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Glinlimiizde kullandigimiz diyaliz tekniklerinin

hicbirisinin normal bobrek fonksiyonlarinin

Wyamadlél gercegini heW
4§in; diyaliz teknikleri :\

bobrek fonksiyonlarindan iire klirensinin ancak
%15’ini saglayabildigimiz gercegi gibi



Diyaliz grubundaki hastalarin

mortalite orani, ayn1 yas grubundaki



(esen)

eden

C Anemi
C Uremi

Hipervolemi

Hipertansiyon

( Malnutrisyon

CaxP yﬁksekligi)

Inflamasyon

ASKH, DM ve CVA'’lar gibi co-morbid hastallkIaD




)

Amac

Bobrek yetmezligine ve diyalize eslik eden
azalmis yasam kalitesinin yiikseltilmesi

ve artmis morbidite ve mortalitenin azaltilmasidir



Diyaliz hastalarindaki bu amaca ulasmak icin
ortaya cikmis DiYALIZ YETERLILIGI

ve bunun degerlendirilmesi
TEMEL SORUNLAR’dan birisidir

Ciinkii YETERLILIK
kompleks bir degerlendirme ve analizi gerektirmektedir



/ YETERLILIK
m BedenseN

v lyi hissetme / /

v Yeterli soliit klirensﬁ v Halsizlik )
v" Asit-baz dengesinin i
kontrolii v Istahsizhik

v Kalsiyum-fosfor v" Bulanti-kusma
dengesinin kontrolli v Uykusuzluk

v VOlijm ve kan v Ka§'|nt'|
basincinin kontrolii

. . . v’ Parestezi
v" Aneminin kontroli

QYeterli beslenme J \‘/ Huzursuz ayak)




veterlilik
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B yasamlsirest
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a n

iyaliz yeterliligi icin
sadece BUN’u
degerlendirmek
her zaman
dogru sonuc¢
vermeyebilir

Yeterli diyaliz,
ancak yetersiz

\ beslenme gibi /

S

Gotch FA ve ark.

hesaplanmasinin
Klinik sonuclarin
onemli bir olciisii

oldugu gosterdiler
(NCDS Calismas)

\_

\

(1985)’te Kt/V,.’nin

/

o

/ Ortalama iire
konsantrasyonu
ve protein
katabolizma
hizlarinin
olciimlerininde
onemli
belirtecler oldugu
gozlenmistir

\

\ (NCDS Caligsmasi) /
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Kilavuz 1 Diyalize Baslama

Bobrek yetmezligine hazirlama
~ GFR <30 ml/dk/1.73 mZ = Evre 4

Malniitrisyon Sivi fazlahgi Kanama

Metabolik asidoz Hiperkalemi Hiperfosfatemi
Serozitis Depresyon Kognitif bozukluklar
Hiper-hipokalemi Anemi GIS disfonksiyonlar
Periferal noropati Infertilite Enfeksiyon riski
Ansefalopati Hipertansiyon Malniitrisyon gibi

“UREMIK KOMPLIKASYONLAR’da gozoniinde bulundurulmalidir”



ecerli GFR Hesaplama Formiilleri

v" Cockcroft-Gault

M v" MDRD (4 degiskenli)

v MDRD (6 degiskenli)

v" Schwart
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Cockcroft-Gault Formulu

E: KrKl= (140-yas) x (Agirlik) / 72 x PKr (mg/dl)

\\1.23 (140-yas) x (Agirhik) / PKr (umol/l_)/

T

K: KrKl= (140-yas) x (Agirlik) / 85 x PKr (mg/dl)

\\1 .04 (140-yas) x (Agirlik) / PKr (pmoUI_/

Obezlerde ve diisiik proteinli diyet uygulanan hastalarda
gercek degerin biraz lizerinde ¢cikabilecegi
gozoniinde bulundurulmalidir



MDRD Formiilleri

GFR (mifmin/1.73 m?) = 186 % P, {mg/dl)" "™ x Aga®™ 5 0.742 (i farnala) ¢ |.210 (If black)
of
GFR (ml/min/1.73 m?) = |86 x

Pa f}tmulﬂ}] ¥ Age™ % 5 0.742 (f fermale) x |.210 (if black)
=

GER (mifminf1.73 m?) = 175 x Standardized P_{mg/dl)™"'* « Age™™ x 0.742 (if female) % |.210 (if black)
ar
GFR (mlimin/ 173 m?) = 179 x Etandurmze{lF' (imel/ r]l 3y Age 15 0,742 (if female) % 1,210 (if black)




ecerli GFR Hesaplama Formiilleri

Vejeteryan diyet | )

ale kitle kayb1 )

Endojen Amputasyon 4 )
Kreatinin
Uretimi kord yaralanmas )

llerlemis karaciger hastalig D
Asya rki )

Adale yikim T )




ecerli GFR Hesaplama Formiilleri

Spironolactone { )

Amiloride 4 )

Tubliler Trimethoprim | )
Kreatinin
Sekresyonu Cimetidine | )

Fibratlar | )

karaciger hastaligi T )




Kilavuz 2 emodiyaliz Dozunu 6lgme Yontemleri

@/ Tedavinin siklig1 onerilen dozu icermelidir
............................................................................................. Y

Rezidiiel renal iire klirensi diyalitik
Kt/Vire’ye ilave edilebilir




o U1 AW DN

Diyaliz dozu olcuimui icin kullanilan
yontemlerin tercih siralamasi

. sSpKt/Vire

Ure kinetik modeli
Basit cok degiskenli formiiller

. eKt/Vire

. On-line klirens olcuimiu

. URR

. Formal kinetik model ile dpKt/Viire

. Diyalizat toplanarak soliit atilim indeksi

2006 DOQI Hemodiyaliz Yeterlilik Kilavuzu
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(v Viicut agirhig

k‘/ Watson formiilii y
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Watson Formiilii

E: 2.447 + (0.3362 x Agirhik) + (0.1074 x Boy) + (0.09516 x Yas)

K: 2.097 + (0.2466 x Agirlik) + (0.1069 x Boy)



Diyalizerin in vitro ure klirensi

in vivo’dan yaklasik %10-20 daha yiiksektir

Ayrica; fistil sorunlari, pihtilasma

ve resirkiilasyonda bu formiilii etkileyebilir



Ure, hem protein aliminin

hem de kiicik liremik toksinlerin temizlenmesinin

ornegi oldugu icin Kt/V’nin klirens markiri olarak secilmistir

\/



o~

Ure kinetik model, recetelendirilmis Kt/V’nin

efektif Kt/V’ye esit oldugunu dogrulayan bir metoddur

\/
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1- Kt/V = In (1-URR)

Kt/V;,. Hesaplanmasi

2- 1=1n (1-0.63)
3- Kt/V =[0.024xURR]-0.276 (Lowrie ve ark)
4- Kt/V = In [(R-0.008xt)+ (4-3.5 x R) x 0.55 UF/V]

R = BUNO/BUN1 = (1-URR)
V=W x 0.55



Kt/V;,. Hesaplanmasi

Kt/V =[0.04 x (URRx 100)]- 1.2  Jindal
Kt/V =[0.026 x (URR x 100)] - 0.460 Daugirdas
Kt/V = [0.024 x (URR x 100)] - 0.276 Lowrie
Kt/V = [0.023 x (URR x 100)] - 0.284 Basile
Kt/V = [0.026 x (URR x 100)] - 0.490 Depner



Ure Kinetik Modeli - Kt/V

Herhangi bir anda olciilen ilire konsanrasyonu iire dagilim voliimdi,
ure olusum hizi ve iire atilim hizinin bir fonksiyonudur

Kt/V’nin Belirleyicileri
o 11 .
“ Ure konsantrasyonundaki azalma
< Ekstraselliiler siv1 volumiinde azalma

< Ure olusum hiz1



Bilgisayar ile Kt/V’nin Hesaplanmasi

* Prediyaliz agirhik
¢ Postdiyaliz agirhik
“ UF volimii

“* Prediyaliz BUN

¢ Postdiyaliz BUN

C = Co[(V-Bxt)]IKr+Kd*B)/B] . G/(Kr+Kd+B)[1- [(V-Bxt)/V]l(Kr+Kd+B)B]]



DAUGIRDAS Formiilu

Kt/V = -In[C+/Co - (0.008 x t)] + [(4 - 3.5 x Ct/Co) x (UF/W)]

S1k, kisa veya uzun siireli
hemodiyaliz tedavilerinde

hatali sonuclar verebilir



Dengelenmis Kt/V (eKt/V)

iskelet kaslarindan plazma suyuna iire dengelenmesi

Diyalizden Sonra Diyalizden 30-60 dk
Alinan Ornek Sonra Alinan Ornek
Dengelenmemis iire < Dengelenmis lire

(Tek kompartman) (Cift kompartman)

! !

Dengelenmemis Kt/V Dengelenmis Kt/V
(Tek kompartman) (Cift kompartman)

\"4

Diyaliz siiresi kisalip, diyaliz yogunlugu arttikca belirginlesir



\ Diyaliz Sonrasi Ure Artis1 (Rebound)

36 -
32 1 Uzak kompartman reboundu
28 - _| Kardiyopulmoner resirkiilasyon

Vaskiiler giris resirkiilasyonu

BUN (mg/dl)

16 I I I I I 1
-40 -20 0 20 40 60 80

Diyaliz sonrasi1 zaman (dk)

KAH 100 ml/dk’ya azaltilip 15 sn sonra kan ornegi alinmasi

Diyalizat akim hi1z1 durdurulduktan 3 dk sonra kan alinmasi



eKt/V Hesaplama Yontemleri

Daugirdas &

AV access?

spKUV - 0.60spK/V +0.03
spKUV - 36spk/V +0.03
spKuV(1 - 0.60/) +0.03
spKUV(1 - 361) + 0.03

(spK/V is a fraction per hour: spK/V = spKUV/{hr on dialysis)
(K/V is a fraction per minute: spK/V = spKUV/{min on dialysis)
(tin hr)

(t in min)

Venous access?

spKUV - 0.47K/V +0.02
spKUV = 28spK/V + (.02
spKUV(1 -0.471) +0.02
spKUV(1 - 281) +0.02

(K/V is a fraction per hr)

Tattersall & 70

SpKUV(U(t + 35))

(t in min)

a These are all equivalent equations.

b The Tattersall equation applies only to AV access.

Diyaliz siiresinin kisaltilip, yogunlugunun arttirilmasi ile
hedef Kt/V degerinin saglanmasi seklinde bir egilime yol acabilir.
Ancak fosfor gibi soliitlerin atilim1 ve voliim kontrolii
olumsuz yonde etkilenebilir.
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Ure Azalma Orani (URR)

/ Ure..

once )

URR (%) = 100 x 1- (Ure

sonra

% Diyaliz suresi 3-5 saat ve total viicut suyu
agirhigin %50-60’1na denk oldugundan
daha gercekci sonuclar verebilir

“* URR’deki %60’lik bir oran Kt/V’de ~ 1’e esittir



Kt/V

Ure Azalma Orani (URR)

AW
s¢ee  AVANTAJLARI

1.80

. S

1.60

-0.02

/1= v Hesaplamasi kolaydir

v Epidemiyolojik calismalar icin uygundur

v Prognoz olciitleri ile Kt/V’ye benzer

1.40

korelasyon gosterir

1.20

DEZAVANTAJLARI

1.00

v" Diyaliz siklig1 arttikca URR azalir
v UF ve lire olusumunu icermez

0.80

v Yetersiz diyalizin nedeni hakkinda

0.60 &
0.40

0.50 0.60 0.70 0.80

URR

bilgi vermez

v RRF’un katkis1 eklenemez


http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/guideline_upHD_PD_VA/images/hdfigures/fig1L.jpg

\ On-Line Klirens

S

|

Sodyum gibi kiiciik elektrolitlerin transmembranoz hareketinin
olusturdugu konduktivite degisikliklerinin ol¢lilmesine dayanir

Diyalizatta konduktivite degisikligi olciiliir

Sodyum klirensi hesaplanir
(Ure klirensine esit veya biraz diisiik)

'

KxT/V

(Total viicut suyunun belirlenmesi sorunludur)



Soliit Temizlenme indeksi

% Diyaliz esnasinda temizlenen total ilire miktan,
harcanan diyalizatin voliimii ile diyalizattaki
ure konsatrasyonuna bakilarak yapilan direkt

\éijtemidir /
/\ Kt/V’yi anlamh olarak degistirebilen

Avantaj lre konsantrasyonundaki

degisikliklerden etkilenmedigi icin
baz1 arastirmacilar tarafindan tercih edilmektedir



Kilavuz 3

Kan Ornegi Alma Yontemleri

Postdiyaliz kan ornegi, kan akim hiz
100 ml/dk’ya diisiiriildiikten sonra alinmahdir

(BUN’un diyalizat ¢ikisinin arttigi donem)



Kilavuz 4 Minimal Yeterli Hemodiyaliz

spKt/V 1.2 olmahdir. Tedavi siiresi 5 seanstan az ve
URR’nin minimum dozu %65 olmalidir

spKt/V 1.4 ve URR %70 olmahdir

Kr >2 ml/dk/1.73m2 olanlarda spKt/V azaltilabilir.
Bu gruptaki hastalarda hedef doz,

Kr (renal klirens): 3 ayda bir olciilmelidir



Ozel Hasta Gruplari icin Oneriler

Kadin hastalar

Viicut kitlesi kiiciik hastalar
Malniitrisyonlu hastalar
Aciklanamayan kilo kayb1 olan hastalar

Hiperfosfatemili hastalar
Kronik voliim yiikii olan hastalar

Hemofiltrasyon
Hemodiyafiltrasyon

)

MINIMAL DOZ
ARTIRILMALI

DIYALIZ SIKLIGI
ARTIRILMALI

DOZ HEDEFI
AYNI

2006 DOQI Hemodiyaliz Yeterlilik Kilavuzu



K/\ Voliim ve Kan Basinci Kontrolii

1lavuz 5

|

HD recetesinin UF kompenenti, ovolemik ve
normatansif hastaya ulasmay1 amaclamalidir.
Bu da sodyum ve sivi kisitlamasi, yeterli UF

Giinliik sodyum alimi, 5 gr NaCl’den az olmahdir
(2 gr veya 85 mmol Na+2)

“Sodyum profili” veya yiiksek diyalizat sodyum
konsantrasyonu ile artmis pozitif sodyum
dengesinden sakinilmalidir




/\Rezidijel Bobrek Fonksiyonunun

Kilavuz 6 Korunmasi

Hemodiyaliz hastalarinda RBF’nun korunmasi
oncelikli caba olmahdir

Rezidiiel Bobrek Ure Klirensi (RU)

RU,, = idrar iiresi x idrar hacmi (ml/dk) / Plazma iiresi x idrar toplama siiresi
Total Kt/V = Kt/V (hemodiyaliz) + (5.5 x RU,/V) = 3/hafta diyaliz
+ (9.5 x RU,/V) = 2/hafta diyaliz



N

Rezidiiel Bobrek Fonksiyonunun
Korunmasi

Periton diyalizinin aksine, hemodiyaliz hastalarinda
rezidiiel renal fonksiyonunun korunmasinin klinik sonuclar
uzerine etkisine yonelik calismalar oldukca azdir

N\

v Hemodiyaliz hastalarinda rezidiiel renal fonksiyon
Neden

hizl bir sekilde azaldigindan korunmasina yonelik
cabalarin anlami yoktur

v Hemodiyalizde daha yiiksek diyaliz dozlar saglamak
olasidir, bu nedenle rezidiiel renal fonksiyonun
katkis1 ihmal edilebilir

v’ Idrar toplanmasi giictiir
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Rezidiiel Renal Fonksiyon

1

l

l

l

l

v
Ure ve kreatinin | | Sodyum ve su Fosfor Orta-biiyiik EPO inflamasyon
klirens 4 atiimi 4 atilimi | | toksinlerin atiimi { | | yapimi { T
| I E
I ' : :
. - = A - :
! - - - == B L r—-——=—=7- _'_|' i : ]
[ IR W LU RS SO N
I Y Y P I I eeapeeiten
| | ;o | I [ :
v vvYyVvVy \ 4 vy v l \ A v vVvVYy
Kardiyak hlpertrgfl Ateroskleroz Vaskiiler kalsifikasyonlar Malniitrisyon
ve kalp yetmezligi

!

MORBIDITE VE MORTALITE T
YASAM KALITESI 4




Rezidiiel Renal Fonksiyonu
Koruyucu Yaklasimlar

** Nefrotoksik ajanlardan kacinma
v" Aminoglikozidler
v NSAI ilaclar
v Radyo-kontrast ajanlar

“ Asin ultrafiltrasyondan ve hipotansiyondan kacinma
% Hiperkalsemiden ka¢inma

* Biyo-uyumlu diyaliz membranlarinin kullanimi

% Bikarbonath diyaliz soluisyonlarinin kullanimi

% Siddetli hipertansiyonun agresif tedavisi

“* RAS blokaj1 yapan ajanlarin kullanimi

¢ Ultrasaf diyalizat kullanim
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Kilavuz 7 Kalite lyilesme Programi

Hemodiyaliz yeterliligi icin, her diyaliz klinigi,
s diyaliz iliskili Kt/V, URR, kuru agirhk gibi tiim
detaylan siirekli olarak monitorize etmelidir

Hospitalizasyon orani, hasta kalite degerlendirmesi,
hasta memnuniyeti ve transplantasyon oranlarini da
iceren mortalite disindaki klinik sonuclarin elde
edilmesinin, bircok yararlar saglayacagi gozoniinde
bulundurulmalhidir

Kalite iyilestirme programlari, HD hastanin
bakimda rol alan, doktor, hemsire, diyetisyen,
sosyal hizmet uzmani ve yonetici kadrolar gibi
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1- Kilavuzlar dikkate alinmali

Oneriler

2- interdiyalitik kilo artisi, viicut agirliginin %5’den az olmali
3- Kuru agirlik hedefine ulasiilmali

4- Tuz kisitlanmasi yapilmal

5- Prediyaliz BUN: 70-90 mg/dl 4, kreatinin 10.5 mg/dl’nin T
6- Serum albumin diizeyi 4 gr/dl ve ilizerinde olmal

7- Serum kolesterol 200-300 mg/dl olmal

8- Kalsiyum-fosfor dengesine dikkat edilmeli

9- Yerinde ve yeterince ila¢c kullanimi saglanmals
10- RUHSAL VE BEDENSEL iYiLiK HALI SAGLANMALI
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