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Hemodiyaliz hastalarinda

goriilebilecek kalp hastaliklar: 1

Hemodiyaliz hastalarinda bébrek fonksiyonlari
normal olan kisilerde gérilen tim kalp hastaliklari
goriilebilir.

Evre 5 kronik bébrek hastalarinda kardiyovaskiiler
risk 5-100 kat artmistir, hemodiyaliz
hastalarinda (Evre 5D) bu risk daha da yiiksektir.

Hemodiyaliz hastalarinda geleneksel
kardiyovaskiiler risk faktorleri de degisiklik
gosterir.



Hemodiyaliz hastalarinda

goriilebilecek kalp hastaliklar: 2

Koroner arter hastalig:
Akut koroner sendrom
Kapak hastalig:
Kardiyomiyopati

Aritmi

Perikard hastaliklar:



Koroner arter hastaligi 1

Ateroskleroza bagli koroner arter hastaligi
hemodiyaliz hastalarinda siktir.

Bu hasta grubunda koroner arter hastaliginin
degerlendirilerek tedavisi; hastalarda vaskiiler
yola ait problemler, rezidiiel babrek
fonksiyonlarinin korunmasi ve kanama egilimi gibi
sorunlarin varligi nedeni ile 6zellik tasir.



KDOQXI onerileri 1

Diyabetik ve transplantasyon bekleme listesine
alinacak hastada baglangi¢ta koroner arter
hastaligi yok ise izleyen her 12 ayda bir yeniden
degerlendirilmesi onerilir.

Bekleme listesine alinacak hasta diyabetik degil,
ancak yiiksek riskli* olarak degerlendirildiyse, 24
ayda bir yeniden degerlendirilmesi onerilir.



KDOQXI onerileri 2

Bekleme listesindeki hasta, yiiksek riskli* olarak
degerlendirilmediyse 36 ayda bir yeniden
degerlendirme odnerilir.

Bekleme listesindeki hastanin bilinen koroner
arter hastaligi varsa (revaskiilarizasyon
uygulanmadiysa), 12 ayda bir yeniden
degerlendirilmesi dnerilir.



KDOQXI onerileri 3

Bekleme listesindeki hastaya perkiitan
transkiitan6z anjioplasti veya stent uygulandiysa
12 ayda bir degerlendirilmesi onerilir.

Hastaya basarili bir koroner bypass uyguland: ise
ilki Gg yil sonra olmak iizere, takiben 12 ayda
bir yeniden degerlendirme onerilir.



KDOQI onerileri 4

Hastada koroner arter cerrahisinden sonra tam
olmayan revaskiilarizasyon var ise degerlendirme
yilda bir olmalidir.

Hastada iskemik kalp hastaligiyla ilgili bulgular
veya klinik durumunda degisiklik (tekrarlayan
hipotansiyon, kuru agirligin degistirilmesine yanit
vermeyen kalp yetmezligi varsa veya hipotansiyon
nedeni ile kuru agirliga ulasilamiyorsa) KAH igin
degerlendirme onerilir.



KDOQI onerileri 5

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonu belirgin diisik
olan hastalarda (< %40) KAH agisindan
degerlendirmelidir.

Kalp hastaligi agisindan baslangig
degerlendirmesinde EKG ve EKO onerilir. Her 2
yontem de sadece KAH ile sinirli olmayan bilgi
saglarlar. EKG yillik tekrarlanmalidir.



Tanisal testler

Egzersiz tolerans testi (Efor testi)
Dobutamin stres ekokardiyografi

Nikleer miyokard perfiizyon testleri
Positron emisyon tomografisi

Kardiyak manyetik rezonans

Bilgisayarli tomografiyle koroner anjiyografi



Tedavi 1

Kronik koroner arter hastaligi olan kronik bébrek
hastalarinda medikal tedavi genel toplumda oldugu
gibi diizenlenir ve gerekli goriiliiyorsa asetil
salisilik asit, beta blokérler, nitratlar,
anjiyotensin donistiiriici enzim inhibitorleri veya
anjiyotensin reseptor blokarleri, statinler,
kalsiyum kanal blokérleri doz ayarlamasi yapilarak
baslanabilir.



Tedavi 2

Kuru agirlik degisken oldugundan ozellikle kalp
hastalarinda, yakin takibi ve gerekiyorsa
degistirilmesine dikkat edilmelidir.

Furosemide rezidiiel bébrek fonksiyonlari olan
hastalarda idrari artirmak ve voliim kontroliini
saglamak igin yardimci olabilir.

Anemi kontrol altinda tutulmalidir.



Tedavi 3

Tikayici koroner arter hastaligi olan hastalarda
perkiitanéz girisimler ve koroner bypass
uygulanabilir.

Kronik bobrek hastalarinda kardiyovaskiiler risk
agisindan mevcut geleneksel risk faktorleri
degerlendirilerek tedavi edilmelidir.



Akut koroner sendrom 1

Mortalite bébrek fonksiyonlari normal olan
hastalara gore artmistir.

Galismalarda bobrek yetmezligi olan hastalarin
dislanmasi, kontrast nefropatisi gelisebilecegi
endisesinin hastalarin degerlendirmesini
etkilemesi, kanama riski nedeni ile agresif
antitrombosit ve antitrombotik tedavilerden
kaginilmasi, anjiyotensin déniistiiriicii enzim
inhibitérlerinin kullannmindan kaginilmasi gibi
sebepler KBH'nda tedaviye ait yeterli veri elde
edilmesini sinirlamistir.



Akut koroner sendrom 2

Koroner anjiyografi sirasinda kullanilan kontrast
ajanlarin nefropatinin ilerlemesine neden olmasi bu
hastalarda daha az kateterizasyon yapilmasina
neden olmustur.

Ancak son zamanlardaki bulgular bu tip islemlerin
uzun dénemde bdbrek islevlerini fazla
etkilemedigini ve girisim yapilan hastalarda
medikal tedavi ile ta 3:) edilen hastalara gore
daha uzun sagkalim oldugunu desteklemektedir.
Yine cerrahi yapilan hastalarda ameliyat sonrasi
erken dénemde mortalite artmis olmasina ragmen
uzun dénemde sagkalim daha iyidir.



Akut koroner sendrom 3

Akut koroner sendrom ile bagvuran tiim diyaliz
hastalari ilag dozlari ayarlanarak, diyaliz tedavisi
almayanlar gibi tedavi edilir. Perkutandz koroner
girisimler (anjiyoplasti, stent), bypass,
antiplatelet, trombolitikler, beta blokérler, lipid
disurdcdler kullanilan tedavilerdir. Trombolitik
tedaviye bagli kanama riski nedeniyle perkutanoz
girisim daha iyi bir segenek olabilir.



Akut koroner sendrom 4

Hemodiyaliz seansi esnasinda ortaya ¢ikan angina
pektorisin tedavisinde, nazal oksijen verilmeli ve
varsa hipotansiyon diizeltilmelidir.

Klinik olarak kan basinci kabul edilebilir bir
diizeye yiikseltilince, dil alti nitrogliserin
verilebilir.



Akut koroner sendrom 5

Hemodiyaliz esnasinda tekrarlayan angina

pektorisi olan hastalarda diyaliz 6ncesi % 2'lik

nitrogliserinli krem veya patch (parca, yama)

Ka istirilabilir, oral nitratlar, beta-blokorler veya
alsiyum antagonistleri (tercihen diltiazem)

verilebilir ancak hipotansiyon riski akilda

tutulmalidir.

Asetat diyalizi esnasinda tekrarlayan anginasi olan
hastalarda bikarbonat diyalizine gegilmelidir.



Kapak hastaligi 1

Kronik bébrek hastalarinda distrofik kalsifikasyon
sonucu 6zellikle aort ve daha az oranda olmak
lzere mitral kapakta lezyonlar geligebilir.

Aort kapak kalsifikasyonu normal topluma gére
daha erken baslar, daha hizl ilerler ve bu
hastalarda aortik stenoz artmis kardiyovaskiiler
mortaliteyle beraberdir.



Kapak hastaligi 2

Kronik bobrek hastalari kapak hastaligi agisindan
ekokardiyografi ile degerlendirilirken kuru
agirligina ulasilmig olmasina dikkat edilmelidir.

Hastalarin izleminde aort kapak lezyonlarin daha
hizli ilerledigi akilda tutulmalidir.

Eger hastalarda nefes darligi, gogiis agrisi,
yorgunluk gibi bulgular ortaya ¢ikiyorsa kapak
hastaliginin derecesi tekrar degerlendirilmelidir.



Kapak hastaligi 3

Kapak hastaligi tedavisinde genel toplumun
tedavisi igin yayinlanan kilavuzlara uyulur.

Diyaliz hastalarinda mekanik veya biyolojik kapak
replasmanlarinin sonuglari bébrek yetmezligi
olmayan hastalara benzerdir.



Kardiyomiyopati: KDOQI énerileri
|

Diyaliz hastalari kardiyomiyopati agisindan
(sistolik veya diyastolik) ekokardiyografi ile
degerlendirilmelidir.

Hastanin klinik durumunda degisiklik varsa (kalp
yetmezligi semptomlari, diyalizde tekrarlayan
hipotansiyon gibi) veya bobrek nakli planlaniyorsa
yeniden degerlendirme yapilmalidir.

EKO diyalize yeni baslayan tiim hastalarda kuru
agirhiga ulasildiginda (ideal olarak 1-3 ay iginde)
yapilmali ve sonra ii¢ yilda bir tekrarlanmalidir.



Kardiyomiyopati: KDOQI énerileri
2

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda anlamli
diisiis varsa (< 7%40) hasta koroner arter hastaligi
agisindan degerlendirilmelidir (daha énce
degerlendirilmediyse).

Bu degerlendirme noninvasiv ve invasiv testleri
icerebilir.

Kardiyak riski yiiksek olan hastalarda (6rnegin
diyabetikler), kronik bébrek hastaliginda tanisal
dogrulugunun az olmasi nedeniyle stres
gorintiileme testleri negatif olsa bile koroner
anjiyografi uygun olabilir.



Kardiyomiyopati: KDOQI énerileri
3

Kronik bobrek hastalarinda kalp yetmezliginin
tedavisi bébrek yetmezligi olmayanlardaki gibidir.
Ancak ilaglarin (6rnegin ACET veya beta blokérler)
hemodiyaliz esnasindaki hemodinamik potansiyel
etkilerine dikkat edilmelidir.

Kuru agirligin diizenlenmesine yanit vermeyen
konjestif kalp yetmezligi daha énce
siphelenilmemis kapak veya iskemik kalp
hastaligina bagl olabilir, yeniden degerlendirme
gereklidir.



Kardiyomiyopati: KDOQI énerileri
4

Hipotansif hastalarda ilaglarin hemodiyaliz
seansina gore ampirik olarak her hasta igin ayrica
diizenlenmesi gerekebilir.

Hastalarda 6voleminin siirekliligi diyaliz
hastalarinda konjestif kalp yetmezligi tedavisinin
temelidir.

Ilaglarin hemodinamik etkilerini kompanse etmek
icin hedef ‘hemodinamik kuru agirligin’
diizenlenmesine gerek olabilir.



Aritmi 1

Diyaliz tedavisi goren hastalar aritmi, kardiyak
arrest ve ani kardiyak 6lim geligsimi agisindan
risklidir.

Ozelikle kardiyak yapisal ve fonksiyonel
anomalileri olan hastalarda risk artmistir.

Sol ventrikil hipertrofisi, koroner arter hastaligi,
miyopati, otonomik fonksiyon bozuklugu, diyaliz
hipotansiyonu, elektrolit degisiklikleri, hipoksemi,
hipofosfatemi, kalsifikasyon gibi nedenlerle
degisik aritmiler ortaya ¢ikabilir.



Aritmi 2

Bazi ¢alismalarda diyaliz tedavisine baglayan
hastalarinin yaklasik % 12'sinin atriyal veya
ventrikiler aritmi nedeni ile ilag kullandig:
belirtilmistir.

Diizenli diyaliz tedavisi uygulanan hastalarda da
aritmi sik karsilasilan bir sorundur; hastalarin %
68-88'inde atriyal aritmi, % 59-76'sinda
ventrikiler aritmi ve % 14-21'inde kompleks
ventrikiler ekstrasistol mevcuttur.

Bu aritmiler muhtemelen diyaliz hastalarindaki ani
dlimlerden sorumludur.



Aritmi 3

Tim diyaliz hastalari yasina bakilmaksizin,
diyalize bagladiginda EKG ile degerlendirilmelidir.

Tedavi oncelikle altta yatan nedene yoneliktir,
varsa elektrolit bozuklugu diizeltilmelidir.

Antiaritmik ilag gerekirse uygun dozda
verilmelidir.



Perikard hastaliklar: 1

Perikardit, kalp tamponadi, kardiyak aritmiler ve
kalp yetmezligine yol acar ve diyaliz hastalarinda
dlime neden olabilir. Babrek yetmezligi olan
hastalarda, perikardit, dremi ile iliskili ve diyaliz
ile iligkili olmak iizere iki grupta incelenebilir.



Perikard hastaliklar: 2

Perikarditte ilk belirti genellikle gogiis agrisidir;
gogis agrisinin ozelligi hastanin sirtiisti yatinca
artmasi, oturunca azalmasidir.

Perikardit tanisi fizik incelemede kardiyak
frotman duyulmasi veya ekokardiyografi ile konur.
Sivi fazla olursa frotman duyulmayabilir.

EKG ve akciger grafisi tanida yardimcidir.
Agiklanamayan hipotansiyonu olan hastalarda akla
perikardit gelmelidir.



Perikard hastaliklari 3

Tedavide kullanilan baslica yéntemler yogun diyaliz
tedavisi veya cerrahi drenajdir.

Yogun diyaliz tedavisi uygulanan hastalar
dehidratasyon, hipopotasemi, hipofosfatemi veya
metabolik alkaloz yoniinden yakin takip edilmelidir
ve bu hastalarda diyaliz tedavisi uygulanirken
sistemik tam heparinizasyondan kaginilmali,
mimkiinse heparinsiz hemodiyaliz uygulanmalidir.

Yogun diyaliz tedavisi ile kontrol altina alinamayan
veya kardiyak tamponad gelisme riski olan
perikarditli hastalarda cerrahi drenaj yapilmalidir.
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Hemodiyaliz ve akut
sorunlar/¢oziimler

Diyalizatin asetat/bikarbonat igerigi
Diyalizat kalsiyum igerigi

Diyalizat potasyum igerigi
Perikardiyal sivi ve antikoagiilasyon

Ultrafiltrasyon ve hemodiyaliz ile viicuttan sivi
uzaklastirilmasi

Hemodiyaliz esnasinda kardiyak acil durumlar



Asetat/bikarbonat

Asetat diyalizi
31-45 mmol/| asetat
Bikarbonat diyalizi
27-35 mmol/| bikarbonat
2.5-10 mmol/| asetik asit



Asetat ile iliskili sorunlar

Hipotansiyon
Kardiyovaskiiler sistemi deprese eder
Miyokarda giden oksijen miktarinda azalma

Bu durumlar septik, yasl, ABY, diyabetik ve
kardiyoskiiler hastaligi olanlarda sorun yaratabilir



Kalsiyum

Normal serum degeri 9-10.5 mg/dl (serbest +
albimine bagl)

Diyalizat igerigi 1.25-1.75 mmol/l arasi degisir
1.25 mmol=2.5 mEq=50 mg/I=5 mg/dI

Hipokalsemi ve hiperkalseminin kalp iizerine
olumsuz etkileri olabilir



Potasyum

Diyalizat igerigi 0-4 mmol/| arasi degisir,
standart olarak 2 mmol/l'dir

Hipopotasemi aritmilere neden olabilir, 6zellikle
digital alan hastalarda

Hiperpotasemi EKG degisikliklerinden kardiyak
arreste kadar gider



Perikardiyal sivi ve antikoagiilasyon

Hipotansif hastalarda akla perikardiyal sivi
gelmelidir

Bu hastalarda diyaliz antikoagiilasyon
kullanilmadan yapilmalidir



Ultrafiltrasyon ve hemodiyaliz ile
vicuttan sivi uzaklastirilmas:i

Ozelllikle hipervolemik hastalar en kisa siirede
hedef kuru agirliga ulagsmalidir



Kardiyak acil durumlar

Aritmi

Kalp tamponadi

Akut koroner sendrom
Hipotansiyon



Gogls agrisi

7% 2-5 siklikta goriilir

Nedeni bilinmiyor

Sentetik veya substituted selliil6z membran?
Ayirici tanida hemoliz, angina diisiindlmeli



Hipotansiyon (Kalp disi nedenler)

Diyalizle iliskili hipotansiyon
Gizli kanama

Sepsis

Diyalizer reaksiyonu
Hemoliz

Hava embolisi
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Hemodiyaliz ve kronik
sorunlar/¢oziimler

Kalsiyum-fosfor dengesi ve kalp fonksiyonlari
Kuru agirlik

Kardiyomiyopati

Infektif endokardit ve profilaksi



Kalsiyum-fosfor dengesi ve kalp
fonksiyonlari

Koroner arterlerde kalsifikasyon olabilir
Hiperkalseminin olumsuz etkileri vardir

Hiperparatiroidi kalp fonksiyonlarini olumsuz
etkiler

Uremik kemik hastaligi uygun sekilde tedavi
edilmelidir



KURU AGIRLIK NEDIR?

Daha fazla sivi ¢ekilmesinin

hipotansiyon, kas kramplari,

bulanti ve kusmaya yol agtig
denge durumudur

Bu dengeyi saptamak her zaman kolay
degil, yanilgilara agiktir



Hastalar kuru agirliklarina
getirilmelidir.

Ama nasil?



Kuru agirliga nasil ulasilir?

2 diyaliz arasi kilo alimi, hastanin kilosunun
% 2.5-3'l ile siirlandirilir (60 kilogram bir
hasta 2 kg't gegmemeli)

Giinlik tuz alimi 100 mEq't asmamali

Kuru agirlikla birlikte hastanin beslenme
durumu yilda en az 4 kez degerlendirilmelidir

Ultrafiltrasyon ile sivi gekilir



Hipotansiyon, bulanti, kusma... sivi
¢ekilmesini engelliyorsa (1)

Ultrafiltrasyon kontrolli makine
kullanilmali, hemodiyaliz esnasinda
ultrafiltrasyon sabit hizda yapilmal:

Bdoyle bir makine yoksa diyalizerin suya
gegirgenligi fazla olmamalt

2 diyaliz arasi fazla kilo alinmasi
engellenmeli

Hemodi?laliz tedavi siiresi yeterli
olmamal



Hipotansiyon, bulanti, kusma... sivi
cekilmesini engelliyorsa (2)

Diyalizat Na > Plazma Na

Eger diyalizat sodyumu, plazma sodyumundan 4
mEq'dan daha fazla diisilkse diyaliz basinda
ultrafiltrasyon yapilmamali

Diyalizat isisi 34-36 °C
diigirilmeli

Yiksek diyalizat isisi vazodilatasyon yapar, iiremik
hastalarin viicut isisi disik



Hipotansiyon, bulanti, kusma... sivi
cekilmesini engelliyorsa (3)

Hipotansiyon gelisen hastalarda hemodiyaliz
esnasinda yemek yenmesini engelle

Doku iskemisini azaltmak igin anemiyi diizelt
Bikarbonat soliisyonu kullan

Diyalizden once midodrine (o adrenerjik
agonist) kullanilabilir

Antihipertansif ilaglar diyalizden sonra
verilmeli



Hipotansiyon, bulanti, kusma... sivi
cekilmesini engelliyorsa (4)

Hasta kuru agirliginin altina diismis
olabilir



Infektif endokardit ve profilaksi 1

Nadir degildir
Morbidite ve mortalite artmistir.
Bobrek hastalarinda sik gériilen kalp kapagi

kalsifikasyonu ve dejenerasyonu endokardit
gelisiminde onemli bir risk faktoriddr.

Gegici/kalici hemodiyaliz kateterlerinin yaygin
kullanimi bu hastalarda bakteriyemi ve endokardit
sikhgini arttirmigtir.



Infektif endokardit ve profilaksi 2

Endokardit etkeni siklikla stafilokok aureus'tur.

Bobrek hastalarinda enfektif endokardit tanisina
ait bazi giiglikler bulunur. Kronik bébrek
yetmezligi olan hastalarda

kalpte (firimlerin sik olmasi ve infeksiyon
belirtilerinin silik olmasi yanilgilara neden olur.

Ates olmayabilir.

Erken donemde kalp ve kapaklarda apse
gelisebilir.

Kan kiiltirid, EKO ve transozefagial EKO.



Infektif endokardit ve profilaksi 3

4-6 hafta antibiyotik

Kapak degistirme endikasyonlar: lremik olmayan
hastalardaki gibidir.

Infektif endokardit gelisen hastalarda
kateterlerin ¢ikarilmasina dair tartismalar olmakla
beraber, eger kateterin kalmasina karar verildi
ise antibiyotik tedavisine daha uzun siire devam
edilmesi ve tekrarlayan ekokardiyografik
degerlendirmeler yapilmasi gerekir.
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Hemodiyalizle dogrudan iliskili olmayan
ama hemodiyaliz hastalarinda goriilen
kalp sorunlarinin énleme ve tedavisi

Seker hastaligi

Hipertansiyon

Lipid metabolizmasi bozukluklar
Sigara

Fiziksel aktivite

Anemi



Seker hastalig

Ilgili kilavuzlar takip edilerek kan sekeri kontrol
altina alinmahdir

Kilavuza temel olusturan ¢alismalar bobrek
yetmezligi olmayan hastalarda yapilmigtir



Hipertansiyon 1

Hedef kan basinci degerlerinin; diyaliz dncesi
140/90 mmHg'nin, diyaliz sonrasi 130/80
mmHg'nin altinda olmasi onerilir.

Kan basincinin diizenlenmesinde o6zellikle hastanin
gergek kuru agirligina ulasiilmasi temeldir.



Hipertansiyon 2

Diyaliz sabahi alinan antihipertansifler diyaliz
hipotansiyonuna neden olabileceginden bu ilaglar
gece veya diyalizden sonra alinabilir. Eger kan
basinci diizenlenmesinde zorluk varsa ilaglarin
diyalizle kaybedilip kaybedilmedigine bakilmaldir.



Lipid metabolizmasi bozukluklari

Diyaliz hastalarinda lipid diizeyleri mortalite

arasindaki iliski karmasik olmasina ragmen bu
hastalarda LDL-kolesteroliin 100 mg/dl'nin ve
trigliseridin 500 mg/dlI'nin altinda olmasi énerilir.



Sigara




Fiziksel aktivite

Hastalar sorunlari izin verdigi dlglide egzersiz
yapmali ve tegvik edilmelidir



Anemi 1

Ulusal Bébrek Vakfinin 2006 yilinda yayinlanan
kilavuzuna gore kronik bébrek hastalarinda hedef
Hb degeri minimum 11 gr/dl'dir.

Anemi ile iligkili kalp veya serebrovaskiiler sisteme
ait belirti ve bulgular varsa hedef Hb diizeyi
yiikselebilir. Hemoglobin degerinin 13 gr/dl
Uzerine ¢ikarilmasinin yarari konusunda bir kanit
yoktur.



Anemi 2

2007 yilinda yayinlanan hedef Hb diizenlemesine
gore hedef Hb degeri genellikle 11-12 gr/dI
olmali ve 13 gr/dl'den fazla olmamalidir.

Hemoglobin degeri yiikseldikge ESA ile iligkili yan
etkiler artabilir. FDA hedef Hb degerinin 12
gr/dl'yi gegmemesini onermektedir.



Anemi 3

Yagh, kalp sorunu olan hastalarda kan
transfiizyonundan kaginmamak, gecikmeden kan
vermek gerekir



PLAN

Hemodiyaliz hastalarinda goriilebilecek kalp
hastaliklar

Hemodiyaliz ve akut sorunlar/goziimler
Hemodiyaliz ve kronik sorunlar/géziimler

Hemodiyalizle dogrudan iliskili olmayan ama
hemodiyaliz hastalarinda goriilen kalp sorunlarinin
onleme ve tedavisi

Bazi pratik bilgiler
Ozet



Pratik bilgiler

Kalp igin kullanilan ilaglar uygun dozda olmalidir,
diyalizle kayip g6z 6niine alinmalidir

Merkezde hemodiyaliz hastalari konusunda
deneyimli bir kardiyolog olmasinin 6nemi biyiiktiir

ESA tedavisine direngli hastalarda perikardiyal
tbc veya infektif endokardit akla gelmelidir

Tasinabilir monitorli EKG ve defibrilatér zorunlu,
galisir durumda oldugu siirekli kontrol edilmeli



Ekokardiyografi

8 Mayis 2005 tarihli yonetmelige gore yilda bir
kere yapilmasi zorunlu

18 Agustos 2007 tarihli degisiklige gére EKO
zorunlu degil



Pratik bilgiler

Rezidiiel bobrek fonksiyonu hastanin yasam
kalitesini ve mortaliteyi etkileyen bir durumdur ve
kontrast madde kullanilmasini gerektiren
durumlarda 6zellikle dikkat edilmelidir.

Ote yandan babrek fonksiyonlarini korumak adina
hastanin kardiyak performansi tehlikeye
atilmamalidir.

Her hasta kendi kosullarinda degerlendirilmeli bir
islem yapmak kadar yapmamanin da riskleri goz
oninde tutulmalidir.



Pratik bilgiler

Koroner anjiyografi veya anjioplasti esnasinda sivi
yiliklenmesine engel olmak igin isoosmolar kontrast
madde kullanilabilir.

Rezidiiel bobrek fonksiyonu olan hastalarda
kontrast nefropatisini azaltmaya yonelik
nefroprotektif stratejilerin yararina yonelik bilgi
yoktur.

Rezidiiel bobrek fonksiyonu olan hastalarda zararl
olmayan ve faydasi olabilecek N asetil sistein
kullanilabilir.



Pratik bilgiler

Kronik bébrek hastalarinda invaziv kardiyovaskiiler
girisim yapilacaginda internal juguler, radiyal ve
brakial bélgelerin daha sonraki vaskiler yol



PLAN

Hemodiyaliz hastalarinda goriilebilecek kalp
hastaliklar

Hemodiyaliz ve akut sorunlar/goziimler
Hemodiyaliz ve kronik sorunlar/géziimler

Hemodiyalizle dogrudan iliskili olmayan ama
hemodiyaliz hastalarinda goriilen kalp sorunlarinin
onleme ve tedavisi

Bazi pratik bilgiler
Ozet



Ozet

Hemodiyaliz hastalarinda kalp hastaliklari nemli
morbidite ve mortalite nedenidir.

Hastalarin hemodiyaliz esnasinda ve diger
zamanlarda dnerilen tedavilere uyum gostermeleri
kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteyi azaltir.



Sabriniz igin tesekkirler

www . tekinakpolat.net
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