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Tiirkiye

Verileri . *

2017 Hemodiyaliz / Hemodialysis 58.635 75.84
Periton diyalizi / Peritoneal dialysis 3.346 4.33
Transplantasyon / Transplantation * 15.330 19.83
Toplam / Total 77.311 100.00

2017 yili sonu itibariyla kronik HD/PD programinda veya fonksiyonel greftle
izlenmekte olan tim hastalarin (cocuk hastalar dahil) RRT tipine gore dagilimi.

%

Hemodiyaliz / Hemodialysis 9.676 81.74
Periton diyalizi / Peritoneal dialysis 876 7.40

Transplantasyon / Transplantation * 1.285 10.86
Toplam / Total 11.837 100.00

2017 yili icinde ilk kez RRT’ne baslayan hastalarin (cocuk hastalar dahil) uygulanan RRT tipine gére dagilimi.

T.C. Saglk Bakanligi Ve Tiirk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu 2017



Tlrkiye 2017 Cocuk Hemodiyaliz Verileri

Insidan Cocuk Hasta 43
Prevalan Cocuk Hasta 95

Merkezde standart HD / Standard HD in center 88 92.63
Hemodiyafiltrasyon / Hemodiafiltration 7 .37
Evde HD / Home HD 0 0.00
Toplam / Total 95 100.00

2017 yili sonu itibariyla prevalan HD hastalarinin HD tipine gore dagilimi.

13 merkezden elde edilen verilere gore, 2017 yilinda 159 ¢cocuk hastaya akut hemodiyaliz (HD) uygulanmistir.

TI.C. Saglik Bakanlgi ve Tiirk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu 2017



Antalya Nuifus: 2.328.555
Hemodiyaliz Hastasi
Yetiskin ~1800 hasta

<18 yas ~30 hasta



Hemodiyalizde Amag

Uzun donemde;
e mortalite ve morbiditenin azaltiimasi

e yasam kalitesinin artirilmasi

Bunun saglanmasi icin etkin ve yeterli bir hemodiyaliz islemi uygulanmall
Recete yetiskinler ile benzer, bireysellestiriimeli ..
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Hemodiyaliz Regetesinin Diizenlenmesi

e Damar yolu * Antikoagulasyon

* Diyaliz sikhigi  Ultrafiltrasyon ne kadar olmali?
* Seans suresi * Monitorizayon

* Diyalizor * Diyaliz sirasinda verilecek ilaclar
* Kullanilacak set * Laboratuvar testleri

* Priming » Kateter/Fistll bakim ve takip

* Kan akim hizi
* Diyalizat akim hizi
* Diyalizat icerigi



Diyalizat

Hemodiyalizin en 6nemli parametresi

Hemodiyaliz sirasinda hastanin kan degerlerini diyalizat solisyonuna
penzetmeye calisiyoruz

Her hemodiyaliz hastasina “iyi gelen” standart bir hemodiyalizat yok

Diyalizat her hasta icin ayri ayri secilmeli, endikasyon varliginda da
degistirmeli




Diyalizat icerigi

Sodyum

Potasyum
Kalsiyum
Magnezyum
Klortr
Asetat
Bikarbonat

Glikoz

137-144
0-4
1.25-1.75
0.25-0.75
98-112
2.5-10
27-38

0-11 (0-220 mg/dl)

136-145
3.5-5
2.2-2.6
0.8-1.2
98-106
<0.1
21-28

4.2-6.4 (85-128 mg/dI



Diyalizat — Sodyum

* Sodyum plazmadaki temel katyon

* Normal diizey: 136-145 mEq/L

* Hemodiyaliz hastasinda 2 temel faktore bagl
* Diyet sodyumu
* Hemodiyalizdeki sodyum kinetigi



Gunluk sodyum tuketimi yetiskinde ne kadar olmali?

Sodyum

* Yetiskinler icin minimum sodyum gereksinmesi 500 mg/glin (~ % tath kasigi tuz)
e ABD’de FDA'nin 6nerisi: 1500 — 2400 mg sodyum/gin
* Amerikan Kalp Toplulugunun st siniri: 1500 mg sodyum/giin

Tuz (NaCl)
 Maksimum tuz 5 g/giin (2400 mg sodyum)

Ulkemizde Tuz Tuketimi: ~18 gr/giin

Kotchen TA, Cowley AW Jr, Frohlich ED (2013) Salt in health and disease—a delicate balance. N Engl J Med 368:1229-1237

Erdem Y, The relationship between hypertension and salt intake in Turkish population: SALTURK study. Blood Press. 2010



Diyaliz sirasindaki sodyum kinetigi ile degistirilerek diyaliz hastalarinda
sodyum dengesi saglanabilir mi?
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Interdiyalitik kilo alimi/mortalite

* Hasta sayisi: 34107
e Kardiovaskuler mortalite, Tum nedenli mortalite

* Yuksek interdiyalitik kilo alimi hem kardiyovaskuler, hem total
mortalite icin bagimsiz risk faktori
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Yuksek Diyalizat Sodyumu kullanilabilir mi?

 Akut hastalarda kullanilabilir

* Kronik hastalarda ise sadece plazma osmolaltitesinde ani disme sonucu vaskiler yeniden
dolumda bozulma ve hipotansiyon gibi istenmeyen durumlarda kullanilabiilir

* Yuksek sodyum ile vaskiler yeniden dolum ve hemodinami dlzelebilir

Akut durumlar
* Hipotansif hastalar
e Post akut koroner sendrom? Post akut stroke?

Kronik kullanim i
e Susama T ‘] arE ‘fwmﬁﬂ-’l
e interdiyalitik kilo aliminda T :

e Kan basinci T

Munoz Mendeza J, AJKD 2011



Sodyum Modelleme: Sec¢ilmis hasta gruplarinda yararh olabilir
Hipertonik basla, izotonik bitir

Na Stepwise Model
. En uygun model olabilir
140
Na Zaman :
e Lineer Model
i \
Na Eksponensiyal Model
155 |

1 140 \

Zaman l

Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin ortalama sodyum konsantrasyonu hastanin prediayaliz sodyumundan 1-3
mmol/L daha az olmasi gerekiyor. Buna ragmen hastalarda sodyum yiiklenebilir !!!



Dusuk Diyalizat Sodyumu Kullanilabilir mi?

 Diyalizat sodyumu ile serum sodyumu arasindaki negatif yada
pozitif fark mutlaka olumsuz sonuclara neden oluyor

* Yuksek diyalizat sodyumu

e Susama T

e interdiyalitik kilo aliminda T
e Kan basinci T

« Kardiovaskiiler mortalite T

* Dusuk diyalizat sodyumu
* Hipotansiyon
* Miyokardiyal iskemi, LVMI T
« Kardiovaskiiler mortalite T

Diyalizat sodyumu hastanin prediyaliz serum sodyumundan 1-3 mmol/L daha az olmali
Flythe JE, Seminer in Dialysis



Hemodiyaliz — Makine Kalibrasyonu

Imperial College Kidney&Transplant Institute, Londra

* Makinede iyonik konduktivite ile diYaIizat Na 140 mmol/L goriinen 71 diyaliz
makinesinden diyalizat numunesi alinip olctliyor

Sonug

* 71 makinenin 32’sinde diyalizatta Na >144 mmol/L (%35.7) !

* Makinede konduktivite 6lcen elektrotlarda malfonksiyon (?)
* Rekalibrasyon sonrasi timu + 2 mmol icinde

* Sonucta interdiyalitik kilo aliminda azalma (2.4 + 1.1’den 2.1 £ 0.9 kg’a, p<0.01),
sistolik kan basincinda dusus (144 + 23’den 140 + 23 mmHg’ya, p=0.07)
antihipertansif ilacta azalma (1.9 + 1.5’"den 1.7 + 1.5¢, p<0.05)

Diyaliz makinesi kalibrasyonu diizenli ve 6zenli yapilmali
Edwards C et al. JASN 2009



Diyalizat sodyumu ne olmali?

* Diyette tuz kisitlamasi cok onemli

* Diyalizat Na 138-140 mmol/L olmali, daha yiiksek degil

* Diyalizat sodyumu kan basincini etkiler

* Pozitif Na gradient intradiyalitik kilo alimi ve kan basinci artisiyla iliskili
* Na profil (modelleme), secilmis hasta gruplarinda yararh olabilir

* Na diuizeyine gore ayarlanmis diyalizat Na akilci olabilir, bireysel
recete, ancak pratikte zor



Vicutta Potasyum Dagilimi

SDBY’de fegesle atilim %30’a ¢iksa da, diyette kisitlama ve diyalizle uzaklastiriima gerekir

Oral Allm
~100 mEg/glin

3.5-5 mEq/L

~3300 mEq K*

Kas (~2500 mEq)
Kemik (~300 mEq)
., Karaciger (~250 mEq)
°':::-.:, Eritrosit (~250 mEq)

Gi Atilim
~5-10 mEqg/gin

Renal Atilim

~00-95 mEg/giin




Potasyum

* Kalbin elektriksel aktivitesi ekstraselltler — intrasellUler potasyum
konsantrasyonu oraniyla iliskili

e Potasyum artiran nedenler
* Asidoz
* insulin eksikligi
* beta-bloker kullanimi hiicre disi potasyumu yukseltir
* yogun hiicre yikimi (rabdomiyoliz, hemoliz)

* Son donem bobrek hastaliginda fegesle atilim %30°a ¢iksa da, diyette
kisitlama ve diyalizle uzaklastirilma gerekir



Hiperpotasemi
e Onemli bir 6lim nedeni

* Cogu hastada konvansiyonel hemodiyalizle etkin potasyum uzaklastirma
saglanabilir

* 2 mmol/L potasyumlu diyalizatla prediyaliz plazma potasyum <6 mmol/L

* Hiperpotasemi nedenleri

Diyete uyumsuzluk

llaclar: spironolakton, ACE-I, ARB

Hipertonosite: mannitol, radyokontrast, yiksek diyalizat Na
Agir asidoz

Hipopotasemi
* Bazi hastalar icin 6nemli bir risk olabilir
* Malnutrisyon-kaseksi, agir komorbid hastaliklar



Hemodiyaliz — Ani Olim

 Olium zamani
* BUyuk bir kisminda uzun bekleme suresi olan diyalizden 6nce

* Bir kisminda da diyalizin ilk saatlerinde, potasyumdaki ani disme bundan
sorumlu olabilir
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Diyalizat — Potasyum

74.219 hasta, retrospektif degerlendirilmis
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Diyalizat — Potasyum
74.219 hasta, retrospektif degerlendirilmis
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Diyalizat Potasyum — Ani Oliim
Uyumlu 1632 HD hastasi, 502 ani 6lUm gelisen hasta ile karsilastiriimis
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Serum K
Diyalizat K < 2 mmol/L kullanilanlarda, 6zellikle prediyaliz

Hem yiiksek, hem diisiik serum K
serum K dusiik olanlarda ani 6lum riski yliksek

olanlarda ani 6lum riski yuksek

Pun PH, Kidney Int 2011



Diyalizat Potasyum — Sonug

* Diyalizat K diizeyi 2 mmol/L olmalidir
* 2 mmol/L'den daha distik konsantrasyonlar kullaniimamalidir

* Hiperpotasemik hastalar
* diyaliz siklik ve/veya sliresini arttirmak
* Diyette potasyum kisitlamasi
e Potasyum degistirici recine

* Secilmis hastalarda K diizeyi > 2 mmol/L diyalizat kullanimi
dusunulebilir, ancak yeterli kanit yok

Pratik ¢coziim: Diyalizat K + Prediyaliz serum K=7



Diyalizat — Kalsiyum

Hemodiyaliz hastalarinda 2 acidan énemili
* Metabolik kemik hastaligi
* Hemodinamik instabilite



Farkl diyalizat kalsiyum degerlerinin etkisi — PTH

* 1 yil stiresince 1.25 vs 1.50 mmol/L Ca, iyonize Ca ve P diizeyleri benzer,
daha yliksek doz CaCO3/vit D kullanimi, 1.25 Ca ile artan PTH dlzeyleri

s - 1.25 mmol/L ile uzun dénemde sekonder hiperparatiroidide kétiilesme
Argiles A et al. Kidney Int 1993

* 1 yil izlem, diyalizat Ca 1.75 mmol/LU'den 1.25 mmol/Lye azaltiliyor

* CaCO3 (3-6 gr/glin); oral kalsitriol 20/35; Ca ve P diizeylerinde degisiklik
yok, 1 yil icinde PTH ve ALP dizeylerinde artis

e 1.25 mmol ile hiperparatiroidide artis

Fernandez E et al. J Am Soc Nephrol 1995



Serum kalsiyum — Mortalite

e 40.538 HD hastasi

* Yiksek serum Ca duzeyleri
* artmis mortalite
* Yiksek serum P diizeyi >5.5 mg/dl
* Yiksek PTH dizeyi 2600 pg/ml ile iliskili

Relative Risk of Death

- 8.0 8.0-8.5 8.5-0.0 0.0-0.5 9.5-10.0 10.0-10.5 10.511.0 = 11.0
Adjusted Serum Calcium Concentration (mg/dL.)

Block G, JASN, 2004



Farkli diyalizat kalsiyum degerlerinin etkisi — Mortalite

* Yuksek diyalizat Ca ile artmis mortalite riski
Young EW, Kidney Int 2005

* 1.75 mmol/L diyalizat Ca PTH azalmasi ve artmis KV mortalite ile iliskili
Merle E, Kidney Int 2016

* <1.25 mmol/L diyalizat Ca kullanimi ile 2 kat artmis ani 6liim riski
Pun PH, JASN, 2013



Diyalizat kalsiyum — Koroner Arter Kalsifikasyonu

 Amac: 1.25 ve 1.75 mmol/I diyalizat kalsiyumunun KAK ve kemik
histomorfometrisine etkisi

* Randomize kontrolli calisma, 425 HD hastasi

e 1.25-mmol/L Ca veya 1.75-mmol/L Ca kollarina randomizasyon; 2 yil izlem
* Sonug:
e 1.25 mmol Caile PTH dizeyi, D vit kullanimi ve dozunda anlamli artis
* 1.25 Ca ile koroner arter kalsifikasyon ilerleme daha az
 Yuksek Ca maruziyeti hiperfosfatemi varliginda KAK progresyonuyla iliskili

e 1.25 grubunda kemik déngist ve kemik volimunde artis var, 1.75 grubunda
degisim yok

Ok E, JASN, 2015



Oneriler

« KDOQI 6nerisi 1.25 mmol/L (2003)

* KDIGO onerisi 1.25 veya 1.50 mmol/L (2009)

* ABD’de 1.25 mmol/L tercih ediliyor

* Avrupa ve Japonyada daha ¢ok 1.50 kullaniliyor

* 1.25 mmol ve 1.5 mmol birbirine tstunlikleri kanitlanmamistir



Diyalizat — Glikoz

o Siklikla kullanilan diyalizatlar 100-200 mg/dl glikoz iceriyor

* Glikozsuz diyalizat: Genelde hipoglisemi beklenmez, ancak diyabetik
hastalarda, malnutrisyon, sepsis, katabolik durumlarda hipoglisemi riski
artar

* Glikozlu diyalizat: Hiperglisemi beklenmez
* Hipertrigliseridemi: 100-200 mg/dl ile risk pek yok

* Potasyum klirensinde azalma: Uzaklastirilan potasyum miktari glikozsuz diyalizatla 72
mEq, 220 mg/dl glikozlu diyalizatla 54 mEq (anlami ?, 100 mg/dl ile fark ?)

* Mikrobiyolojik kontaminasyona egilim: yeterli veri yok
* Diyalizatta 100 mg/dl glikoz varhigi hipoglisemi riskini azaltiyor
* Bu konsantrasyonda bir yan etki yok
* Glikozsuz diyalizat tercih edilmemelidir



Diyalizat — Bikarbonat

* Diyalizat bikarbonat diizeyi 32-40 mEq/L

* Kronik metabolik asidoz
katabolik etki

protein metabolizma bozuklugu
Malnutrisyon

kemik hastalig

mortalite

* Postdiyaliz alkaloz:

Serebral kan akiminda azalma
* lyonize kalsiyum azalmasi

* Hipotansiyon

* Hipopotasemi

Aritmi
mortalite riski ?
* Hedeflenen prediyaliz serum diizeyi >22 mEq/L



Serum bikarbonat duzeyi — Mortalite

* 56.385 HD hastasinda serum bikarbonat dizeyi ile 2 yillik mortalite
iliskisi degerlendirilmis

* Bikarbonat dlizeyi ve protein alimi arasinda glicli korelasyon var
* Yiksek bikarbonat — mortalite?

* Nutrisyon ve diger faktorlerle diizeltilince, yliksek degil, dusuk
bikarbonat (<22 mEq/L) mortalite ile iliskili

4 UNADJUSTED * CASE-MIX & MICS
ADJUSTED
i >
(4 o
S £
§ / § \/
> >
Serum HCO4 Serum HCO4

Wu DY, JASN
2006



Diyalizat bikarbonat — Oneri

* Prediyaliz serum bikarbonat <22 mEqg/L ile artmis mortalite riski

* Prediyaliz serum bikarbonat diizeyi ne olursa olsun, >32 mEq/L
diyalizat bikarbonat diizeyi mortalite ile iliskili

* Diyalizat bikarbonat diizeyi <32 mEq/olmali

* Asidotik hastalarda diyaliz dozu arttirmak, interdiyalitik gtinlerde oral
sodyum bikarbonat vermek daha uygun olabilir



Diyalizat — Magnezyum

* Mg, oksiiz iyon
 Saglikh kiside normal diizey : 1.3 —2.7 mg/dL, 0.7-1.0 mmol/L, %60’ serbest

* Fonksiyon:
* Noromuskuler iletide rol alir
 Etkisi kalsiyuma benzer, PTH’y1 baskilayabilir

* Diyalizat konsantrasyonu 0.25-0.75 mmol/L
* 0.25 mmol/L konsantrasyon negatif bilanco, 1 mmol/L pozitif bilanco, 0.5 ve 0.75 mmol/L ise
thmli negatif ve pozitif bilanco saglar

* Diyaliz hastalarinda ¢cok yuksek olursa hipotansiyon, kas gli¢stizligu, bradikardi
nedeni olabilir

» Hafif yuksek diyalizat Mg dizeyi, disiuk Ca diyalizat kullanilirken olabilecek kramp
ve hipotansiyonu onleyebilir



Diyalizat Magnhezyum — Olumlu Etkileri

* PTH baskilama

e Atheroskleroz-tromboz-aritmiyi dnleyebilme

* Vaskuler kalsifikasyonu engelleme

* Sol ventrikdl hipertrofisi Uzerine olumlu etki oldugu iddia edilmekte

* Vaskuler duz kas hicrelerinde ylksek fosfat ile induklenen
kalsifikasyon magnezyum ile dnlenebilir?

Kircelli F, Nephrol Dial Transplant 2012
 Vaskuler kalsifikasyonla serum Mg arasinda ters iliski var?
Shimura E, Clin Nephrol 2007



O.H.K, 2y 4ay, E

* Primer hastalik: OR polikistik bobrek
* Basvuru: 2.5 yas

* Vucut agirligi: 9.5 kg

* Boy: /5cm

e [drar miktar: yok



O.H.K, HD recetesi

Damar yolu
Diyaliz tipi

Seans sayisi
Seans suresi
Diyalizor

Priming

Kan akim hizi
Diyalizat akim hizi

Antikoagiilasyon

UF hedefi

8 F, kalici HD katateri
HD

4

4 saat

FX 0.6 m2

SF

50 — 100 ml/dk (5-7 ml/kg/dk)
300 ml/dk (300-800 ml/dk)

Diyalizat icerigi
Bikarbonat 32 mmol/L
Sodyum 140 mEq/L
Potasyum |2 mEq/L
Kalsiyum | 1.25 mEq/L

Glikoz 200 mg/dlI

standart heparin 0. saat 200 linite, 1. ve 2.saat 100 IU (Standart heparin 1. saat 20

IU/kg — daha sonra 10 1U/kg/saat)

500 ml (UF hedefi: %5 VA/seans veya 10 ml/kg/saat)

Antikoagiilasyonda LMWH kullanimi? 1 mg/kg veya 50 IU/kg bolus



A.K, 9y, K

* Primer hastalik: Kaudal regresyon sendromu, sakral agenezi, tretra
atrezisi, norojen mesane

* Basvuru: 2017 de hemodiyaliz programina alindi
* Vicut agirligi: 8 kg

* Boy: 72 cm

e [drar miktari: ~1200 ml/giin



A.K, HD recetesi —ilk yil

Damar yolu
Diyaliz tipi

Seans sayisi
Seans suresi
Diyalizor

Priming

Kan akim hizi
Diyalizat akim hizi

Antikoagiilasyon

UF hedefi

Diyalizde Sorun

Bikarbonat
8 F, kalici HD katateri
0D Sodyum
) Potasyum
4 saat Kalsiyum
FX 0.4 m2 G|ikOZ
Eritrosit

50 — 100 ml/dk (5-7 ml/kg/dk)
300 ml/dk (300-800 ml/dk)

Diyalizat icerigi

32 mmol/L
140 mEq/L
2 mEq/L
1.25 mEq/L
200 mg/dli

standart heparin 0. saat 200 Unite, 1. ve 2.saat 100 IU (Standart heparin 1. saat 20 1U/kg

-daha sonra 10 1U/kg/saat)

Diyaliz seansi sirasinda huzursuzluk ve hipotansiyon



Intradiyalitik Hipotansiyon

* En stk komplikasyon ~ %20

* Sistolik kan basincinda > 20 mm Hg/Ortalama kan basincinda > 10 mm Hg
disius VE semptomlarin olmasi

EBPG 2007

e Sistolik kan basinci < 5. persentil degeri

Hothi DK et al. Pediatr Nephrol 2009



Intradiyalitik Hipotansiyon

 Klinik: Fenalik hissi, bulanti, kusma, soguk terleme, bilinc degisiklikleri,
kramplar 6zellikle cocuklarda karin agrisi, defekasyon hissi, huzursuzluk,
aglama

* Yetersiz diyaliz, organ iskemilerine neden olur, HD hastalarinda 6lim icin
bagimsiz risk faktori

* Acil Tedavi: Trendelenburg pozisyonu, ultrafiltrasyonun durdurulmasi,
%0.9 NaCl verilmesi ( 5 ml/kg), nazal 02, midodrin (o agonist)



Intradiyalitik Hipotansiyon - Onlemler

Diyaliz 6ncesi

e Kuru agirligin dogru belirlenmesi

* Interdiyalitik tuz ve sivi aliminin kisitlanmasi
* Diyaliz sirasinda beslenmenin engellenmesi
* Antihipertansif ilaclarin dizenlemesi

* Hb >10 g/dL saglanmasi



intradiyalitik Hipotansiyon - Onlemler

Diyaliz sirasinda

* Yakin volim monitdrizasyonu

e UF profili

Soguk diyalizat (36.5-35 0C)

Diyalizat sodyumunun artirilmasi (145-150 mmol/L)

Sodyum profili (145-150 mmol/L ile diyalize baslayip 135-138 mmol/L ile devam edilmesi)
Diyalizat kalsiyumunun diizenlenmesi (1.5 mmol/L)

Diyalizde yada dncesinde
e Albumin (0.5-1.5 g/kg), Mannitol (0.5-1 g/kg), Midodrine (2.5 mg/doz, tekrarlanabilir)

Diger
e Kardiyak sorunlar acisindan degerlendirilmeli, Hemodiyafiltrasyon, diyaliz siire ve sikliginin
artirilmasi disunulebilir



AK 9y K

* Eritrositile priming

* Ferritin 1500 — 2000 ....

* EPO dozu 300 u/kg (endikasyon disi basvuru)
* Soguk diyaliz

* Diyalizat sodyumu T

* Diyalizat kalsiyumu T



A.K, HD regetesi — Son

Diyalizat icerigi
Bikarbonat | 32 mmol/L
Sodyum 142 mEq/L

Damar yolu 8 F, kalici HD katateri
Potasyum | 2 mEq/L
Diyaliz tipi HD Y d
Kalsiyum 1.5 mEq/L
SRS GEYEL 2 Glikoz 200 mg/d|
Seans suresi 4 saat

Diyalizor FX paed 0.6 m2
Priming SF
Kan akim hizi 50 — 100 ml/dk (5-7 ml/kg/dk)

Diyalizat akim hizi 300 ml/dk (300-800 ml/dk)

standart heparin 0. saat 200 Unite, 1. ve 2.saat 100 IU (Standart heparin 1. saat 20 1U/kg
-daha sonra 10 1U/kg/saat)

UF hedefi -

Antikoagiilasyon



B.G,9y, K

 Primer hastalik: Nefronoftizi

* Basvuru yakimalari:
- Bulanti, kusma, halsizlik
- 10 aydir takipsiz

* Vucut agirligi: 27 kg
* Boy: 135 cm
* [drar miktari: ?

Parametre
BUN
Kreatinin
Urik asit
Bikarbonat
Sodyum
Potasyum
Kalsiyum

Fosfor

Serum

140 mg/dL
12.9 mg/dL
4.3 mg/dL
15.3 mmol/L

130 mg/dL

5.1 mg/c
4.2 mg/o

8.1 mg/c



B.G, ilk HD regetesi

Damar yolu 10 F, juguler, gecici HD katateri

Diyaliz tipi HD

Seans sayisi -

Seans suiresi 2 saat

Diyalizor FX 1 m?2

Priming SF

Kan akim hizi 100 ml/dk (3-5 ml/kg/dk)

Diyalizat akim hizi 300 ml/dk (300-800 ml/dk)

Antikoagiilasyon Heparin 0. saat 500 Unite, LH’de 250 Unite ek doz
UF hedefi -




Diyaliz dengesizlik (disequilibrium) Sendromu

e Kan Ure duzeyi cok yuksek ilk diyalize baslanan hastalarda gorulebilir
* Beyin 6demi ve BOS pH degisiklikleri nedeni ile ortaya cikar
 Klinik: Bas agrisi, kusma, fenalik hissi, bilin¢ degisikligi, konvilziyon ..

Acil Tedavi:

e Kan akim hizinin azaltilmasi, diyaliz seansinin stresinin kisa olmasi,
Hipertonik NaCl, glukoz, mannitol infizyonu, konvilziyon ortaya
cikarsa diyalizin hemen sonlandirilmasi ve antikonvilzan tedavi



Diyaliz dengesizlik (disequilibrium) Sendromu - Onleme

* |lk akut diyaliz seansinda trenin azalma orani 2 saatte %30’u
gecmemeli

* Ik bir kac seans kan akim hizi ve seans siiresi kisa olmali
e Kan akim hizi ilk tedavilerde 3-5 mL/dk /kg olmal

* Diyalizat sodyum duzeyi plazma duzeyinin Gstlinde olmali

e Profilaktik mannitol inflizyonu (0.5-1.0 g/kg) verilebilir



Hemodiyaliz basarisi
takima baghdir

* Yetiskin/Cocuk Nefroloji uzmani,
diyaliz hemsiresi, cerrah

* Diyetisyen, sosyal hizmet
uzmani ve psikolog,

Radyoloji uzmani together everyone ogether

TEA

achieves more

Oyun terapisti veryone

Okul 6gretmenleri

%chueves







