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* Hemodiyaliz tedavisinin rutin kullanima
girmesi ardindan, Son Dénem Bobrek
Yetersizligi (SDBY) olan hastalarda yasam
beklentisi ciddi anlamda iyilesmistir.

* Gelisen olanaklar ve sag kalimin artmasi ile
birlikte , toplumda rutin hemodiyalize giren
hasta sayisi ve yas ortalamasinda hizla artis
olmustur.



* Yapilan calismalarda, diyaliz tedavisi géren
hastalarin, normal kisilere gére Acil Servis
basvurulari daha fazla . (23 /yil )

* Bu rakam genel poptlasyona gore 8 kat daha fazla
olarak saptanmis.

Gregory Han et al.Emergency department utilization among maintenance hemodialysis patients:A systematic
review.Kidney Medicine vol:4 issue 2,February 2022



 Hemodiyaliz hastasinda eslik eden diger hastaliklar

(Diyabet, Hipertansiyon, Kardiyovaskuler sistem
hastaliklari)

* Bunlara ek olarak HD hastalarinda kateter, Arteriovenoz
fistul(AVF)sorunlari ve enfeksiyonlarin da eklenmesi

artmis mortalite ve morbiditeye katkida
bulunmaktadir.

Gregory Han et al.Emergency department utilization among maintenance hemodialysis patients:

A systematic review.Kidney Medicine vol:4 issue 2,February 2022



* Acil Servis basvurusu yapan diyaliz
hastalarinda sik gorilen medikal problemler
nelerdir ve bunlara yaklasim nasil olmalidir?



1-DISPNE

Hipervolemi-pulmoner ddem (en sik)
Eslik eden sol ventrikul disfonksiyonu
Fazla su ve tuz tuketimi

Diyaliz seanslari arasi kilo aliminin fazla olmasindan dolay:
kuru kilo hedefine ulasilamamasi

Diyaliz seansinin atlanmis olmasi

Kontrolsuz hipertansiyon

Yeni gelisen kardiyak aritmi ve/veya akut koroner sendrom
Beyin Natriliretik peptid (BNP) dizeyleri hemodiyaliz hasta
grubunda glvenilir degil. Bazal BNP seviyeleri ytksek.

McCollough P et al.Btype natriuretic peptide and renal function in the diagnosis of heart
failure.American J.Kidney Diseases 2003;41(3):71-9



Hipervolemi ile gelen hemodiyaliz hastasina
acil serviste ilk yaklasim:

Destek oksijen tedavisi

Idrar cikisi olan hastaya yuksek doz diuretik
uygulamasi

Kan basinci kontroll
Acil hemodiyaliz-ultrafiltrasyon



Diger dispne sebepleri:

Enfeksiyonlar (pndmoni)

Kronik obstriktif akciger hastaligi

Pulmoner emboli

Plevral effizyon,lremik plorit

Uremik perikardiyal efflizyon

Juguler ven kateterizasyonu sonrasinda pnomothorax-
hemothorax gelisimi

Arvint Venkad MD. ET AL: Care of the end-stage renal disease patient on dialysis in the
emergency department.American J. of Emergency Medicine(2006)24,847-858



2-ATES

Enfeksiyonlar diyaliz hastalarinda 6nemli bir mortalite ve morbidite

nedenidir
Normal populasyonda gorulen tim enfeksiyonlar diyaliz hasta

grubunda da gordulebilir.
Ancak diyaliz hastasi 6zelinde ates etyolojileri mutlaka oncelikli olarak

akla gelmelidir.

En sik damar erisim yolu enfeksiyonu
Kateterler (en sik)

AV graft
Av fistul (daha nadir)
Her zaman lokal belirtiler eslik etmeyebilir

Allon M.et al:Dialysis catheter related bacteremia:tretment and prophylaxis.AJKD 2004;44(3):779-91



Tam kan sayimi

C reaktif protein(CRP)

2 set kan kulturd, kateter kani kalttrd
PAAC grafisi, Tam idrar tahlili (idrar1 varsa)

Kalici kateter mevcutsa, tlinel ve giris yeri kontrol
edilmeli, akinti varsa strintid 6rnegi gonderilmeli

Kateter cekildi ise, mutlaka klltlre gonderilmeli



* Uygun kulturler alindiktan sonra antibiyotik
tedavisi olasi etken mikroorganizmalara goére
planlanmali, ktltlr sonuclarina goére tekrar
degerlendirilmelidir.

* Ates yuksekligi ile basvuran ve damar erisim
volu enfeksiyonu olan hastalar hastanede
vatis yapilarak izlenmelidir.



3-Asit-baz ve Elektrolit bozukluklari

e Metabolik asidoz

* Diyaliz islemi 6dncesi metabolik asidoz olabilir,
genellikle hafif ve asemptomatiktir. (eger
diyaliz tedavisine uyumsuzluk varsa, asidoz
daha derin)

e Eger pH<7.15 ,HCO3 <12 mEqg/L ise Gremi
disinda ki sebepler de degerlendirilmelidir.

(laktik asidoz,ketoasidoz,metanol veya salisilat
zehirlenmesi, metabolik+respiratuvar asidoz)

Kraut J . et al:Matabolic acidosis in CKD;AJKD 2005:45(6):978-93



* Diyaliz hastasinda IV NaHCO3 : Pulmoner
ddem,hipernatremi,serum iyonize kalsiyum
azalmasina bagli tetani/n6bet gelisimi
acisindan riskli olacaktir.



Hiperkalemi:
Diyete uyumsuzluk

Kullanilan ilaclar (ACE inh./ ARB/Aldosteron
reseptor blokerleri)

Metabolik asidoz
Diyaliz seansinin atlanmis olmasi

Travma veya cerrahi sonrasinda artmis
katabolizmaya ikincil

Evans K et al: Hyperkalemia:A review:J Intensive Care Medicine
2005:20(3):272-90



Hiperkalemi:
Asemptomatik olabilir

Eger serum K>7 mEq/L : Yaygin kas glicstizIGgU-
ilerleyici paralizi bulgulari gelisebilir.

EKG degisiklikleri acisindan yakin takip ve
monitorizasyon gereklidir.

T sivrilesmesi,PR uzamasi,QRS genislemesi, P
dalgalarinin silinmesi en son asistoli ile
sonuclanabilir.



* Acil servise hiperkalemi ile gelen hd hastasi
tedavisi normal populasyonla benzerlik
gostermekle beraber, hastanin hizli bir sekilde
diyaliz tedavisini almasi saglanmalidir.

Evans K. et al:Nondialytic management of hyperkalemia among end-stage
renal disease patients.Semin Dialysis 2004:17(1):22-9



Hiponatremi

Genellikle dilisyonel hiponatremidir, asemptomatik
seyreder, hemodiyaliz ve ultrafiltrasyon ile dizelir.
Hipokalsemi (sikhkla gorilir fakat genellikle asemptomatik)
Paratiroidektomi sonrasinda ciddi hipokalsemi gorulebilir.

Hiperfosfatemi (siklikla gorilir, ancak akut problemlere yol acacak
kadar yliksek olmaz)

(kolonoskopi 6ncesi laksatif olarak kullanilan oral fosfor sollisyonlari)
Hipermagnezemi
Azalmis renal klirense bagli yiksek degerler olabilir.(2-2.5 mEq/L)

Fazla miktarda magnezyum icerikli ila¢c kullanimi ciddi semptomatik
Mg diizeylerine neden olabilir.(>5mEqg/L)

IV kalsiyum glukonat (%10 luk soliisyondan5-10 ml)ve hemodiyaliz
etkin olacaktir



4-Gogus agrisl

e Sik gorulen bir basvuru sikayetidir.

* En sik sebebi akut koroner hadiselerdir.

* |skemik kalp hastaligi hemodiyaliz hasta grubunda
ylUksek oranda mevcut olup , mortalitenin 6nemli
sebeplerindendir.

* HD hastasinda ayrica sessiz iskemi sikligi da
artmistir.

Goldsmith DJ.et al:Coronary artery disease in
uremia:etiology, diagnosis and therapy.Kidney Int 2011
:60:2059-78



* TANI

Normal hasta grubunda tanida kullanilan testlerin
diyaliz hastalarinda kisithkhklari mevcut

e EKG:

Sol ventrikul hipertrofisi bulgulari sebebiyle bazal EKG
bulgulari normal olmayabilir.

Akut EKG degisiklikleri ,volim ylklenmesi veya
elektrolit bozuklugu ile iliskilendirilebilir.

Klasik ST-T segment degisiklikleri, diyaliz hasta
grubunda akut koroner sendrom tanisiicin anlaml




* Troponin seviyeleri
Azalmis renal klirense bagli ylksek seviyeler
gorulebilir.

Ancak yukseklik saptandiginda , SDBY ile
iliskilendirilmeden evvel gerekli
degerlendirmeler yapiimalidir.



* Tedavi:
* ASA —Klopidogrel
Doz degisikligi gerekmeden uygulanabilir.

Morfin %25-50 azaltilarak , takiplere gére doz
titre edilerek uygulanabilir.

Metoprolol, trombolitik ajanlarda doz
ayarlamasina gerek yok.

Dlusuk molekul agirlikl heparin , doz ayarlamasi
renal klirensi olanlarda yapiimali.



 @GOgus agrisi diger nedenleri:
Uremik perikardit (substernal agri)
Uremik plorit( yan agrisi)
Agri genellikle derin inspirasyonla artar
Fizik muayenede: sirtiinme sesi
Ates, dispne ve Oksuruk eslik edebilir.
EffGzyon miktari fazla ise strtinme sesi duyulmayabilir.

Kardiyak tamponad gelisebilir.(hipotansiyon, derinden gelen kalp
sesleri,pulsus paradoxus,artmis juguler ven basinci)

Taniicin PAAC (kardiyomegali, plevral efflizyon), Ekokardiyografi
(perikardiyal effiizyon, tamponad)

Uremik perikardit var ise hasta interne edilerek yogun diyaliz
tedavisi planlanmalidir.



Pulmoner emboli

Gogus agrisi ve nefes darligi olan hastada akla
gelmeli.
Yapilan bir otopsi calismasinda diyaliz hasta

grubunda pulmoner emboli sikligi %12.5
olarak saptanmis.

Tedavide diusuk molekal agirhikli heparin.

Wiesholzer M.et al:Prevalance of preterminal pulmonary thromboembolismamong
patients on maintenance hemodialysis treatment .AJKD 1999;33:702-8



5-SENKOP

Kardiyak/Nonkardiyak olabilir.

Ventrikuler aritmi: Senkop-Ani kardiyak 6lim
Diyaliz sirasinda hipotansiyon

Elektrolit bozukluklarina bagli aritmiler
Hipoglisemi

llaclara bagl postural hipotansiyon

Uremik otonom néropati

Senkopla basvuran diyaliz hastasi mutlaka
kardiyak etyoloji acisindan degerlendirilmelidir.

Girgis | et al.Arrhytmias and risk assesment in patients with renal failure.Card
Electrophysial Rev 2002;6(1):155-9



6-Hipertansiyon

Hemodiyaliz hastalarinin yaklasik %85’i
hipertansif. Hipertansif aciller siklikla
gorulmektedir.

llac tedavisine uyumsuzluk ve iki diyaliz arasi sivi
aliminin fazla olmasi, kuru kilo hedefine bir once
Ki seansta ulasilamamis olmasi genel sebeplerdir.

Diyaliz hastasi, hipervolemi ve hipertansiyon ile
pasvurmussa , acil diyaliz yapilabilir.

Oral-parenteral ilac tedavileri, diyaliz tedavisi
almayan hastalarda ki gibi uygulanabilir.




/-Hipotansiyon
* Hemodiyaliz seansi sirasinda %10-50 hastada
hipotansiyon gorulebilir.
* Kisa zamanda fazla miktarda ultrafiltrasyon
* Diyalizden 6nce antihipertansif ila¢c kullanimi

 Daha nadir sebepler: Perikardiyal efflizyon,kardiyak
tamponad, septik sok, anaflaktik sok

Tedavi: Sivi replasmani( volim yiklenmesi acisindan
yakin takip)

Vasopressor ajanlar dikkatli kullanilmal (ciddi
kardiyak aritmiler gelisebilir)



8-Gastrointestinal Sistem Acilleri

* GIS kanamalari
Normal populasyonla benzer etyolojiler

Ancak siklik,ciddiyet,cerrahi islem ihtiyaci ve
mortalite diyaliz hasta grubunda daha fazla

Koagulasyonda ve trombosit fonksiyonlarinda
bozukluk, heparinizasyon, Gremik gastrit-kolit
zemin hazirlayan faktorler

Sivi replasmani ve kan transflizyonu dikkatli
yapilmali (hipervolemi / hiperkalemi)

Arvint Venkad MD. ET AL: Care of the end-stage renal disease patient on dialysis in the emergency
department.American J. of Emergency Medicine(2006)24,847-858



* Kontrol altina alinamayan kanamalarda tGremik
trombosit fonksiyon bozuklugunu dizeltecek
tedavi planlanmalidir.

* |Intravendz Desmopressin(0.3-0.4 mcg/kg 20-30
dk.)

 Trombosit transfizyonu

Intravendz konjuge 6strojen (0.6 mgr/kg /gun , 5
glin) ve yogun diyaliz daha uzun sirede tremik
kanama diyatezini kontrol altina alabilmektedir.



 Abdominal Agri
Normal populasyona benzer sebepler

Periton diyalizi yapan hasta ise peritonit mutlaka
oncelikli olarak distnulmeli

Akut pankreatit siklgi, ciddiyeti ve
komplikasyonlari hd hasta grubunda artmis.Bazal
amilaz —lipaz degerleri hd hastalarinda yuksek
olabilir. Tanida daha yuksek amilaz-lipaz degerleri
anlamli olacaktir. (=200-500 U)



e Kolonik divertikul sikligi artmis
(kanama ve enfeksiyon acisindan akla gelmeli)
* Mezenter iskemisi

Mezenterik ateroskleroz ve intradiyalitik
hipovolemi ve hipotansiyon ataklari sebebiyle
artmistir. Agrinin yemekle iliskisi
sorgulanmalidir.

e KCFT yuksekligi: Hepatik konjesyon(sivi
yviklenmesi sebebiyle) sebebiyle olabilir.

Arvint Venkad MD. ET AL: Care of the end-stage renal disease patient on dialysis in the emergency
department.American J. of Emergency Medicine(2006)24,847-858



9-Hematolojik Aciller

Trombosit disfonksiyonu
Anemi ( Eritropetin eksikligine bagli)

Bazal Hemoglobin seviyesine gore ani bir dusus
saptandiginda hastalar Acil Servise
yonlendirilebiliyor.

Akut kanama(GIS, Uiriner sistem,
vaginal)sorgulanmali,hemoliz acisindan
degerlendirilmelidir. Bunlar yoksa diyaliz

setlerinde pihtilasma — EPO/Demir tedavilerinin
uygulanmasinda aksaklik sorgulanmali.

PKBH , kist icine kanama akla gelmelidir.



10-Norolojik Aciller

Bas agrisi

Konflizyon

Delirium

Nobet gecirme

Fokal norolojik defisit



e Diyaliz disequilibrium(dengesizlik)sendromu
(Genellikle diyaliz tedavisi sonrasinda bas

agrisi,konflizyon ve daha siddetli nérolojik bulgular
olabilir.) Acil serviste destek tedavi mimbkaun.

* Inme (iskemik veya hemorajik)

Sikligi ve ciddiyeti normal populasyondan daha yuksek

Hipertansiyon-serebral ateroskleroz-uremik trombosit

fonksiyon bozuklugu, diyaliz sirasinda heparinizasyon
sorumlu faktorler arasinda

Ayrica diyaliz sirasinda hipotansiyon , mental
degisiklikler,n6bet,fokal norolojik defisite yol acabilir.



Subdural hematom

Hipertansif ensefalopati

Yetersiz diyalize bagli Gremik ensefalopati
Hiperkalsemi

Hipo/hipernatremi

Hipoglisemi

Bazi ilaclarin yan etkileri(penisilin,
sefalosporin,asiklovir,kinolonlar)




11-Hd giris yolu problemleri

Hastanin mevcut hd giris yolu, acil durumlar
ve son secenek olmadigi stirece kullaniimali

(Tansiyon olcimu, damar yolu islemleri fistulla
kola uygulamaktan kaciniimali)

AV fistul veya greftte Gfurim olmamasi
durumunda acil mudahale gerekebilir

Damar giris yolunun oldugu taraf extremitede,
sislik-sogukluk olma durumu (venoz stenoz,
venoz tromboz)



* Vendz doppler USG tanida yardimci olacaktir.

* AV greft veya fistilde kanama ile
gelebilirler(asiri kompresyondan
kacinilmalidir)

e Anevrizma rupturd (cok nadir ama hayati
tehdit eden kanamalara yol acabilir.)



Ek Oneriler

Diyaliz hastasina kontrastli géruntileme cekilebilir. Ancak
nadiren de olsa kullanilan radyokontrast ajana bagli
osmolalite artisi ve buna bagli hipervolemi bulgulari
gelisebilir.

NSAIi , Hd hastalarinda kullanilabilir.Ancak olasi GIS kanama
etkilerinden dolayi kacinilmasi gereklidir.

Morfin ve analoglari:Baslangic dozlari %50 azaltilarak
verilmelidir.

llac dozlarinin ayarlanmasi

Kan transfliizyonu:Potasyum ve hipervolemi acisindan hd
sirasinda uygulanmasi onerilir.

Eger hastada nakil olasiligi varsa, lokosit filtreli-isinlanmis
eritrosit sispansiyonu tercih edilmelidir.



OZET :

SDBY tanisiyla hemodiyalize giren hasta sayisi son
villarda giderek artmakta ve bu durum artmis Acil
Servis basvurularini da beraberinde
getirmektedir.

HD hasta grubuna spesifik olabilecek hastalik
durumlari, uzmanlar tarafindan dikkate
alinmalidir.

Acil Servis degerlendirmelerinde , olasi dneriler
ve acil hemodiyaliz ihtiyaci acisindan
Nefrologlarla birlikte hareket edilmelidir.
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