiirasyon Ilk klinik kullanim Siirekli klinik kullanim Disfonksiyon
dongiisii faz
Siire Hemen Haftalar Haftalar Sinirsiz Hemen
Hareket yonii —_— — — -
. Fizyolojik olarak Klinik olarak Kesintisiz klinik Klinik kullanimin
Son nokta Actk AV erigim olgun AV erisim  fonksiyonel AV erisim kullanim restorasyonu ve korunmast

AV fistiiliin gelisim evreleri nelerdir ve nasil tammlanir?

AV fistiil yasam sikliistintin ilk {i¢ faz1 ayn1 zamanda ti¢ AVF gelisim asamasina karsilik gelmektedir.

Klinik Onem Minimum > Maksimum
Evre 1 Evre 2 Evre 3
Racesell Acik olmayan Olgun olmayan Fonksiyonel
AV erisim AV erisim olmayan AV erisim
AV erigimi
elusturma ! Fizyol Tk Tarak Kii kT farak
. izyolojik olara inik olara
— - > q B
Atk AV erigim olgun AV erisim fonksiyonel AV erisim
Basar1
Teshis Kriterleri
o . . Dért haftalik bir siire icinde
Ty ol diyaliz seanslarinin %75’inde iki
Direkt kullanilarak kan akiminin yauz seansa /2 mde
e A oos diyaliz ignesi ile kaniile edin ve
gosterilmesi L o Fs .
ongdriilen diyalizi gerceklestirin.
AVF
Akim > 500 mL/dak
indirekt Flzlkfn}utyenede ?ablz, thrill . ve
veya {iftiriim varligt g gap > 0,5 cm
AVG

Akim > 600 mL/dak
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AV fistiil yasam déngiisiinde her fazla ilgili hedefler ve karsilasilabilecek potansiyel problemler nelerdir?

AVF yagam déngiisii

Faz Tanim Hedef Potansiyel problemler
FAZ 1 Patent (liimeni agik) AVF Acik bir AV erisimi elde etmek. * Yetersiz vaskiiler anatomi
AV fistiil agilmast Bu hedefe ulagildigs, bir goriintiileme yontemi ya da fizik e Aciklik (patensi)
muayenede kan akiminin varligiyla gésterilir. basarisizligs
e El iskemisi
FAZ 2 Fizyolojik olarak matiir AVF Doppler USG ile fizyolojik olarak matiir AVF kriterlerinin * Matiirasyon basarisizligs
Matiirasyon gosterilmesi; * El iskemisi
* Min. AVF damar i¢ ¢apt 25 mm * Enfeksiyon
* AVF kan akimi 2500 mL/dak
Olgunlasan AVFlerin ¢ogu bunu 4-8 hafta icinde yapacakur.
FAZ 3 Klinik olarak fonksiyonel AVF HD regetelemesini elde etmek icin 4 haftalik bir siire icinde * AVF’yi kaniile edememe
Klinik Kullanim, diyaliz seanslarinin en az %75’inde iki diyaliz ignesi ile kaniile * AVFnin diyaliz icin
Baglangi¢ edilebilen bir AVE yeterli kan akimini
siirdiirememesi
Olgunlagma icin gerekli kriterlere ek olarak, bir AV fistiiliin
klinik kullanilabilirligi AV fistiil derinligi, uzunlugu ve
konumu gibi hastaya 6zgii kriterlere baglidir.
* AV fistiil iist kolun 6n veya yan yiizeyine ya da 6n kolun
volar yiizeyine yerlestirilmelidir.
e Standart diyaliz ignesinin uzunlugu nedeniyle ve
kaniilasyon kolaylig1 saglamak icin optimum derinlik
<0,5 cm olmalidir.
* Ip merdiven kaniilasyon protokoliinii kolaylastirmak igin,
kaniilasyon bélgesinin uzunlugu >10 cm olmalidir
FAZ 4 Diyaliz i¢in AVF nin tekrarlayan | HD igin siirekli, etkili, sorunsuz AVF nin kullanilmast e Vaskiiler stenoz
Klinik Kullanim, rutin kullanimi ¢ Tromboz
Siirekli * Enfeksiyon
Ne yazik ki cogu vaka bu faz | Birincil aciklik oran: (yani AV fistiiliin * Anevrizma olusumu
il islev bozuklugu olarak | p; 55, geememesi) bir yilda %60 ve iki yilda %51 dir. * Yiiksek kan akimi
nitelendirilen 5. faz arasinda . -
gidip gelecektir © Bl e
* Kotii yagam kalitesi
FAZ 5 Bu asama, AVFnin rutin | Faz 5te harcanan siirenin sinirlandirilmasi énemli bir e Stenoz tedavi bagarisizligs
Fonksiyon kullanimini  engelleyen, acikligi | hedeftir ve sorunlarin ele alinmasindaki dakiklik = kritik « Tekrarlayan stenoz
Bozuklugu tehdit eden veya agﬂ(l.lgm.kayblylef dneme sahiptir. « Tekrarlayan tromboz
izr;lgiaﬁ;ny; nomrtir:ﬂk; T{wsi’i : /;V ;:;i?im f(l)nkiiyon bozzklu{“;u.nun' }Iénetlilflj'i ' ’ . I'XVF’nin kaybi
veya. hastanin refah duygusunu S ;grlla IIzone olmayan AVF’nin islevselligini yeniden « Iskemik doku kaybt
olumsuz etkileyen bir sorunun
ortaya ¢tkmasi olarak tanimlanur.

On kolun volar yiizeyi

Yiizeyden olan %

> Yiize, .
-\dennhksO,S cm Kan akimi 2 500 mL/dk

Bir AV fistiiliin klinik olarak kullanilabilir olmasi i¢in gerekli 6zellikler

Ust kolun anterior veya lateral ylizeyi

10 cm veya daha uzun bir segment
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Primer ve sekonder AV fistiil basarisizh (failure) nasil tammlanir?

* Primer basarisizlik, hi¢bir zaman kullanilamayan veya olusturulduktan sonraki ii¢ ay icinde basarisiz olan HD
erisimi olarak tanimlanir. Olgunlasma (matiirasyon) basarisizlig: olarak da adlandirilir.

* Sekonder basarisizlik, en az ii¢ aylik normal kullanimdan sonra olgunlasmis bir AV fistiil veya greftin
kullanilamamasi olarak tanimlanur.

Fistiil matiirasyonu (olgunlagsmasi) nedir?

AVF matiirasyonu, fistiiliin rutin olarak iki igne ile kantile edilmeye uygun hale geldigi ve verimli bir diyaliz tedavisi
saglamak igin yeterli kan akim hacmini sagladig: vaskiiler yeniden sekillenme (remodelling) stirecidir.

AV fistiil matiirasyonunun fizyolojisi nasildir?

* Bir AVF'nin cerrahi olarak olusturulmasindan sonra ven, arteriyel basing, shear stresi ve oksijen gerilimi dahil
olmak iizere fistiiliin yeni ortamina maruz kalir. Buna bagl olarak fistiil, erken ve geg evrelerle karakterize edilen
bu ortama uyum saglar.

* Erken faz, AVF olusturulduktan sonraki ilk birka¢ hafta icinde meydana gelir ve bu stire zarfinda AVF, cap
genislemesi ve duvar kalinlagmasi ile karakterize edilen ve venin hemodiyaliz i¢in kullanilabilir hale gelmesini
saglayan adaptif yeniden sekillenmeye (remodelling) ugrar. Adaptif yeniden sekillenmenin gerceklesmemesi, yani
venoz olgunlasmanin basarisiz olmasi, bu siirecler muhtemelen koordineli olsa da, disa dogru yeniden sekillenme
veya duvar kalinlasmasi eksikligine bagl: olabilir.

*  Gec fazdaki basarisizlik, ice dogru yeniden sekillenme ile iligkili olabilen neointimal hiperplazi ile karakterize
edilir ve litmen kaybina, azalmis akima ve fistiil fonksiyonunun kaybina neden olur.

Cd4+ T hucreleri Basaril AVF Sistemik inflamasyon
Kan akimi olgunlagmasi Yiksek CRP ve fibrinojen
D|§addogru Vaskiler duvar kalinlagmasi \O
yeniaen Disa dogru yeniden
modellenme §modellenme Agik AVF

/ZaylfAVF acikhig

Geg faz /\

D

Erken faz
Lf H (Haftalar) & i (aylar) — 1 \
M2 makrofajlari Erken Makrofajlar
basarisizlik (M1 ve/veya M2) Geg basansiziik

Vaskdler duvar
kalinlagmasi

CTB

Neointimal hiperplazi n
Neointimal hiperplazi

Vaskuler duvar kalinlagmasi yok o Ige dogru yeniden modellenme

Disa dogru yeniden modellenme yok

AVFyeniden sekillenmesinin iki fazi vardir: erken faz ve ge¢ faz. Erken fazda, yeniden sekillenen AVF duvar kalinlagmast
ve disa dogru yeniden sekillenme gelistirerek hemodiyaliz i¢in kullanilabilir hale gelir. Daha sonraki asamada, bazi
AVF'ler neointimal hiperplazi ve ice dogru yeniden sekillenme gelistirir ve sonunda hemodiyaliz i¢in kullanilamaz hale
gelebilir. Sistemik inflamasyon koéttit AVF agiklig ile iliskilidir.

Matiir (olgunlagmis) AV fistiil nasil tanimlanir?

Vaskiiler Erisim I¢in KDOQI Klinik Uygulama Kilavuzu: 2019 Giincellemesi, yetiskinlerde AVF'nin olgun oldugunu
gosteren kriterler;

¢ Kan akim > 600 mL/dk

e Ultrasonla ol¢iilen drene eden venin i¢ ¢ap1 > 6 mm

e Cilt-ven mesafesi < 6 mm

Ancak matiirasyonda asil 6nemli olan basaril1 kaniilasyon ve HD’nin baslamasidar.
AV fistiil primer basarisizhigi ne siklikta izlenir?

Bircok vakada fistiil kurtarilabilse de, AVF primer basarisizlik oranlar1 %20-60 arasinda bildirilmistir. Ge¢mise gore
primer AVF basarisizlig1 oranlarmin artmasinin sebepleri diyaliz poptilasyonunun yas ve komorbid hastalik sayisinin
artmasi ve hemodiyalizde daha ytiksek kan akim hizlar1 (350-450 mL/dk) kullanilmasidir.



1 5 DIYALIZLE ILISKILI CALMA SENDROMU (DiCS)

OLAN HEMODIYALiIZ HASTASI

BU BOLUMDE OKUYACAKLARINIZ;

2 Hemodiyaliz vaskiiler erigsimine bagli distal iskemi (HVBDI) tanim1
AV damar yolu tipine gore DICS siklig

HVBDI risk faktorleri

Olusum zamanina gére HVBDI siniflandirmasi

Diyalizle iliskili calma sendromunun patofizyolojisi

Diyalizle iliskili calma sendromunun semptomlar1

Diyalizle iliskili calma sendromunda evreleme

HVBDI tanisinda 6ykii, fizik muayene, noninvazif tetkikler ve anjiyografi
HVBDI ayiric1 tanisi

DICS’de tan1 ve tedaviye algoritmik yaklasim

DIiCS’de evrelere gore tedavi yaklagimlari

Yiiksek akimli AV fistiil ile iliskili komplikasyonlar ve DICS
Yiiksek akimli AV erisimle iliskili DICS’de tedavi metodlar:
Iskemik monomelik noropati (IMN) prezentasyon sekli ve tedavisi

O 000000V VLYLOYVLOLO

Vaka-1

Son donem bobrek hastalig: (SDBH) 6ykiisii olan 70 yasindaki erkek hasta, brakiyosefalik vaskiiler greft ameliyatindan
bir ay sonra gelisen sag elde giigsiizliik, beceriksizlik ve agr1 sikayetleriyle basvurdu. Ameliyattan hemen sonra sag
elinde benzer bir agr1 hissetmis, ancak o donemde bunun ameliyat sonras1 agriya ikincil oldugu diisiiniilmiis. Sol
elinde benzer semptomlar tarif etmiyor. Norolojik muayenede, sag elinde agirlikli olarak hem median hem de ulnar
sinir dagilimin iceren giigsiizliik ve duyu kaybi oldugu goriilmiistiir.

Sag iist ekstremitenin sinir iletim calismalar1 median ve ulnar
sinirde azalmis motor amplitiidler gostermistir. Ayrica median
ve ulnar sinirlerde duyusal amplitiidlerin olmadig1 ve radial
sinirde de duyusal amplitiidiin azaldig1 goriilmiistiir. Sag
elin igne EMG’si (elektromiyografi), daha proksimal kaslar
korunarak medyan ve ulnar sinirler tarafindan beslenen c¢oklu
intrinsik el kaslarini etkileyen denervasyon gosterdi. Doppler
ultrason etkilenen elde diisiik arteriyel basing gosterdi ancak
vaskiiler ¢alma fenomenine dair bir kamit yoktu. Bununla
birlikte, damar yolu kapatildiktan hemen sonra, parmaklarin
radial yarisim1 ve basparmagi iceren kavrama giicii iyilesti,
ancak parmaklarin ulnar yarisinin fleksiyonu bozuk kaldi.

Vaka-2

88 yasinda bir erkek, 5 aydir sol kolunda ve elinde agr1 ve 2 aydir sol elinin ikinci ve ii¢iincii parmak uglarinda ilerleyici
kuru gangren oykiisii ile basvurdu. Uzun siiredir devam eden tip 2 DM ve hipertansiyon nedeniyle son dénem bobrek
hastalig1 vardi ve 4 y1l 6nce olusturulan sol iist kol brakiyal arter bazilik ven transpozisyon fistiiliinden hemodiyalize
giriyordu.

El semptomlarindan 11 yil 6nce sag karotis endarterektomisi, 2 y1l once sag diz alt1 amputasyonu ve 6 ay o6nce sol diz
iistii amputasyonu dahil olmak iizere yaygin bir aterosklerotik periferik vaskiiler hastalik oykiisii vardi.

Son amputasyonu sirasinda HD sirasinda fistiil ile suboptimal kan akis hizlar1 vard: ve fistiiliiniin arteriyel-venoz
anastomozunda orta derecede bir darlik gosteren ve balon anjiyoplasti ile tedavi edilen bir sol fistiillogrami vard1. Takip
eden haftalarda HD sirasinda ve tekerlekli sandalyesini hareket ettirirken sol elinde ve parmaklarinda agr1 gelisti. Sol
isaret parmaginda iyilesmeyen kiiciik bir iilser gelismis ve bu iilser elin ii¢ parmaginda kangrene ilerlemistir. Sol kol
ve el agrisi siirekli hale gelen hastanin muayenede radial ve ulnar nabizlar1 yoktu. Arkus aortogrami ile degerlendirilen
hastanin sol subklavyen arterinde 45 mm okliizyon saptandi (Sekil 1A).
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Ek hastaliklar1 nedeniyle subklavyen bypass i¢in operatif riski ¢ok yiiksek olarak degerlendirildi ve baslangicta uzun
okliizyon nedeniyle endovaskiiler yaklasimin basarisiz olacag diisiiniildii. Ikinci bir goriigiin ardindan, koroner arter
okliizyonlarini1 ge¢mek i¢in yaygin olarak kullanilan ekipman kullanilarak endovaskiiler bir yaklasim 6nerildi.

Kardiyak Kateterizasyon Laboratuvarinda sol femoral artere erisildi ve sol subklavyen giidiik kaniilasyonu i¢in 6-F
LIMA kilavuzu kullanildi. Arter 0,014" 6g Asahi Miracle kilavuz tel (Sekil 1B) kullanilarak gecildi ve 1,5 x 9 mm ve 2,5
x 15 mm 0,014" balonlarla dilate edildi. Kilavuz 8-F LIMA kilavuzuyla degistirildi ve lezyon 10 mm’ye genisletilmis 9,0
mm balon genisletilebilir stentlerle stentlendi (Sekil 1C). Sol subklavyen arterden distale dogru yapilan anjiyografide
genis ol¢iide patent brakiyal arter, fistiil ve el bilegine kadar patent radial arter goriildii. islemden hemen sonra hasta
sol elindeki agr1 ve sicakligin gectigini bildirdi (Sekil 1D). Fistiiliinden hemodiyalize girdi ve diyaliz akim hizlar:
diizeldi (400-500 ml/dak). Parmaklarindaki kangren stabil kald1 ve cerrahi miidahale gerektirmedi.

(A) Sol subklavyen arterin proksimal okliizyonunu gdsteren arkus aortogrami.

(B) Oklizyonu gegen 0,014 ing tel ile okliizyonlu subklavyen gudik gdsteren selektif anjiyogram.
(C) Proksimal subklavyen arterin basarili bir sekilde stentlenmesi.

(D) Subklavyen artere stent yerlestirildikten sonra hiperemi ile birlikte dijital gangreni gésteren sol el.

Vaka-3

81 yasinda, omiir boyu sigara icmemis bir kadin, sol elindeki onikomikoz ile ilgili tirnak degisiklikleri nedeniyle
sevk edildi. Diyabeti olan ve nonsteroid anti-inflamatuar ilaglara bagli nefropati nedeniyle hemodiyalize giren
hastanin son iki aydir sol elinin ve parmak uglarinin agril1 oldugu ancak giigsiizliik, soguga tahammiilsiizliik, renk
degisiklikleri ve uyusukluk olmadig: 6grenildi. Sol isaret ve yiiziik parmaklarinin uglarinda kiigiik kabuklu iilserlere
bitisik hiperkeratotik subungual materyal vardi (Sekil 1). Sag eli etkilenmemisti (Sekil 2). Sol radial ve ulnar arteriyel
nabizlar1 azalmisty; sag taraf nabizlar1 normaldi. Sol antekiibital fossaya 4 yil 6nce bir arteriyovenoz hemodiyaliz
fistiilii yerlestirilmisti ve normal ¢alistyordu. Doppler ultrasonografide distal akis hizinin azaldig: goriildiikten sonra
hastaya anjiyografi yapildi ve calma sendromu tanis1 dogruland (Sekil 3).
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Hemodiyaliz vaskiiler erigimine bagh distal iskemi (HVBDI) nasil tamimlanir?

HVBDI, HD vaskiiler erisim kaynakli iskeminin ¢ok sayidaki nedenini kapsayan bir cati terimdir. Diyalizle iliskili
calma sendromu (DICS) ve geri doniisii olmayan norolojik defisitlere yol agabilen bir varyant olan Iskemik monomelik
noropati (iMN)'yi igerir.

Semptomatik DIiCS sikhig nedir?

Semptomatik galma sendromu olarak ortaya ¢ikan hemodiyaliz vaskiiler erisimine bagh distal iskeminin (HVBDI),
hemodiyaliz i¢in vaskiiler erisim uygulanan hastalarin %4-10"unda goriildiigii bildirilmektedir.

AV damar yolu tipine gore DICS sikligi nasil degismektedir?
* Snuffbox AV fistul: %0
e Radyosefalik AV fistiil: %0,3
* Brakiyosefalik AV fistiil: %0,9
e Brakiobazilik AV fistiil: %3,7
* Brakiyosefalik/bazilik AV fistiil: %5,2
* Politetrafloroetilen AV grefti: %2,2

Hemodiyaliz vaskiiler erisimine baih distal iskemi (HVBDI) risk faktdrleri nelerdir?
* Brakiyal arter girisi (inflow)
e Kapasitan ¢ikis (outflow) damarlar
e Anastomoz i¢in brakiyal arterin kullanimi1
e Vaskiiler erisimin kan akiminin fazla olmasi
e Daha 6nceden gecirilen vaskiiler erisim yolu ameliyatlari
* Diabetes mellitus
* >60yas
e Kadin cinsiyet
* Koroner kalp hastalig1
* Serebrovaskiiler hastalik
* Hipertansiyon

e Tiitiin kullanim1
Diyalizle iligkili calma sendromunun klinik énemi nedir?

DICS 1 ve 5. yillarda sirastyla %28 ve %79 mortalite riski ile iliskilidir. Bu riskten cogunlukla hastada DiCS’ye neden olan
vaskaiiler risk faktorleri sorumludur.

HVBDI olugum zamanina gére nasil simiflandirilir?

Baglangi¢ zamanina gore HVBDI siniflandirmas:

Klasifikasyon Ba}§!a.n.g1§ zamani (Damar i Klinik ozellikler
erigimi agilmasindan sonraki)

* HVBDI gelisimi igin gerekli kosullar erisimin olustugu anda mevcuttur.

* Kollateral dolagimin aniden agir1 yiiklenmesi.

Akut 24 saat icinde * En az siklikta goriilen kategori.

* En sik Brakiyal arter tabanli AVGde goriiliir

* Genellikle hafif belirti ve semptomlar, ancak bazen siddetli ve hizlt ilerleyici.

* Erisim olusturulduktan sonra kan akimi kademeli olarak arttikca HVBDI gelisimi icin
gerekli kogullar saglanir.

Subakut 24 saat-1 hafta arasinda * Damarlarin orantisiz olgunlagmast.

* En sik brakiyal arter tabanlt AVFde goriiliir.

* Genellikle hafif belirti ve semptomlar, ancak bazen siddetli ve hizli ilerleyici.

 Zaman icinde ortaya cikan veya ilerleyen komorbiditelere bagl: gelisim.
* Damarlarin orantisiz olgunlagmast.
Kronik >1 ay * En sik gériilen kategoridir ve en sik brakiyal arter tabanli AVFde goriiliir.

* Genellikle hafif belirti ve semptomlar griiliir, ancak zamanla iilserasyon ve doku nekrozu
meydana gelebilir.
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Kalici tiinelli HD kateterinin cuff’inin gériiniir olmasinin énemi nedir?

KTHDK cuff'in goriiniir olmasi ya da ¢ikmasi nispeten sik goriilen bir komplikasyondur (%25).

Kateterin takilmasini takip eden akut dénemde kateterlerin istem dis1 yerinden ¢ikma riski muhtemelen artmaktadir.
Bu, cuff fibrozisi olusmadan 6nce hattin subkutan dokular icinde daha az gtivenli bir sekilde yerinde tutulmasiyla
ilgilidir. Fibroz cuff genellikle takildiktan 3 hafta sonra subkutan dokuya dahil olur ancak kortikosteroid alan
hastalarda bu siire 8 haftaya kadar uzayabilir. Fibrotik doku kateter cuff'ina entegre olduktan sonra, tiinelli kateter
daha giivenlidir; ancak kazara yerinden ¢tkmasi hala miimkiindiir.

Kaliai tiinelli kateter normalde dakron cuff tarafindan yerinde tutulur ve cuff goriiniirse kateter kolayca
diisebilir.

Acikta kalan cuff ayn1 zamanda kateter ucunun artik dogru konumda olmadigini ve bu kateterden kan iletiminin
artik yeterli olmayabilecegini gosterir.

Bakteriler de acikta kalan cuff’da toplanabilir ve enfeksiyona neden olabilir.

Obezite, daha 6nce cuff ¢ikma oykiisii, belirli kateter modelleri ve kanat siitiirlerinin olmamasi riski artirir.

Kalici tiinelli HD kateterinin cuff’inin gériiniir olmasi durumunda yénetim nasil olmahdir?

Su adimlar izlenmelidir;

Cikis bolgesini degerlendirin. Acikta kalan cuff ile ¢ikis bolgesi arasindaki mesafeyi 6lgtin.
Kateterin sabitlendiginden emin olun ve nefroloji uzmanina ve bashemsireye haber verin.
Bu hastanin muhtemelen kateterinin acilen degistirilmesi gerekecektir.

Aksi belirtilmedikge diyalize baslamayin.

R R

Kateteri yeniden takmaya ¢alismayin.

Cuff ¢ikmasi riskini azaltmak i¢gin;

< Her seansta erisim bolgesini degerlendirin ve kateterin giivenli bir sekilde sabitlendiginden emin olun.
< Hastalara kateterlerinin giivenli bakimi konusunda egitim verin ve bu egitimi pekistirin.

< Dikkat cekici ¢ikis yeri bulgular: konusunda bashemsire/ diyaliz hekimini uyarm.

< Sittir ¢tkarma kilavuzlarina kesinlikle uyuldugundan emin olun.

Kateterin kafi ¢ikis bdlgesinde aciga c¢ikmis.
Cikis bdlgesi her diyaliz seansindan o6nce
degerlendirilmelidir. Kafi agikta olan bir kateter
kolayca disari ¢ekilebilir ve hayati bir vaskuler
erisim bolgesinin kaybina yol acgabilir. Acikta
kalan kateter cuffi ayrica kateter ucunun artik
uygun konumda olmadigini ve bu kateterden
kan iletiminin yeterli olmayabilecegini gdsterir.
Kateterin bir kilavuz tel Gzerinden degistiriimesi
uygun ankrajla kolayca gerceklestirilebilir ve
hasta ayni guin diyaliz tedavisine donebilir.

Kalici tiinelli HD kateteri takildiktan sonra geligen uzamis kanama nasil yonetilir?

Ttinelli kateterin yerlestirilmesini takiben ¢ikis bélgesinde kiigiik, kendi kendini sinirlayan sizint1 stk goriilen bir
durumdur; ancak hastalarin %0,1’inden azinda transfiizyon veya baska bir miidahale gerektiren uzun siireli
s1zint1 veya agik kanama goriiliir.

Hipotansiyon veya diger kontrendikasyonlarin yoklugunda uzamis sizint1 veya kanama meydana geldiginde, santral
venoz basinci azaltmak i¢in hasta dik pozisyonda tutulmalidur.
Uremik kanamadan siipheleniliyorsa, desmopressin (DDAVP) veya diger ajanlarin uygulanmas: diisiiniilebilir.

Basingli sargilarin ve/veya lokal basincin uygulanmasi sizint1 veya kanamay1 durdurmada etkisiz kalirsa, tiinel
¢ikis boélgesine bir kese ipi siitiirii (purse-string) niin yerlestirilmesi genellikle hemostazi kolaylastirabilir. Bu islem
aseptik teknik kullanilarak ve kateterin kesilmemesine 6zellikle dikkat edilerek gerceklestirilmelidir.
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Kalici tiinelli HD kateteri takilan hastaya kateter bakimi konusunda hangi bilgiler aktariimahidir?

Kateter sargisini temiz ve kuru tutun.

Yerlestirme bolgesinin temiz oldugundan ve bakim ekibinizin her diyaliz seansinda sargry1 degistirdiginden emin
olun.

Tedaviler arasinda pansumaninizt degistirmeniz gerekmesi ihtimaline karsi evde bir acil durum pansuman seti
bulundurun. Diyaliz bakim ekibinizden size acil bir durumda pansumanlari nasil degistireceginizi 6gretmelerini
isteyin.

Kateterinizin ucundaki kapag: asla ¢ikarmayin. Kateterin icine hava girmemelidir.

Kateter bolgenize ve ¢evresindeki deriye yapisan seffaf bir sarginiz varsa dus alabilir veya banyo yapabilirsiniz. Bu
tiir bir sargi 6nerilir ¢tinkii su gecirmezdir, bu da enfeksiyonu 6nlemeye yardimci olur. Ve seffaf oldugu icin enfeksiyon
belirtilerini gorebilirsiniz. Banyo sirasinda kateterin veya kateter bolgesinin suyun altina girmesine izin vermekten
kagmmalisimiz. Bu, enfeksiyona neden olabilecek nemin kateter bolgesine yaklasma olasiligini artiracaktr.

Bakterilerin katetere ve kan dolasiminiza girmesini 6nlemek igin kateter her acildiginda burnunuza ve agziniza
maske takin. Pansumani degistiren profesyoneller de maske ve eldiven giymelidir.

Diyalizi¢in kullanilmadig1 zamanlarda kateterinizin kapaklari ve kelepgeleri (klemplerini) sikicakapali tutulmalidir.
Diyaliz kateterinizi kan almak veya ila¢ ya da s1v1 vermek i¢in sadece bakim ekibiniz kullanmalidar.

Kateterinizin etrafindaki boélge agrirsa veya kirmizi goriiniirse, derhal diyaliz bakim ekibinizi araym. Diyaliz
ekibinize acil miidahale gerektiren belirti ve semptomlar hakkinda bilgi verin.

Kalici tiinelli HD kateteri icin hangi pansuman cesitleri kullanilabilir?

Seffaf, yar1 gecirgen, kendinden yapiskanly, (standart veya hiper gecirgen), poliiiretan sargilar

< Faydalar1 arasinda bélgeyi dis kontaminasyondan korumak;, yerlestirme bolgesinin siirekli gozlemlenmesine
izin vermek ve kateterin stabilize edilmesine ve sabitlenmesine yardimc1 olmak yer alir.

Yapiskan bant veya yar1 gecirgen sarg: ile sabitlenmis
steril gazl1 bez:

< Her 48 saatte bir degistirilmelidir.

< Gazli bezler klinisyenler tarafindan yalnizca terleme
veya yerlestirme bolgesinden asir1 s1zint1 gibi politiretan
pansumanlar i¢in gercek bir kontrendikasyon varsa
kullanilmali ve miimkiin olan en kisa siirede seffaf
bir pansumanla degistirilmelidir.

Klorheksidin emdirilmis sargilar ve stingerlerin ¢ikis yeri
enfeksiyonu ve kateterle iliskili bakteriyemi riskini
azalttig1 gosterilmistir.

Kalici tiinelli HD kateteri pansuman tipleri hangi sikhikta degistirilmelidir?

Pansuman tipleri ve degistirme araliklar:

Pansuman tipi Degistirme araligt
Seffaf, yar1 gecirgen, kendinden yapiskanls poliiiretan Haftada bir

Gazli Bez Iki giinde bir
Klorheksidin emdirilmis Haftada bir

Tiim pansumanlar rutin olarak ve pansuman nemlendiginde, gevsediginde, artik yapiskan olmadiginda, kirlendiginde, iltihaplanma kaniti varsa
veya agtrt sivi biriktiginde degistirilmelidir.

KTHDK kilitlenmesi (locking) nasil yapilir?

Kateter, tiretici tarafindan 6nerilen soliisyon hacmi kullanilarak kilitlenmelidir (hacim genellikle kateterin gobeginde
veya liimeninde yazilidir).

Heparin kilidi kullaniliyorsa, hastanin sistemik heparinizasyonunu onlemek i¢in hacim 6nerilen miktari
asmamalidir.

Her diyaliz seansindan sonra, her liimenin 6lii boslugu kateter enjeksiyon portlar1 kullanilarak 1.000-5.000
tinite/ mL heparin ile doldurulur.

Herhangi bir kilit soltisyonu kateterin en proksimal yan deligi seviyesine kadar disar1 sizacaktir. Bu nedenle, daha
yiiksek heparin konsantrasyonunun kullanilmasi 6nemli sistemik antikoagiilasyona neden olabilir.

Her diyalizden 6nce, her liimendeki heparin aspire edilir, kateter heparinize izotonikle (100 tinite/mL) yikanir ve
hemodiyaliz baslatilir.

Kilit soltisyonu olarak %4 sitrat da kullanilabilir. %30 gibi ytiksek konsantrasyonlarda antimikrobiyal etkinligi de
vardir, ancak dolasima gegmesi problem yaratabilir. %4 konsantrasyonda heparine ek yarar saglamaz.
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Hangi durumlarda KTHDK’nin ¢ekilmesi gereklidir?

Kateterle iliskili enfeksiyon (tedavi yanitsiz ve bazi 6zel enfeksiyon ajanlari ile olan enfeksiyonlarda)

Kalici kateter tikaniklig:
Kateterle iligkili trombiis

Hasarli kateter

Hastaya calisan AVF/AVG acilmas1 nedeniyle kateter ihtiyaci kalmamasi

Kalici tiinelli HD kateteri cekme islemi nasil yapilir?

Sokme islemi deneyimli personel tarafindan
yapilmalidir

Uc haftadan daha kisa siiredir yerinde olan
kateterleri ¢ikarmak icin basit traksiyon (¢ek ve
¢ikar) kullanilabilir.

Deri tiinelli kateterin ¢ikarilmast igin lokal anestezi
ve kateterin yaklasik {ic haftadan uzun siiredir
yerinde olmasi durumunda cuff'in ¢ikarilmasi icin
kiictik bir cerrahi kesi gerekir.

Bazi durumlarda, kateter baglanmis veya gomiilmiis
olabileceginden kateterin ¢ikarilmasi zor olabilir,
bu durumda girisimsel radyoloji veya cerrahiden
yardim alinmasi diistintilmelidir

Metod:

KTHDK cuff’1 lokalize edildikten sonra, steril
teknik ve Trendelenburg pozisyonu kullanilarak,
lokal anestezik (6rn. lidokain) enjekte edilir ve
ardindan cuff boyunca 2 cm’lik bir insizyon yapilir.
Bir disektor kullanilarak gevre dokular ¢ikarilir ve
cuff serbestlestirilir (Sekil 1). Ardindan, KTHDK
hatt1 kesilmeden, intravendz kisim superior vena
kava’dan cilt insizyonu yoluyla gekilir ve damar giris
noktasia birka¢ dakika boyunca basing uygulanir
(Sekil 2). Bunu takiben, KTHDK cuff'in distalinden
kesilir ve distal kismi1 ¢ikis bolgesinden ¢ikarilir
(Sekil 3).

Cikarma sirasinda klinisyen, kateter ucunun mevcut
oldugundan, hattin tamaminin ¢ikarildigindan ve
herhangi bir kirilma olmadigindan emin olmak
icin hattin biitiinltigiinti gorsel olarak kontrol
etmelidir.

Hemostaz saglanir ve cilt insizyonu emilmeyen 3.0
stitiir ile kapatilir ve pansuman uygulanur.

Bolge gazli bez ve seffaf bir pansumanla ortiiliir;
pansuman degistirilmeli ve dikisler alinana ve bolge
epitelize olana kadar erisim bolgesi her 24 saatte bir
degerlendirilmelidir. Dikisler bir hafta sonra bir
klinisyen tarafindan alinmalidur.

Referanslar
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Central Venpus Catheters, Edited by Helen Hamilton
and Andy Bodenham, Wiley-Blackwell, 2009

BC Renal, Insertion and Removal of Tunneled
Hemodialysis Catheters, 2017

1. Lokal anestezi altinda 2 cm'lik bir kesi yapilir ve kor
diseksiyon kullanilarak kalici tiinelli HD katateri (KTHDK)
cuffi agiga cikarilir ve gevre dokulardan kurtarilir.

2. KTHDK'nin damar i¢i kismi, damar giris noktasina birkag
dakika boyunca uygulanan basingla eszamanli olarak,
bir cilt kesisi yoluyla kesilmeden damardan ¢ikarilir.

3. KTHDK damardan tamamen ¢ekildiginde cuffin distalinden
kesilir. KTHDK'nin distal kismi ¢ikis bdlgesinden ¢ikarilir.
Hemostaz saglandiktan sonra yara dikilir.
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Bolus + Aralikli ek bolus

* Diyaliz baslangicinda 40 IU/kg - tedavi ortasinda ek bolus 1000-2000 IU (uzun tedavilerde tedavi bitimine yakin
pthtilasma dezavantajidir. Diyaliz sonu kanama daha azdir.)

» Diyaliz baslangicinda 3000-4000 IU - gerekirse ek bolus 1000-2000 IU

Ulkemizde idamede siirekli infiizyondan ziyade tedavi ortasinda ek bolus doz semalar1 kullanilmaktadur.

Baslangicta %ACT

300
Ea|§|an9|9 Tekrar infiizyon
olusu bolusu kesiliyor
200 [\ |
Hedef

N\ \, rutin HD
Sabit inflizyon
\ - Hedef

"siki, dustik-doz" HD

100

0 1 2 3 4

Diyaliz seansi suresi (saat)

Diisiik doz (low/tight dose) UFH semasi nasil uygulanir?

* Minimum doz heparin kullanimi, sik pihtilasma nedeniyle heparinsiz hemodiyalizi tamamlayamayan, hafif
ancak siirekli kanama riski olan hastalar i¢in alternatif bir antikoagiilasyon stratejisidir.

* Bolus dozu ve ardindan siirekli heparin infiizyonu, siki heparin recetesi uygulamak icin en iyi tekniktir ¢tinkii
stirekli inftizyon, tekrarlanan bolus tedavisinde kac¢inilmaz olan yiikselme ve diisme pihtilasma stirelerini 6nler.

Baslangic _ WBPTT veya ACT'yi

pihtilagsma zamanini Ba§lang|590b[c]>rl]tijtz dozu = 3 dakika sonra
(WBPTT veya ACT) él¢ tekrar kontrol et

Pihtilagsma surelerini Saatte 600 IU heparin },NBP,TT veya ACTYi bazgl!n
her 30 dakikada bir izl infiizvonuna basla %40' oraninda uzatmak igin

er akikada pir izle Y ¥ gerekirse ek bolus uygula
Heparin inflizyon hizini Diyaliz seansinin

WBPTT veya ACT'yi sonuna kadar

bazalin %40'Inda heparin inflizyonuna
tutacak sekilde ayarla devam et WBPTT: Tam kan
* Ulkemizde rutin olarak ACT ve aPTT bakilmadig: icin diisiik doz heparinizasyon monitorizasyon yapilarak
kullanilamamaktadar.

Diyaliz sonrasi igne yerinden kanamasi uzayan hastalarda heparinizasyona yaklasim nasil olmalidir?

* HD seansinin sonunda igne bélgelerinden kanamanin durmasi yedi dakikadan uzun siirerse, UFH infiizyonunun
kesilmesi ile diyalizin sona ermesi arasindaki stire (tipik olarak 60 dakika) kanamanin durmasi igin gereken siire yedi
dakika veya altina inene kadar 10 dakikalik artislarla uzatilmalidir. Bu uygulama stirekli infiizyon alan hastalar
i¢in uygundur. Diyaliz ortasinda ek buolus alan hastalarda bolus dozunun azaltilmasi diisiiniilmelidir.

* DMAH kullanan ve erisimlerinden uzun siireli kanamasi olan hastalar icin, bir sonraki diyaliz seans1 i¢in bolus
dozu azaltilmalidar.

* Siirekli uzamis erisim kanamasi olan tiim hastalar HD erisimleri stenoz ve kantilasyon teknigi agisindan gozden
gecirilmelidir.
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Standart (UFH) Heparin yan etkileri nelerdir?

Asir1 kanama (en sik yan etki)

Kasint1

Anaflaktoid reaksiyonlar dahil asir1 duyarlilik reaksiyonlar1

Alopesi

Osteoporoz

Hiperlipidemi (hipertrigliseridemi), yiiksek dozlarda HDL'de diisme

Heparine bagli trombositopeni (HIT)

< Tip 1: platelet diismesi doz ve zaman bagimlidir, doz azaltimina yanit verir.

< Tip 2'de tromboz riski vardir. Immiin mekanizma ile ortaya cikar. DMAH ile daha azdir ancak olusabilir.
Saptanirsa tiim heparin ttirleri (kateter kilit dahil) kesilmelidir. Antikoagiilasyon icin direkt trombin inhibitorleri
ya da fondaparinux kullanilabilir.

Hiperkalemi

Standart Heparin (UFH) antikoagiilan etkisi nasil geri cevrilir?

Ciddi kanama komplikasyonlar1 durumunda, heparin aktivitesi hizla tersine gevrilebilir: Her 100 IU heparin i¢in
1 mg protamin kullanilir.

< Heparin siirekli olarak atildigindan, heparin enjeksiyonunun tizerinden 15 dakikadan fazla zaman gectiyse
protamin stilfat dozu azaltilmalidir.

< Hastanin son 2 saatlik diyaliz sirasinda aldig1 heparin miktarini tahmin edin ve heparini nétralize etmek icin
gereken protamin miktarini tam olarak hesaplayin (100 tinite heparin basina 1 mg). Tahmini dozun %50sini
verin.

< Toplam 50 mg protamin siilfat dozunu asilmamalidir.

< aPTT yiiksek kalmaya devam ederse, her 100 iinite heparin i¢in 0,5 mg protamin tekrarlanabilir.
Oral antikoagtilanlari tersine ¢evirmek icin uygun degildir.

Yavas intravendz enjeksiyon yoluyla 10 dakika icinde uygulanir.

Hasta kanamiyorsa, riskler faydalardan daha agir basabileceginden protamin uygulamamayi diisiiniin.
Allerjik reaksiyonlar ve anaflaksiye neden olabilir. Risk 6zellikle su durumlarda artar;

<4 Onceden maruz kalma, protamin instiline maruz kalma, balik alerjisi, vazektomili erkekler, hizli uygulama, uzun
siireli prosediirler, tekrarlanan dozlar (pihtilasma parametrelerini izleyin), asir1 doz, gebelik, emzirme.

Heparin protaminden ayristiginda 2-4 saat sonra (ve 10 saate kadar) tekrar (rebound) kanama meydana gelebilir.

Protamin siilfat

Tlag miistahzar ismi ® Etken madde Kullanim gekli ve doz Notlar
* PAMINTU flakon 10 mg/mL Protamin siilfat | Protamin siilfat 50 mg = 5000 [U Protamin = siilfac ciddi hipotansiyon,
* PROFLAT IV ampiil 50 mg/mL (1 mg = 100 IU) kardiyovaskiiler kollaps, nonkardiyojenik
* PROMIN IV ampiil 5000 TU/5 mL Yani standart heparin nétralizasyonunda pulmoner 6dem, katastrofik pulmoner
1 iinite heparin igin 1 iinite protamin vazokonstriksiyon ve pulmoner
siilfat verilmis olur. hipertansiyona neden olabilir.

100-200 mL serum fizyolojik i¢inde
seyreltilerek infiize edilir.

* PROTAMIN ICN ampiil 5000 IU/5 mL Protamin hcl

Diisiik molekiil agirhikhi heparinlerin (DMAH) etki mekanizmasi nasildir?

DMAH, antitrombin’i baglayarak faktor X'in aktivasyonunu onler ancak trombin iizerinde kiiciik bir etkisi vardur.

Diisiik molekiil agirhikli heparinlerin UFH’ye gore avantajlan ve dezavantajlan nelerdir?

Avantajlar1

Disiik dozlarda daha iyi biyoyararlanim

Endotel, makrofajlar, trombositler ve plazma proteinlerine daha az nonspesifik baglanma

DMAH’lar daha hizl: etki baslangicina sahiptir ve fraksiyone olmayan heparine goére diyalizor ytizeylerinde daha
az trombosit ve 16kosit aktivasyonuna ve fibrin birikimine neden olur

Dozdan bagimsiz klirens

Bobrek yetmezligi olan hastalarda daha uzun yarilanma émrii

Daha ongoriilebilir antikoagiilan yanit

Tekli, 5nceden doldurulmus siringa enjeksiyonu

Rutin saglikli poliklinik hastalar1 i¢in antikoagtilan etkinin izlenmesi gerekmez (sadece kanama riski ytiksek olanlar
icin anti-Xa aktivitesi bakilmasi onerilir)
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Dezavantajlar:
* Daha yiiksek maliyet
e Antikoagiilan etkileri protamin ile tam tersine cevrilemez

e Primer renal atilim nedeniyle terapétik seviyelerin tizerinde biyolojik birikim riski

Sistemik antikoagiilan olarak diisiik molekiil agirlikh heparinler HD’de nasil kullanilir?

e DMAH HD baslangicinda sadece tek bir enjeksiyon gerektirir (tedavi 6 saatten uzun stirmedikge).

¢ Avrupa En Iyi Uygulama Kilavuzlari, kanama riskinde artis olmayan hastalarda rutin HD icin DMAH"1
onermektedir. ABD'de ise bu amagla nadiren kullanilmaktadirlar.

* DMAH diyalizériin arteriyel koluna uygulanir, bu da diyalizérde bir miktar ila¢ kaybina yol acabilir. Bu kayip,
hasta yaklasik iki ila ti¢ dakika diyalize girdikten sonra LMWH bolusu uygulanarak en aza indirilebilir.

Yaygin Olarak Kullanilan DMAH Bilesikleri

Molekiil Ticari preperat Anti Xa/Ila aktivite oran1 | Diyalizde ortalama bolus dozu
Dalteparin Fragmin 2,7 5000 TU
Nadroparin Fraxiparine, Fraxodi 3,6 70 IU/kg
Reviparin - 3,5 85 IU/kg
Tinzaparin (en kisa yar1 6miirlii) Innohep 1,9 1500-3500 [U
g;?ilj'adsarm (en uzun yar1 Cl:/t:;;’eizjix (e);s;[r)lar, 3.8 0,5-0,8 me/ke

DMAH kullaniminin olasi yan etkileri nelerdir?

¢ 1Ilk kullanim sendromu ad1 verilen anaflaktik reaksiyon hem UFH hem de DMAH kullaniminda ortaya
cikabilmektedir.

* Kanama (6zelikle es zamanli klopidogrel ve aspirin kullanan hastalarda)

Baska hir nedenle oral antikoagiilan (Warfarin, apiksaban, rivaroksaban vs) almakta olan hastalarda HD
antikoagiilasyonu nasil yapiimahidir?

e INRhedefi3-3,5 olan yapay metalik kalp kapakgiklar1 icin warfarin antikoagtilasyonu alan hastalar genellikle HD igin
ek antikoagiilasyona ihtiya¢c duymazken, atriyal fibrilasyon i¢in antikoagiile edilenler genellikle antikoagiilasyona
ihtiya¢c duymaktadar.

e Bununla birlikte, se¢ilen sistemik antikoagiilan dozu, UFH ve DMAH'lar icin yiikleme dozlar: azaltilarak en aza
indirilmelidir.

* Aspirin ve diger antiplatelet ajanlar recete edilen hastalar da standart heparin dozlarina ihtiya¢ duyarlar, ancak
trombositopenisi olan hastalarda heparin dozlar1 azaltilmal: veya kesilmelidir (<50,000/mm?®).

Antikoagiilasyonsuz hemodiyaliz kimlerde yapiimalidir?
* Heparin alerjisi olan hastalar
e Aktif kanamasi olan hastalar

e Kanama riski agisindan orta ve yiiksek grupta olan hastalar

Sistemik antikoagiilan kullanilmayan hemodiyaliz modaliteleri nelerdir?
* Protamin ile geri cevirme yoluyla Bolgesel Antikoagiilasyon
* Bolgesel Sitrat Antikoagiilasyonu
* Priming (izotonik, albumin, sitrat ve heparin ile)
* Antikoagiilan igermeyen Diyaliz
< Heparinsiz diyaliz
< Heparinle kapl: diyalizére diyaliz
< Sitratl diyalizatla diyaliz
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KBH-MKB ve renal osteodistrofi tanimlar:

Fosforun gerekli oldugu fizyolojik fonksiyonlar ve normal serum diizeyi
Saglikli bireyde normal fosfor metabolizmasi

Saglikli bireyde normal kalsiyum metabolizmasi

Saglikli bireyde normal D vitamini metabolizmasi

Kronik bobrek hastaliginda D vitamini metabolizmasindaki anormallikler
Kronik bobrek hastaliginda kalsiyum ve fosfor metabolizmasi

Yiiksek serum fosfor diizeylerinin klinik sonuglar1

Sekonder hiperparatiroidizm (SHPT) patogenezi

Tersiyer hiperparatiroidizm (THPT)

HD hastalarinda sekonder hiperparatiroidizm monitorizasyonu

SHPT laboratuvarinda serum alkalen fosfataz 6l¢iimiiniin yeri ve onemi
SHPT’de tedavi hedefleri

SHPT’de tedavi modaliteleri

SHPT’de medikal tedavi basamaklar1

SHPT’de hiperfosfatemi tedavisine basamakl1 yaklasim

Diyetle fosfor aliminin azaltilmasi

Hiperfosfatemi tedavisinde HD rejimi optimizasyonu

Oral fosfor baglayicilarin 6zellikleri ve kullanim 6nerileri

Tenapanor

Refrakter hiperfosfatemide tedavi yaklasimi

Hemodiyaliz hastasinda hipofosfatemi

SHPT’si olan hastalarda normokalsemi saglanmasi

SHPT’si olan HD hastalarinda 25(OH)D vitamini diizeyi monitorizasyon ve replasmanina yaklasim
SHPT’de aktif D vitamini (Vitamin D reseptor agonistleri) kullanim ilkeleri
D vitamini ilag¢ formlar:

Kalsimimetik etki mekanizmasi

Sinakalsetin klinik sonuglar iizerine olan etkileri

Sinakalset kullaniminin kontrendikasyonlar1

Sinakalset yan etkileri

Sinakalset kullanimini engelleyen sik hipokalsemi gelisimine yaklasim
Etelkalsetid tedavisinde dikkat edilmesi gerekenler

SHPT tedavisinde kullanilan ila¢larin kalsiyum, fosfor ve PTH {izerine etkileri
SHPT’de optimal tedavi i¢in ila¢ dozlarinin modifikasyonu

HD hastalarinda vaskiiler kalsifikasyon tanisi

KBH-MKB ve renal osteodistrofi nasil tanimlanir?

CKD-MBD (Chronic Kidney Disease- Mineral and Bone Disorder = Kronik Bobrek Hastaligi- Mineral ve Kemik
Bozuklugu: KBH-MKB), asagidakilerden biri veya bir kombinasyonu ile kendini gosteren KBH'ye bagli sistemik bir
mineral ve kemik metabolizmasi bozuklugudur:

Kalsiyum, fosfor, PTH veya D vitamini metabolizmas1 anormallikleri

Kemik dongiisiinde, mineralizasyonunda, voliimiinde, dogrusal biiyiimesinde veya saglamliginda
anormallikler

Vaskiiler veya diger yumusak doku kalsifikasyonlar:
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Renal osteodistrofi

* KBH hastalarinda kemik morfolojisinde bir degisiklik.

Kemik biyopsisinin histomorfometrisi ile 6lgiilebilen, KBH-MKB'nin iskelet bileseninin bir 6l¢iisii.

KDIGO'nun bu tanimlar1 sonrasi, eskiden renal osteodistrofi olarak anilan ve tiim kalsiyum-fosfor-D vitamini ve
kemik anormalliklerini igceren tablo, artik ikiye ayrilmistir ve sadece kemikteki degisiklikler renal osteodistrofi olarak

adlandirilmaktadar.

Fosfor hangi fizyolojik fonksiyonlar igin gereklidir ve normal serum diizeyi kagtir?

Fosfor, iskelet gelisimi, mineral metabolizmasi, hiicre zar1 fosfolipid igerigi ve islevi, hiicre sinyali, niikleik asitlerin

yapisy, trombosit agregasyonu ve mitokondriyal metabolizma yoluyla enerji transferi dahil olmak tizere ¢cok sayida

fizyolojik islev icin kritik 6neme sahiptir.

Saghkh bireyde normal fosfor metabolizmasi nasildir?

Normal homeostaz, serum fosfor konsantrasyonlarini 2,5-4,5 mg/dL arasinda tutar

Yumusak doku f;sfor havuzu
(fosfolipidler, fosfoproteinler,
nukleik asitler, niikleotidler)

. 100 mg
A
Net absorpsiyon s -
. 900 mg . | ¢
ince srsesssssasaas a 1
bagirsak Hiicre digi fosfor havuzu h:
500 mg i
A
P dongisi } :
210mg ¥
r/ o
£
Fekal kayip o~}
300 mg If Sy =
i
\ /
\ / 600 mg
. R
Iskelet sistemi \ |

Filtrasyon
7000 mg

Bobrek

-
Idrarla atilim

900 mg

durumlarinda, bagirsakta emilen fosfor miktar1 (24 saatte yaklasik 900 mg) idrarla atilan miktara esittir.

Fosforun emilimi ve geri emilimi sirasiyla 6ncelikle bagirsakta ve bobrekte gerceklesir. N6tr fosfor dengesi
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Fibroblast biiytime faktorii 23 (FGF23) n
osteositlerde tiretilir.

PTH ve FGF23'iin her ikisi de renal fosfat -
reabsorpsiyonunu inhibe eder. Boylece

" . Kemik hicrelerince
bobreklerden idrarla fosfor atilimini \

artirirlar.

Paratiroid hilcrelennde
PTH sentezi

FGF23 ayrica hem renal 1,25(OH), D
vitamini tiretimini hem de PTH’yi
baskilar. Bu sekilde bu iki hormon
tarafindan serum fosforunun artirilmasini
engellemis olur.

FGF23’iin net etkisi, PTH ye benzer
sekilde plazma fosfor konsantrasyonunu
diisiirmektir. Ancak fosforun aksine
kalsiyum metabolizmas: tizerinde direkt
bir etkisi yoktur.

1,25(0OH),D vitamini intestinal fosfor
emilimini uyarir. Bu sekilde serum fosfor
diizeyinin artmasina yardimei olur.

Hem fosfor hem de 1,25(0OH), D, FGF23
tretimini uyarir.

Kalsitriol

Ginliik diyetle alinan gidalardan elde edilen inorganik fosfat emildikten sonra hiicre dis1 bélmeye, 6zellikle de
dolasimdaki plazmaya girer ve burada konsantrasyonu, sekilde gosterilen ti¢ organ, paratiroid bezi, kemik ve bobrek,
tarafindan siki bir sekilde diizenlenir. Bu organlar ti¢ geri bildirim doéngiisti araciligiyla birbirleriyle etkilesime girer.
Paratiroid bezleri, bobrekte fosfor atilimini ve kalsitriol sentezini uyaran PTHy1 iiretir; daha sonra, diisiik
fosfor ve kalsitriol dogrudan PTH iiretimini inhibe eder. Kemikte, PTH FGF23 iiretimini ve kemik yeniden
sekillenmesindeki artis1 takiben fosfor salinimini uyarir.

FGF23 PTH salgilanmasin1 inhibe eder, ancak fosfor PTH tiretimini uyarma egiliminde olacaktir. FGF23, bobrek
diizeyinde, idrarla fosfor atilimini uyarir ve kalsitriol iiretimini inhibe eder, bu iki mekanizma ile serum fosfor
seviyelerini diistirme egilimindedir.

Ote yandan, renal PTH ile uyarilan kalsitriol tiretimi kemik hiicreleri tarafindan FGF23 iiretimini uyarir.

Saghkh bireyde normal kalsiyum metabolizmasi nasildir?

Paratiroid bezi hiicre dis1 kalsiyum seviyesini algilar (CaSR: kalsiyum algilayici reseptor tizerinden) ve diisiik plazma
kalsiyum konsantrasyonlarina yanit olarak PTH salgilar.

Yiiksek kalsiyum diizeyi ise PTH salgilanmasini baskilar.

PTH, kemikten kalsiyum emilimini ve bobrekte kalsiyum geri emilimini uyarir.
PTH aym zamanda 1,25(0OH), D iiretimini de uyarir.

1,25(0OH), D de PTH {iretimini inhibe eder.

Dolasimdaki 1,25(0OH), D kemik rezorpsiyonunu, distal kivrimli tiibtilde renal kalsiyum geri emilimini ve proksimal
ince bagirsakta aktif kalsiyum ve fosfor emilimini uyaran bir endokrin hormon gorevi gortir.
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ATRIYAL FIBRILASYONU OLAN

HEMODIYALIZ HASTASI

BU BOLUMDE OKUYACAKLARINIZ;
S Atriyal fibrilasyon (AF) semptomlar:
AF fizik muayene ozellikleri
AF EKG ozellikleri
HD hastalarinda AF siklig1
AF’si olan HD hastalarinda izlenen komplikasyonlar
AF’li HD hastasinda inme riskini belirlemede kullanilan risk skorlamalar:
HD hastalarinda AF’ye bagli inme riskini azaltmada tek ya da dual antiplatelet tedavinin yeri
AF’si olan HD hastalarinda oral antikoagiilan kullanimi diisiiniilmesi gereken durumlar
AF’si olan HD hastalarinda warfarin kullaniminin zorluklar: ve potansiyel zararlar
Warfarin ile major etkilesimi olan ilaglar
Warfarin alan HD hastalarinda rutin hemodiyaliz antikoagiilasyonu
HD hastasinda warfarin dozu ayarlama ve INR takibi
Warfarin mi yoksa yeni direkt etkili oral antikoagiilan (DOAK) ilaglar mi1?
DOAK’lar ve etki mekanizmalar:
AF’si olan HD hastalarinda DOAK kullanimu ile ilgili kilavuz onerileri
DOAK ya da warfarin alan hastalarda antiplatelet ajanlarin kullanimi
DOAK alan hastalarda diyaliz antikoagiilasyonu
Hizli ventrikiiler yanitli AF tedavisi
AF’si olan HD hastasinda kronik ventrikiiler hiz kontrolii

DOAK alan bir hastada kanama olmasi durumunda yaklasim

O00000VLVLVLVLVLOVLOLOLOVLOLOLOLOLOLOLOO

Atriyal fibrilasyon (AF) semptomlar nelerdir?
* AF asemptomatik olabilir ve fizik muayene ve EKG ile rastlantisal olarak tan1 alabilir.

* AF semptomlarla da iliskili olabilir; carpinti, nefes darligi, yorgunluk, gogiis agrisi, bas donmesi, senkop, uyku
bozuklugu, efor intoleransi

* AFhemodinamiyi bozabilir ve bu sekilde de ortaya ¢ikabilir: senkop, semptomatik hipotansiyon, akut kalp yetmezligi
ve pulmoner 6dem, stiregen miyokardiyal iskemi, kardiyojenik sok
Atriyal fibrilasyon fizik muayene dzellikleri nelerdir?
e AF’de nabiz diizensiz sekilde diizensizdir. Yani bir paterne uymayan tamamen kaotik bir ritim s6z konudur.

* Nabiz palpe edilirken kalp dinlendiginde bazi attimlarin RR araliklarmin kisa olmasi nedeniyle ventrikiillere ulasmay1
basaramamasi nedeniyle nabiz atimina dontismedigi goriiliir. Yani bazi kalp atimlar icin kalp sesi vardir ancak
onunla uyumlu nabiz atimi yoktur. Buna nabiz defisiti ismi verilir.

Atriyal fibrilasyon EKG odzellikleri nelerdir?
Atriyal hiz 350 atim/dk ya da daha fazladir. Ventrikiiler hiz yavas ya da hizli olabilir.

EKG’de AF'nin kardinal ozellikleri;
* P dalgalar yoktur.
* RRaraliklar: diizenli degildir. Yani RR araliklari sabit bir degere sahip degildir, diizensizdir.
* QRS genislemesi yoktur.




E AF en yaygin kronik aritmidir ve ilerlemis KBH'de en sik goriilen aritmidir.
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HD hastalarinda Atrial Fibrilasyon sikhigi nedir?

KBH hastalarinda AF prevalansi artmustir: AF siklig1 diyalize girmeyen KBH hastalarinda %16-21, diyalize girenlerde
ise %15-40 arasinda degismektedir.

AF’si olan HD hastalarinda hangi komplikasyonlar izlenir?

AF’li hastalarda tromboembolik olay riski*, bobrek saglig1 iyi olanlara kiyasla bobrek fonksiyonu bozuk olanlarda
daha ytiksektir. Bunun nedeni bobrek yetmezliginin prokoagiilan aktivite ve trombojenite diizeylerinin artmasina
katkida bulunmasidir.

Bobrek yetmezIligi olan hastalarda tiremik trombosit disfonksiyonu ve pihtilasma bozukluklar: nedeniyle kanama
egilimi de belirgin sekilde daha yiiksektir, dolayisiyla bu hastalarda gerekli antikoagiilasyonun saglanmast
zorlagmaktadir.

Kronik hizli ventriikiil calismasi ve ventrikiillerde diizensiz kasilma nedeniyle sol ventrikiil disfonksiyonu ve kalp
yetmezligi

Sik hastaneye yatis (semptomlar, kalp yetmezliginde alevlenme ve anjina nedeniyle)

Semptomlar nedeniyle yasam kalitesinde azalma ve ila¢ yan etkileri

*  AF'nin iskemik inme yapma riski diyaliz hastalarinda genel popiilasyona gore daha diisiik olabilir. Bu durumun
potansiyel nedenleri: yiiksek mortalite riski, diyaliz sirasinda heparin uygulamasinin koruyucu etkisi ve gozlemsel
calismalarda ‘AF yok’ kohortunu heterojen hale getiren subklinik AF prevalansinin diyaliz hastalarinda yiiksek
olmasidir.

HD hastalarinda inme riskini belirlemede hangi risk skorlamasi kullaniimalidir?

CHA_DS,-VASC skoru, KBH hastalarinda risk siniflandirmasi icin en sik énerilen skordur.

Gozlemsel veriler, CHA,DS,-VASC 22 tedavi esiginin KBH hastalarinda bile oral antikoagiilanlardan fayda
ile iliskili oldugunu gostermistir. Ancak bu skorun HD hastalarinda inme riskini abarttigin1 gosteren veriler de
mevcuttur.

HD hastalarinin gozlemsel ¢alismalarmni iceren meta-analizlerde warfarin kullaniminin AF’li hastalarda iskemik
inmeyi énlemedigi, aksine kanama riskini artirdigina iliskin sonuglar gosterildigi i¢in bazi yazarlar HD hastalarina
spesifik risk skorlamalar1 6nermislerdir. Bunlardan birisi Diyaliz Risk Skoru’dur.

AF'li HD Hastasi ]
CHA,DS,-VASC skoru [ |
Harf . -
kxsal:rnasl Risk Faktorii Skor [ Mekanik kapak replasmani ]ﬂ>

Konjestif kalp yetmezligi/Sol | Hayir

C ventrikiil disfonksiyonu (EF<%40) 1
H Hipertansiyon 1 I;_)iyali; ri.5k_5k°"j" .
Onceki TIA/iskemik inme ..........ccccooceieieene 3

A2 Yas 2 75 2 Diabetes mellitus
D Diabetes mellitus 1 Ya§ >75 [REIIIIE R s

. . Son 1 yil iginde gastrointestinal kanama .... -1
S2 Inme/TIA/tromboembolizm 2
v Vaskiiler hastalik (periferal arter 1

hastaligs, eski MI, aortik plak)
A Yas 65-74 1 22
S Cinsiyet (kadin) 1
Maksimum Oral antikoagtilan verme (PSR S R 2

9 VEYA

olas1 skor

HD dist hasta popiilasyonunda kadin icin > 3, erkek icin > 2
oral antikoagiilasyon endikasyonudur.

. . Rivaroksaban 1 x 10 mg
Sol atriyal apendiks VEYA

okldzyonunuldigln Sol atriyal apendiks oklizyonu

HD hastalarinda AF’ye bagl inme riskini azaltmada tek ya da dual antiplatelet tedavinin yeri nedir?

KBH GFR kategorisi G4 ila G5D (diyaliz tedavisi géren) olan hastalarda, AF de inme/tromboembolizmin 6nlenmesi
icin tekli veya ikili antiplatelet tedavi onermek icin yeterli kanit yoktur.

Bu hastalar, 6zel endikasyon olmadik¢a, antikoagiilan kullanirken es zamanli antiplatelet tedavi almamalidur.
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AF’si olan hangi HD hastalarinda oral antikoagiilan kullanimi diisiiniilmelidir?

e AF’siolan HD hastalarinda antitrombotik tedavi i¢in fayda-risk oranina iliskin belirsizlikler g6z 6niine alindiginda, AF
ve eGFR <30 mL/dak (evre 4 ve 5) olan asagidaki hasta gruplarinda antikoagiilasyon yapmamak mantiklidir:
< Yiiksek kirilganliga (diiskiinliige) sahip hastalar
< Onceden yagami tehdit eden kanamasi veya tekrarlayan kanamasi olan hastalar
< Kbotii kontrol edilen hipertansiyonu olan hastalar

e 2014 AHA/ACC/HRS kilavuzu (PMID: 24682348)-> CHA2DS2 >V ASc skoru 22 olan HD hastalarinda INR 2-3
arasinda olacak sekilde warfarin kullanimini 6nermektedir.

e Gozlemsel ve retrospektif calismalarin meta-analizlerinde warfarin kullanimi HD hastalarinda iskemik inme oraninda
anlamli olmayan %26’lik bir azalma, toplam mortalite tizerinde hicbir etki, toplam kanama riskinde %21’lik bir artis
ve hemorajik inme insidansinin iki katina ¢ikmasi ile iligkilendirilmistir (DOI: 10.1016/j.ahj.2016.09.016).

e 15 calismanin bir baska meta-analizi, warfarin kullaniminin iskemik inme veya tiim nedenlere bagli mortalite riskini

azaltmadigini, hemorajik inme riskini 6nemli 6l¢tide artirdigini, ancak dikkat cekici bir sekilde genel biiyiik kanama
riskini etkilemedigini bildirmistir (DOI: 10.1001/jamanetworkopen.2020.2175).

AF’li diyaliz hastalar1 rutin olarak warfarin almamalidir, ¢tinkii hicbir ¢alisma warfarinin inmeye
kars1 koruma sagladigini kesin olarak gostermemistir ve ¢esitli kanitlar kanama riskini 6nemli 6lctide
artirdigini ortaya koymaktadir.

AF’si olan HD hastalarinda warfarin kullaniminin potansiyel zararlan nelerdir?
e Warfarin kullanim: diyaliz hastalarinda artmis kalsifilaksi ve hizlanmis vaskiiler kalsifikasyon riski ile
iligkilendirilebilir.
* HD hastalarinda major kanama orani warfarin ile tedavi edildiginde 10 kat artmaktadar.

» Iskemik inme riskini azaltmiyor, aksine hemorajik inme riskini artirtyor.

AF’si olan HD popiilasyonunda warfarin kullaniminin zorluklari nelerdir?

e Kvitamini antagonisti tedavisinin yonetimi zordur ¢iinkii kronik tiremik durumlarda sitokrom P450 izoenzimlerinin
down-regiilasyonu nedeniyle INR'nin sabit tutulmasi zorlasir.

e HD hastalar1 genellikle komorbid durumlar i¢in warfarin ile etkilesim riski bulunan pek ¢ok ek ila¢ kullanirlar.
* Hastalarin INR takibine uyumsuzluklan yiiksektir.

* INR’yi terapotik aralikta tutma gorevi kime aittir? hemodiyaliz hekimine mi, uzman hekime mi yoksa kardiyologa mi?
Bu durum hasta bakiminda ciddi sorunlara neden olabilmektedir.

Warfarin ile major etkilesimi olan ilaglar nelerdir?

Warfarin ile birlikte kullanildiginda majér etkilesime neden olan ilaglar (IBM Micromedex)

INR’de yiikselme INR’de diigme
* Antiplatelet ajanlar (aditif antikoagiilan etki)  Karbamazepin
e Sefalosporinler ¢ Kolestiramin
e Direke etkili oral antikoagiilanlar (aditif antikoagiilan etki) ¢ Fenobarbital
* Makrolid antibiyotikler (azitromisin, eritromisin, klaritromisin) ¢ Metimazol
¢ Kinolonlar (siprofloksasin, moksifloksasin) * Propiltiyourasil (PTU)
e Penisilinler (Benzilpenisilin, tikarsilin)
* Oseltamivir Sefaleksin ve klindamisinin
 SSRI'lar (luoksetin, sitalopram, sertralin) Warderiin Al mftofiedl

¢ SNRI'lar (venlafaksin, desvenlafaksin) etkilesimi vardir.

e Statinler (fluvastatin, simvastatin, rosuvastatin)

* Valproik asit

Bu listedeki ilaglar warfarin ile klinik 6nemde etkilesim gosterebilirler. Bu ilaglarin warfarin ile birlikte kullanilmalarinda faydalar olas: zararlardan
fazladir. INR yakindan takip edilmelidir. Bir veya her iki ilacin dozunda ayarlama gerekbilir.

* Bir ilaca, 6zellikle de antibiyotiklere baslarken veya birakirken, tedavideki degisiklikten 48 ila 72 saat sonra
INR yeniden kontrol edilmelidir.
* Olas1 bir INR degisikligini 6nceden tahmin ederek warfarin dozunda bastan degisiklik yapilmamalidir (Ancak

bu asagida verilen ilaclarda diistiniilebilir). Doz ayarlamalarini sadece 48 ila 72 saat sonra INR'yi kontrol ettikten
sonra yapilmalidir.
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