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HEMODIALIZDE SON GORUSLER

Dr. Ayla SAN*

OZET:

Sun’i bobrek tarihcesi, teknik ve biyolojik esaslari
hakkinda kisa bilgi verilerek, dializ indikasyonlari, kro-
nik hemodializ ve ev hemodializleri, yasama siireleri ile
ilgili son goriisler takdim edildi.

GIRIS ;-

Sun’i bobrek 1912 yilinda
Abel, Rowtree, Turner tarafindan
bulunmus (1) 1942°de ilk kez
Kolff tarafindan reversibl, bir a-
kut bobrek yetersizliginde kulla-
nilarak  Kklinige sokulmugtur.
(Kolff 1965). 1960 yilina dek kro-
- nik  vak’alarda kullanilmayan
sun’i bobrek bu tarihte kapali
kaniiliin (shunt’larin) geligtiril-
mesi ile irreversibl bobrek yeter-
sizligi vak’alarinda kullanilmaya
baglanilmistir (Scribner ve arka-
daslar1 1965).

Son 15 yilda ise gelismeler
hizla ilerlemis, hemodializ mer-
kezlerinin kurulmasi ile hemodi-

aliz rutin tedaviler arasina girme-
sine neden olmustur. (Pendros,

. Erickson 1966). Gelismeler bu-

nunla kalmayip hemodializ has-
ta ve hasta aileleri tarafindan da
kullanilmaya baglanilmigtir. Boy-
lece ev hemodializleri geligtiril-
migtir (1,2,3).

Hemodializdeki ilerlemelere
paralel olarak 10 yil icin de béb-
rek. transplantasyonlarinda da
hizli gelismeler olmustur.

Nefroloji dalindaki bu ilging
gelismelere ragmen heniiz dializ
ve transplantasyondan yararla-
nan bobrek hastalari cok az bir
kisim tegkil etmektedir. Bu da
tipta yeni bir problem meydana
getirmigtir.

(*) Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar: Klinigi Miitehassisi.
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1970 yilinda Birlegik Ameri-
ka’da Gottschalk Komitesi tara-
findan en az 6300-8500 kisinin bu
tedaviyi gerektirdigini saptadilar.
Bunlardan 750 tanesine trans-
plantasyon yapildi (1,4). 1450 ta-
nesi kronik hemodialize alinarak,
geriye kalan 4100-6300 arasinda
hasta ise oliime terk edilmigtir.
Bu da gosteriyor ki hemodializ-
deki yalmz Tiirkiye i¢in bir sorun
degil, diinya sorunudur (1).

Hemodializ Biolojik ve Tek
nik Esaslan :

Sun’i bobrek insan kanini
viicut diginda dialize ederek, za-
rarlli maddelerden temizlemek e-
sasina dayanmaktadir (5.)

Bobreklerin ¢esitli fonksiyon-
lar1 vardir. Hemodializ ise iflas
etmis bébreklerin bazi fonksiyon-
larmi {izerine almaktadir. Gegi-
ci bir siire de olsa viicut simigini
dengede tutmaktadir. Metaboliz-
ma sonucu meydana gelen artik-
lar1, zehirli maddeleri atmak, su
dengesini diizenlemek gorevini U-
zerine almaktadir ki bununla,
‘canlinin var olabilme sarti olan
ic ortam sabitligini devam ettir-
meye calisirlar (6,7).

Sun’i Bobregin Dayandig:
Prensipler :

1. Osmosis,
2. Ultrafiltrasyon’dur.

1. Osmosis : Bir solusyonda-
ki kristaloidlerin ve kolloidlerin
semipermabl bir membrandan
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diffiizyon siiratlerindeki fark ile
ayrilmalar1 olaywdir. Burda Kkris-
taloidler gecerler, kolloidler ya
cok "az veya hic gecmezler; Bob-
rekleri akut ve kronik renal ye-
tersizlkilerinde glomerullerde siiz-
me igini yapmadiklar: zaman he-

parinize kan arterden alinarak
ince sellophan (Coil) bir dializ
sisteminden gecirirler (Sekil: I,
II). Semipermabl bir membran
viicut sivisina uygun bir yogun-
lukta olan bir elektrolit soliisyo-
nu icinde bulunurlar. Sellophan

semipemabl bir membran oldu-
gundan kanin sekilli elemanlar:
ve proteinler gibi, makromolekiil-
leri gecirmezlre. Fakat su ve su-
da eriyen diger ylksek yogunluk
ta bulunan bazi toksik maddeler
kandan dialize sistemine gecer-
ler .6 saatlik dializ esnasinda
50-250 mgr. iire kandan temizle-
nir. Bu sekilde dialize kan bir
ven yolu ile tekrar organizmaya
verir (5,7,8). Sekil I, Sekil II.

2. Ultrafiltrasyon: Eger has-
ta Oodemli ise fazla viicut sivisi
ultrafiltrasyon husule getirerek
bertaraf edilebilir. Bunun icin de
kanin basinei artirilir. Dializ sis-
temindeki basin¢ distlrilir (9,
10).

Bugiin sun’i bobrekten ilag
zehirlenmelerinde de faydalani-
labilir. gsekilde kullanilmaktadir.
Hattd bromid tiyosiyanat zehir-
lenmelerinde normal bdbrekten
daha iyi bir gekilde kani temizle-
mektedir. Zira bu maddeler bdb-



Sekil

rek tubuluslarindan geri emilir.
Burdaki aciklamadan da anlasi-
lacag1 {lizere sun’i bdbrek niha-
yet glomerullerin fonksiyonlarini
yapmaktadir. Tiplerin kompleks

Sekil : I

cII

fonksiyonlarlm geri getirmezler
(6,7,10).

Dializ membrani Coil : Dializ
membrani esas olarak capi 23
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Angstron olan goézeneklere sahip
viruslar: dahil molekiil agirlig
4000’den biiyiik cisimlerin gec-
mesine imkén vermeyen kalinlig1
0,0254 mm olan, 4,5 cm eninde
10 metre uznulugunda 2 selliiloz
tiipten yapilmigtir. Bu suretle 1.9
m?lik bir filtrasyon yiizeyi mey-
dana getirilmig olur. Bir kiyasla-
ma yapilirsa erigkin insan glo-
merul membranin kalinligl 0.1
mikron (selliiloz memkranin 1/

250’si) ve total filtrasyon yiizeyi :

0.76 cm?dir (Sekil: II).

Selliiloz tipler fiberglastan
yapilmis ag icerisinde yerlegtiril-
mis merkezi bir silindir etrafina
sarilmistir. Bu tiipleri agir1 ge-
rilmeden korudugu gibi genisle-
me imkani da vererek basincin
icab ettirdigi hacmi nisbi olarak
sabit tutma imkani verir (5,7,
11).

Tk dializ membran:  deney
hayvanlarinda kullanmak iizere
yapilmis ve 1914’te Abel, Rowtree
ve Turner tarafindan nesredil
migtir. Bu tarihten sonra arasti-

ricilar cesitli dializ membranlar

ortaya koymuslardir. 1949 Skegg
ve Leonards Levha sistemi yap-
tilar. Bu basic konfligiirasyona
dayanarak Kiil bu sistemi modi-
fiye etmistir. 1955 yilinda Kolff
ve Watchinger Twin-Coil diyaliz-
lerini geligtirmiglerdir. Iste 1962
. yilindan itibaren kliniklerde - bu
dializ membrani bagar1 ile kulla-
nilmigtir. Son olarak Ultroflo-II,
Paroflodializerleri gelistirilmigtir
(5,10,11,12,13).
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Cok c¢esitli sun’i bobrek ci-
hazlar1 vardir. Giinden giine de,
geligtirilmektedir (13). Fakat
hepsinin ana prensipleri aynidir.
Baslica 2 grupta toplanir.

1. Filtre sistemi (Coil).
2. Levha sistemi.

Filtre sistemi hemen hazirla-
nabilerek hastaya tatbik edilebi-
lir. Sakincas1 Kiil sisteminden da-
ha pahali olmasidir. Kiil sistemi-
nin ise ortalama 4 saat kadar bir
hazirlik siiresi vardir. Hemodia-
liz 12 saat siirmektedir. Bunun
da sakincasi uzun tatbik siiresin-
ce daha fazla personele ihtiyag
gostermeisdir (1,5,7).

HEMODIALIZ
INDIKASYONLARI

Hemodializ akut ve kronik
bobrek yetersizliginde ve intoksi-
kasyonlarda kullanilmaktadir. Di-
aliz indikasyonlarindaki - simdiki
yontem dializ indikasyonunu er-
ken konularak extraselliiler sivi-
daki olabilecek biiyiik degisiklik-
leri dnlemektir (1,5,7,14).

Son yillarda akut bobrek
yetersizliginde peritoneal dializle

‘alinan neticelerin miisbet olmasi

nedeni ile hemodialize gerek ol-
madi81 goriisli  yer almaktadir.
Ancak yakinda gecirmis oldugu
abdominal ameliyat, travma ve-
ya peritonit hallerinde hemodia-
liz yapimaktadir (6,14). Ayni
goriise 21 Mayis 1974 tarihinde
Turk Tip Cemiyetinin yapmis ol-



dugu Hemodializ smypozyumun-
da da yer verildi. Bizim Klinigi-
mizde de akut bobrek yetersizligi
vak’alarinda yapmis oldugumuz
peritoneal dializle aldigimiz ne-
ticeler misbettir.

Su halde hemodializ kronik
bobre kyetersizligi icin gecerlidir
Hatta diabetes mellitusta insulin
ne kadar gerekli ise, tibbi tedavi
ile yagama olanag1 kalmamis olan
kronik bobrek yetersizligi vak’a-
larinda, sun’i bobrek o kadar ge-
reklidir (1974 Hemodializ . Sym-
pozyumu). Bu gériisle sun’i bob-
rek cihazlarina ihtiyac cok art-
migtir. Bir giinde bir aletten
ancak 2 kisi faydalanabilir. (Cift
ekip, calistig1 takdirde).

Kronik hemodializ programi-
na alinmig bir hastaya haftada en
az 2 yilda 104 kez yapmak lazim-
dir (1,7,10,15). Tiirkiye’de kronik
hemodializ .= programina alinan
hastanin yillik masrafi 200.000
TL.sidir. Her bir hemodializ 2.000
TL.sidar.

KRONIK HEMODiALiz
PROGRAMINA HAZIRLANIS

Idare dializ programina ali-
nacak veya hemotrasplantasyon
yapilacak hastalar1 bu iglemlerin
yapilmasindan oOnce hastay: ha-
zirlamak icap etmektedir.

Teknik gelismeler ve b‘agarl-

I1 tecriibelreden elde edilen so- .

nuglara gore yasli hastalari, dia-
betes mellitus, sistemik lupus

de ailesini hastanin

erythematosuslu hastalar1 hemo-

dialize se¢cmekte kriteri serbest
birakilmalidir. Diger sistemik has-
taliklarda, agir diabetes mellitus-
ta kontrendikedir (1,7,10,15).

Ayrica hem hastayl ve hem
akibetinin
O0lim olmadifina inandirmak 14-
zimdir. Hergeyden once erken ka-
rar vermek cok o6nemlidir. Uremi
semptomlar: gelismeden once va-
kit kaybetmeden' baslamak icap
etmektedir (1).

KRONIiK HEMODIALIZE NE
ZAMAN BASLANMALIDIR.

GFR 10 ml/dak. serum kre-
atinin 6 mgr/100 ml. oldugu za-
man baglanmalidir. Evolusyonu

-iyi olan, klinik fenalagmasinin ilk

igareti olanlarda calismada kabi-
liyetsizlik, veya periferik noropa-
ti gelisenlerde baglamak 14zim-
dir. Yatalak olanlara, uzun mid-
det aktivitesini tagimayanlara
miisaade etmemelidir (1,15).

Yasin bagarili bir dializde
kontrendikasyonu yoktur. Fakat
prensip olarak nefrologlar, yasgl
hastalar i¢in tedavinin kargisin-
dadir (15).

Idare dializ veya transplan-
tasyonlara karar verilen hasta
dializ merkezlerinin bulundugu
yere tasimnmali ve doktor daima
rehebrlik etmelidir. Hasta korku
ve endigse yerine, emin ve rahat
olmalidir (1,9,15).
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Ayrica hastanin zekési teda-
viye uymasl Snemlidir. Bazi sis-
temik hastaliklarin olmasi lazim-
dir. Fakat diabetes mellitus, sis-
temik lupuslu hastalarda nadiren
iyi neticeler alinmigtir. Hastala-
rin arica serebrovaskiiler bir ha-
dise gecirmemis olmasi lazimdir.

‘EV HEMODIYALIZLERI
(Home Hemodialysis)

Ev hemodializlerine ilk kez
Boston’da 1963 Merrill ve arka-
daslari 1964), 1964 Londra’da
(Baillod ve arkadaslari 1965) Sa-
atle’de (Curtis ve arkadaglar:
1965) baglamiglardir.

Ev hemodializlerin baslangi-
cindan beri cok avantajlar1 go-
rillmiig, kronik hemodializ mer-
kezlerinin° modas1 gecmeye bas-
lanmigtir. Neticede teknik yon-
den ev hemodializleri gelistiril-
mistir -(1,2,3).

Her seyden 6nce ev hemodia-
lizleri tesebbiisli orjinal bir fikir-
dir. Hastane dializlerinden c¢ok
ucuza mal olmaktadir (16,17,18).

Entellektiiel ailelerde hasta
refakatcileri, hasta sahipleri 2 ay
merkezlerde egitilirler. Sonunda
cihaz hasta evine taginir. Herhan-

gi bir komplikasyonda ise hasta-

haneden personel cagrilir. Mer-
kezle daima isbirligi halinde ol-
malidirlar (2,3,17,18).

‘Baglangicta ev hemodializle-

rinde enfeksiyon, aletin bozulma- |

s1, gibi kompikasyonlar ¢ok goriil-

edilmis olur ve neticede

miugstiir. Ayrica dializ saatlerin-
den zaman kazanilmak istenilmis,
bu nedenle refakatsiz bagliyan
dializ sistemi gelistirilmigtir (Ba-
illod ve arkadaslari 1965).

EV HEMODIALIZ
AVANTAJLARI

Medikal Avantajlar1 : Her
gseyden oénce gece dializ yapmak
zaman artmasi icin firsat tedarik
daha
uygun dializ olur. Hastalar ken-

. dini daha iyi hisseder ve hastalar

normal portein alimi daha az tuz
kisitlamasina lizum kalir.

Uremik komplikasyonlar, no-
ropati ve hipertansiyon ev hemo-
dializlerinde daha az gorilmiis-
tiir. Hepatit riski biiylik oranda
azalmistir (1,10,15,17).

Psikolojik ‘Avantajlar : Her
ne kadar ev hemodializlerinde
siddetli psikolojik stresslere ne-
den olsa da hastanin bagimsiz ol-
masl, her glin yasantisi boyunca
dializ merkezine bagli olmamasi,
kendini rahat ve emin hissetmesi
gibi avantajlar1 vardir.

Genellikle 13-19 ' yag arasin-
daki cocuklarda ev dializleri u-
sandirict olmaktadir. Cogu kez
bunlara transplantasyon' indikas-
yonu vardir. 40-50 yag arasinda ise
ev idalizleri idealdir (1).

“Mali Avantajlar : Ev dializle-
rinin merkez dializlerinden ucuz
oldugu muhakkaktir. Amerika’da
buglin merkez dializlerinin orta-
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lama yilik fiyati. 20.000-66.000
dolar arasinda iken ev dializleri-
nin yilda 3.000-5.000 dolardir.
Baglangi¢c donemi ve cihazla bir-
likte masraf 13.000-9.000 dolar-
dir. Merkez dializlerinin pahall
olmasi nedeni ile uygun homograf
bulunmadike¢a biitiin hastalar: ev
hemodializleri i¢in yetigtirilmeli-
dir (1,10).

Lojistik Avantajlar : Cogu
kez dializ merkezleri dolu olabi-
lir. Hastalarin kabulili ise ancak
bir hastanin oOlmesi ile mimkiin
olabilir. Doktorun ev dializlerini
bagaril1 bir gekilde O6grenmesi
mithimdir. Ancak doktor cesitli
mesuliyetleri nedeni ile dializ
teknigi tam manasi ile bilmesine
gerek yoktur. Nihayet bugiin di-
aliz merkezini doktor nezaretinde
teknisyenler idare etmektedir.
Bununla beraber hasta sahipleri-
nin 6grenmesi mithimdir. Doktor
ise dializ prensiplerini bilmeli, ta-
nimaya muktedir olmali ve vuku-
bulacak komplikasyonlar: bilme-
lidir.

Nihayet hastanin doktor ve

dializ merkezleri ile yakin bir ir-

tibat1 bulunmalidir (1,2,16,18).

1 — UREMIK
KOMPLIKASYONLAR

Periferik Noropati : Bu du-
rum en mikemmel sekilde As-
Jbury ve arkadaglar1 tarafindan
1963’de tarif edilmigtir. Idame di-
aliz ve transplantasyon ile hasta-
larmm hayatlarini uzatmak mim-
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kiin ise de noropatinin husule
gelmesi hastalar i¢in bliylik teh-
likedir.

IKinikal tiremik noropati ge-
nellikle sinsi baglangicta karak-
terizedir. Ilk semptomlar yanma,
agri, pareztezidir. Sonradan miis-
kiiler kuvvet azalmasi takip eder.
ilk kez alt ekstremitelerde bag-
lar. Sonra progresiv bir sekilde
ilerler (1,10,19).

Uremik noropatilerde sinir
ileti hizinda da yavaglama go-
riiliir. Bu durum non-dialize has-
talarla paraleldir (1,20).

Periferik noropati erken he-
modialize bagliyanlarda asla go-

‘riilmez. Uygun sartlarda yapila-

miyan dializlerde goriilmektedir
(19).

Su halde periferik néropati-
den tamamen sakinmak icin er-
ken dialize baglamak lazimdir.
iletim hizini da 6lgerek konserva-
tif faz esnasinda da bu kompli-
kasyonu meydana cikarmak ge-
rekmektedir. Kronik dialize bag-
lanan hastalarda 6 yi1l esnasinda
dikkatli ve uygun dializle bu
komplikasyon goriilmemigtir (20,
21).

- Metabolik Kemik Hastaligi :
Non-dialize tiremik hastalarda
goriilen metabolik kemik hasta-
ligina benzer. Burda da Kkronik
hemodializle yagama siiresi arti-
rilirsa da uygun olmiyan dializ-
lerde siddetli ve komplike renal
osteodistrofiler goriilmektedir.



Biitiin kronik hemodializli
hastalarda 6 sene sonra kemik
hastalif1 gelisir. Maamafih genel

kaide uzun siren dializlerde da- -

~ha ¢ok goriilmektedir. "(Pendras

1969). Newcastle ve Ottowa’da
dializ sivisina distile veya dei-
" yonize su kullanilarak bu hasta-
lardaki kemik hastalig1l stiphesini
kaldirmiglardir (1,10,22,23).

Metastatik Kalsifikasyon :
Baz1 hastalarda agikar sekilde yu-
musak dokuda metastatik kalsi-
fikasyon husule gelir. Ozellikle
erken yaglarda dialize bagliyan-
larda goriliir. Gozlerde band sek-
linde keropati, konjonktivit gori-
liir. Eklem etrafinda yumusak do-
kuda sislik, artritis, ve damarla-
rin mediasinda  kalsifikasyon ve
deride siddetli puriritis gorulir
(1,10,24).

Anemi : Bitiin dializli hasta-
larda ve iiremik hastalarda nor-
mokrom normositer bir ‘anemi
karakteristiktir. Dializli hasta-
larda periyodik kan transfiizyon-
lar1 verilerek hemotokrit seviyesi
% 24-27 arasinda tutulur. Fakat
dialize baglanilmasindan 4 yil
sonra kan transfiizyonlari ver-
mekle tedbirli olmak lazimdir. Ge-
nel prensip olarak ancak anemi-
ye ait diger semptomlar gelisince
verilmelidir (1,10).

Her dializde kac¢inilmaz Kki-
ciik oranda kan kayiplari ve sabit
Fe eksiksigi biitlin dializli hasta-
larda goriiliir. Uremik hastalarda
Fe absorbsiyonu normaldir. Oral

Fe tedayisi ile diizeltilebilir (25,
26).

Baz1 hastalarda ise birkag yil
sonra kendiliginden hemotokrit
normal seviyelere ylikselmektedir.

Black’in tecriibelerinde folik
asit eksikligi gorilmemistir (1).

Kaginti, Uykusuzluk ve Kro-
nik Yorgunluk : Son zamanlara
kadar biitin kronik hemodializli
hastalarda cegitli derecelerde ka-
sint1, uykusuzluk, post dializ yor-
gunluk sikayetleri vardi. Genel-
likle uygun olmayan - dializlerde
gorilmektedir. Kisa siireli ve sik
yapilan dializlerde bu igarete
rastlanilmamaktadir (1,19).

II — Non-UREMIK
KOMPLIKASYONLARI

Hepatitis : Cegitli dializ mer-
kezlerinde viral hepatitler yaygin
oranda rapor edilmigtir. Hem se-
rum hepatiti (Avusturalya anti-
geni pozitif, hem de infeksiyoz
hepatitlerde yliksek oranlarda
gorilmislerdir. (Pendros ve E-
rikson 1966). Yapilan lizumsuz
kan transfiizyonlariyla gizli Au
antigenli hastalarda, personel,
laborantlarda, merkez dializle-
rinde cok goriilmektedir. Ev dia-
lizlerinde bu risk azalmaktadir
(Knight ve arkadaglar1 1970).

Black serisinde 52 ev hemo-
dializli vak’alarinin yalmiz  iki-
sinde hepatit gériilmuigtiir. Birin-
ci vak’a aile fertlerinde kontakt
neticesi alinmasi ile digeri ise
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dializ merkezinden ev dializine

nakledilen hasta idi.

Biitiin kan transfiizyonlar:
verilirken ve hemodialize bagla-
nilmazdan Once Au antigenine
bakilmalidir (1,10,15,27).

Perikarditisler : Perikarditis
% 10-15 vak’ada goriilmektedir.
Dialize baglanilmasindan, bir kac
ay icinde goriilmektedir. Siklikla
kalp tamponati gelisir. Erken ta-
n1 6nemlidir. Cerrahi tedaviye
cogu kez bagvurulur.

Bazi hastalarda perikarditin
nedeni karanliktir. Bazi hastalar-
da viral fakat daha ziyade dializ
esnasinda kullanilan antikoagu-
lanlara baglanilmaktadir. Prog-
noz diyagnozun erken konuldugu
ve uygun dializ yapildigi takd1r~
de iyidir (1,10,19,28).

Diger Medikal Problemler :
Disequlibrium sendrumu : Kan
Uresi hizli diigtigii vak’alarda se-
rebral sistem {iresinde azalma
olmadifindan, basagrisi hiper-
tansiyon, kusma ve suursuzluk
husule gelir. Serebral bozuklukla
baglica ‘iki sebepten ileri gelir:

Birincisi; Beyin iiresi kan
tresinden yiiksek kalmaktadir.
Osmotik gradient farki nedeni ile
su beyin hiicrelerine diffiize ola-
cak, ve serebral 6dem olacaktir.
Ikincisi; Beyin HCO, kan bikar-
bonatindan daha yavag yliksele-

cektir. Kan bikarbonati normale.

ylkselirken, ventilasyon azalacak
ve kan PCO, normale dogru yuk-
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selecektir. CO, diffusibldir. PCO,
ise serebro-sipinal sivida ytliksel-
mesi kan ile aynidir. Serebral si-
vidaki degismeyen  bikarbonat

‘diisiikliigi, fakat yiikselen PCO,

ile PH diiger. By komplikasyon-
dan sakinmak lazimdir. Boyle
hastalara dializi sik sik, interval-
lerle ve yavas yapmak icabedecek-
tir (10,15,19).

Diger medikal komplikasyon-
lar igse, menoraji, \duodenal ulcus
kanamalari, endokarditis izah
edilemeyen asit, itermitent me-
tabolik ensafalopati nobetleri,
progresiv sentral vendz sistem
depresyonu, intermittent psikoz,
subdural hematom, aritmiler, hi-
pertansiyon goriilir (1,10,19).

Bilylime ve Gelismedeki Ge-
rilik : Cocuklara yapilan kronik
hemodializlerde biylme ve ge-
lismede gerilik goriiliir. Cocuk-
larda uygun homograf bulundu-
gu takdirde transplantasyon ya-
pilmas1 en idealdir (1,10,15).

IIT — Direkt Hemodializle
Ilgili Komplikasyonlar

Antikoagiilarla ilgili prob-
lemler : Antikoagiilanlar 9% 25
oraninda- ciddi komplikasyonlar
yaratmaktadir ve ciddi kanama-
lara neden olmaktadir. Hemora-
jik perikarditler, kalp tampona-
di1, duodenal iilser kanamalari,
histeroktomiye giden menoraji-
ler, subdural hematomlar gorii-
lur (1,10,15).



Kaniil Problemleri : Enfek- -
siyon, pihtilagsma, kanama, ka-
niilde yerlesme bozuklugu gibi
komplikasyonlardir. 1-20 vak’ada
ciddi enfeksiyonlar veya bir yil-
da iki kez rekaniilasyon icab et-
mektedir. Bu da ciddi ‘problem
yaratmaktadir. Bu problemin
Oniine son yillarda arteriovenous
fistul yapilarak onlenilmigtir. Bu
da giin gectikce gelistirilmigtir.
Son olarak siitiirsiiz arterioveno-
us fistiil gelistirilmistir (30).

Cihazdaki Calisma Bozuk-
luklart : Bunlarda ciddi problem
yaratmaktadir. Bunlar % 20’den
az goriilmektedir. Ornegin; Kro-
nik hemodializ vak’alarinda cup-
rophan membran kullanilan has-
talarda plazma ve serum nimu-
nelerinin yesil renk oldugu dik-
kati cekmistir. Bu vak’alarda ba-
kir zehirlenmesi goriilmistir.

Cuprophan (Cuproammonis-
um kimyevi prosediirii ihtiva e-
den litresinde 51,31 gr. bakir bu-
lunan) sellulozdan hazirlanmig-
tir. Devamli hemodializli hasta-
larda cuprophan kapli kaniiller-
8en bakir dokulara toplanmak-
tadir (31).

Ayrica rutin olarak aletin
_ ayarlanmasindaki  bozukluklari,
musluk suyunun muhtevasindaki
degisikliklerin yarattigi kompli-
kasyonlar husule gelebilir (1,10).

~ Psikolojik Problemler : ida-
me dializ altindaki hastalar ve
 aileleri cesitli psikolojik stress ve
problemler altinda bulundugu

, zuklugu ve medikal

~ teknik variasyonlar

herkes tarafindan kabul edilebi-
lecek bir gercektir.

Sosyal ekonomik nedenler,
olim korkusu en basta gelen psi-
kolojik stresslerdir. Black hasta-
larmin % 20’si bu psikolojik

“stressle karst karsiyadir. Ozellik-

le stressleri, aletin calisma bo-
komplikas-
yonlar1 daha da artirmaktadir.

Cok yasli ve genc hastalar-
da rijit dializ programlar1 dializ-
de kaybettikleri zaman, hastalar
icin birer igkence kaynagi olmak-
tadir.

Bu psikolojik stressler heniiz
ortadan kaldirilmamigtir. Trans-
plantasyon bu hastalar icin bi-
yik tmit kaynagidir (1,10,15).

Yasama Stireleri :

Vak’alardaki tedavi kisaligi,
nedeni ile
bir merkezden diger merkeze ya-
kin zamana dek goriisler aciklan-

mamigtir. Kronik dializli hasta-
larin kayitlarindan, yasama sii-
releri hakkindaki umulan netice-
ler bir dereceye kadar tranpslan-

tasyona benzemektedir (Sekil:
IIT). Daha sumulli bilgiler Kkli-
nik seksiyon c¢alismalarindan,
halk saghk servislerinden elde e-
dilmistir (9).

Simdiye dek enuzun hemo-
dializde kalig 12 yilini tamamla-
mig 3 orginal hasta tesbit edil-
mis sihhatlerinin c¢ok iyi oldugu
bildirilmektedir. 2’si ev dializi,
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1 vak’ada 8 yil dializden sonra
transplantasyon yapilmis vak’a-
dir (1.)

Lewis’in (genis dializ kayit-
larindan)  Amerika’daki  daliz
merkezinde 302 dializli hastanin
analizinde (1967 Haziran ayinda
dialize baslanilmig, ancak 3 has-
ta 7-yil sonuna dek takip edile-
bilmig). Yagsama oranlari % 60
{izerinde idi (1). Tim hastalarin
ise % 50’si hayatta kaldig1 umul-
maktadir (Sekil: IV).

Avrupa’da 54 dializ merke-
zinde Drunker ve arkadaslarinin
presentasyonunda 612 hastanin
75’ine homograf yapilmis. Bunla-
rin yasama siireleri ilk alt1 ay %
70, briinci y11 % 61, ikinci y1 %
56, liclincli yil % 53 idi (10).

Ev dializlerinde ise yasama
orani daha iyidir (Moorhead ve
arkadaglar1 1970). 4 yiulik ev he-
modializin % 86.2 hayatta kald:
g1 tesbit edilmigtir (32).

Renal transplantasyon Kka-
yitlarmmadn (1970), bdbrek do-
norlerinin yakin akraba arasinda
ise 1 yilik hayatta kaliy orani
% T7dir. Halbuki kadavra bob-
rekte 1 yida % 42, 2 yilda %
40’dir (15).

Avrupa’da 1966-1971 yilinda
cesitli tedavi altindaki hastala-
rin yasama oranlari gosterilmis-
tir (Sekil: V). 5 yil sonunda ev
dializlerinde hayatta kaliy % 75’
dir. Halbuki kadavra bobrekte ise
% 45 idi.
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Transplante edilen hasta-
larda ayni yumurta ikizleri veya
yasayan akraba donorleri secilir-
se, hayatta kalig oranlari iyi ol-
dugu goriilmektedir (15).

Analizlerde yaga gore yasa-
ma orani ise 35 yagin {zerinde
derece derece azalmaktadir (1,4).

Klinigimizde de hemodializ
caligmalar1 basglanilmig olup, ilk
kez 4.7.1975 ginii (9618/9626

prot. No.lu) Hiiseyin Cil adinda
kronik bobrek yetersizligi olan
hastaya hemodializ yapilmis, 6
saat sliren hemodializ esnasinda
onemli bir komplikasyon goril-
memistir.

Hemodializ ve bobrek trans-
plantasyonlar1 gelecekte, kronik
bobrek yetersizligi vak’alarinda
tmit vaadederken dahiliye klini-
gi olarak Atatiirk Universitesinde
hemodializin rutinlesmesi ve k-
clik de olsa bir dializ merkezi ku-
rulmasi 6zlemi icinde oldugumu-
zu iletiriz.

STUMMARY
Recent Concepts in Hemodialysis

Brief documentation about
the historical, technical and bio-
logical aspects of hemodialysis
and recent advances in hemodi-
alysis indications, are given Ch-
ronic hemodialysis programme,
home hemodialysis and a survi-
val study in dialysed patients are
presented.
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OZET:

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar:
Kliniginde 1971-1973 yillar1 arasinda 25 vak’ada 37 pe-
ritoneal dializ uygulanmis, bunlarin komplikasyonlar:
incelenmig ve literatiir karsilastirmasi yapilmistir.

GIRIS :
, 1877°de ilk periton dializi, uy-
gulanmaya basglandiktan sonra

periton dializi hakkinda detayl
aragtirmalar yapimig ve cesitli

- teknikler gelistirilmistir. Ilk kul-"

lanilmaya baslandig1 siralarda si-
vi-elektrolit dengesizligi ve peri-
tonitis gibi komplikasyonlarin sik
goriilmesi nedeni ile bagarili ola-
madi. Daha sornalar1 Maxwell ve
arkadaglarinin, Boenin (1961),

Barry ve arkadaginin (‘1964),
Onesti ve arkadasmin (1965), ve
Tenckholff ve arkadaglarinin uy-

guladif1 teknik yontemler dializ
komplikasyonlarinin = azalmasini
saglamigtir.

MATERYAL VE METOD :

- MATERYAL : Aragtirmamiza
konu olan vak’alar Atatiirk Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hasta-
liklar1 Klinigine 1971-1973 yilla-

- r1 arasinda yatirilarak tedavi go-

ren hastalardan secilmigtir.

Onbiri erkek, ondordii kadin
olmak Uzere yirmibes vak’aya 37
periton dializi uygulanmistir.

(*) Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar: Klinik Yoneticisi,

Do¢. Dr.
(**) Ayn1 Klinik Uzmanlari.

[***) Any1 Klinik Asistani.
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