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Hemodiyaliz tedavisi

 Uremik toksinlerin uzaklastirilmasi, asit-baz, sivi-elektrolit
dengesinin saglanmasi amaciyla hasta kaninin bir kan
pompasi araciligi ile ekstrakorporal dolasima alinmasi ve yari
gecirgen bir membranda dengeli bir siviile
karsilastiriimasiyla yuriitulen bir renal replasman tedavisidir.
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Konvansiyonel Hemodiyalizde etkili olan fizyolojik prensipler
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Arter 300-350 MLT/DAK
@ KAN AKIM HIZI

I Konzantrasyonlar
ﬁl_ Ultrafiltrat i

T 132 - 145 mEq/L

I 0—4 mEq/L
*.l | DIYALiZAT AKIM 103 - 110 mEq/L
o' +| HIZI= 500 ml/dak. 32— 40 mEq/L
e

|

|

I

2 -10mEqg/L
Ca 0-3.5 mEqg/L

_: Mg 0.5 - 1.0 mEq/L
gm' ' Gluk 0 — 200 me/dl
oo HNEOQZ mg

@ DIYALIZOR URE KLIRENSI=160-250 ml/dak.
Yen

KONVANSIYONEL HEMODIYALIZ




4= Prediliisyon

~ 4mm postdiliisyon

REPLASMAN SIVISI: 500-1000ml/saat
KAN AKIM HIZI :150-200 ml/dk
DIALIZAT AKIM HIZI: 500-1000ml/saat

—— mmp Hemofiltrat

DIALIZOR URE KLIRENSI 30-35ml/dk

HEMODIYAFILTRASYON



RENAL REPLASMAN TEDAViI MODALITELERI

---INTERMITTANT

Diffiizibl teknikler

- izole ultrafilrasyon

Konvektif teknikler
- Yilksek akimhi (High-flux) hemodiyaliz
- Hemodiyafiltrasyon

\/

--YAVAS SUREKLI

Yavas Surekli Hemofiltrasyon

Yavas Siirekli Hemodiyaliz(SLEDD)
} A-V, V-V
Yavas Surekli Hemodiyafiltrasyon



Akut hemodiyaliz tedavisine gereksinimi olan hastalar

ABH

e ABH evre-3
e Akut on kronik BH

KBH

e ik tani KBH evre-5

e Kronik hemodiyaliz
tedavisi veya primer
hastalik ile iliskili
komplikasyonlar

e KBH cerrahi dncesi

e Greft disfonksiyonlu
renal Tx

Ektrarenal
nedenler

e Kalp yetmeazligi
e Entoksikasyon
e Tumor lizis sendromu




Acil hemodiyaliz endikasyonlari-I

Uremik sendrom varligi(UREMIK PERIKARDIT*)

ABH ve diyabetik nefropatili KBH tanili hastalarda Kreatinin
klirensi< 15-20ml/dk/1.73m2

Non-Diyabetik KBH tanili hastalarda kreatinin klirensi
<15ml/dk/1.73m2

Diliretiklere direncli sivi yuklenmesi

Kontrol altina alinamayan hiperkalemi (> K 6.5 mEq/L)
Hiperkatabolik hastalarda (K 5.5- 6mEq/L )

Ciddi metabolik asidoz
BUN >70-100mg/dl ,kreatinin >8-10mg/dI*

*Yash, kasektik, viicut m?’si kiiclik hastalarda, daha diisuk
kreatinin duzeylerinde acil diyaliz ihtiyaci olabilir. Kreatinin
klirensine gore karar verilmelidir*




Acil hemodiyaliz endikasyonlari-2

Medikal tedaviye direncli hipervolemik kalp yetmezligi olan
hastalar

Hemodiyalizabl ve/veya ciddi metabolik asidoz ile seyreden
ila¢c entoksikasyonlari

Ciddi hiperkalsemi ,hiperirisemi ,hiperfosfatemi,
hipermagnesemi

Medikal tedaviye direncli sodyum klorur tedavisine cevapsiz
metabolik alkaloz

Hipotermi




Akut hemodiyalize gereksinimi olan hastalar

e Ciddi uremik komplikasyonlar
* Ko -morbid faktor

+Kateter/hemodiyaliz komplikasyonlari




Hemodiyaliz tedavisinin akut komplikasyonlari

Basagrisi
Kusma,bulanti

Kas kramplari

Gogiis sirt agrisi
Hipotansiyon

Dializ disequilibrium
sendromu

Ilk kullanim sendromu
Hava embolisi,hemoliz

Kan kagagi
Setlerde kan kalmasi
Hipotermi

Sivi-elektrolit,asit-baz
dengesizligi

Aritmi
\ENWEINE
Diyaliz hipoksisi




Dahiliye uzmani hemodiyaliz tedavisi
karari verdigi hastanin tedavi
yonetimine katilmali mi?




Hemodiyaliz tedavi 6ncesi dahiliye hekiminden beklenenler?

Kardiyovaskiiler sistemin ve hemodinaminin
degerlendirilmesi

Vaskiler giris yolu olusturulmasi

Norolojik degerlendirme

Sivi-elektrolit dengesinin degerlendirilmesi
Asit-baz dengesinin degerlendirilmesi
Hepatit makerlarinin tayini

Hematolojik ve koagtlilasyon parametrelerinin
degerlendirilmesi




Konvansiyonel hemodiyaliz tedavisinin uygulanabilmesi i¢in
olmazsa olmaz iki 6n sarti vardir:

1) Hastanin hemodinamisinin uygun olmasi

2) Vaskiiler giris yerinin olusturulabilmesi




Kardiyovaskiiler sistem degerl

* Hipertansif/Hipervolemik kalp yetmezli

 Uremik perikardit




Kardiyovaskiler sistem degerlendirilmesi .

Ciddi hipervolemik hastalarda ilk 2-2.5 saatlik diyalizlere 2-3 saat
izole ultrafiltrasyonlarla devam edilir.

Uremik perikardit varliginda ardisik,yogun heparinsiz,diyaliz
gereksinimi vardir.(Hemoperikardiyum!)Hemodinamik instabilitesi
olan hastalardir.

Tamponat durumunda acil perikardiyosentez sonrasi yogun
diyaliz gerekir.

AKS/ciddi MY/AD ‘ YSRR

Hipotansif hipervolemik kalp yetmeazligi ‘ YSRR




Hemodiyalizde vaskiiler giris yolu olusturulmasi

Diyaliz kateterinin
yerlestiriimesinden itibaren hasta
icin ek bir komorbid faktor
olusturulmus olur.

Kateterler steril sartlarda
takilip,steril sartlarda
kullanilmahidir

Hemodiyaliz kateterleri
Hemodiyaliz disinda kullaniimaz.

KBH tanili hastalarda dominant
olmayan veya damar yapisi uygun
olan kol arterio-venoz fistiil igin
ayrilmahidir.

Damar grefti (yapay damar)

Greft (yapay damar)




Hemodiyalizde vaskuler giris yolu olusturulmasi

e Juguler girisimler doppler
US altinda olmalidir
ve/veya kontrol grafi
cekilmelidir.

Kateterin ucu atriokaval
bileske ya da sag atrium
icinde olmalidir.




ABH gecici kateter uygulanmasi

: 2d8 femoral : Sol subclavian
juguler juguler

*KDIGO Clinical Practice Guideline for acute kidney
injury-2012




KBH gecici,kalici kateter uygulanmasi

Sag Sol

' VCI (translomb
juguler  juguler Femoral  Subclavian (translomber)




Norolojik degerlendirme

Uremik ensefalopati

Konvulsiiyon
Subdural hematom,subaraknoid kanama

Serebral infarkt

Uremik periferik néropati
Suur degisiklikleri,koma,siddetli basagrisi olan hastalarda

norolojik degerlendirilme,gerekli durumlarda acil
goruntuleme yapilmahdir.

Beyin 6demi ‘ YSRR




Sodyum diizeylerinin degerlendirilmesi

Hiponatremi belirgin sivi kaybi olmayan hastalarda her zaman
hipervolemiyi gosterir.

Sivi-tuz kisitlamasi yapilmahdir.

Diyaliz 6ncesi serum Na<130mEq/L olan kronik hiponatremili hastalarda
dializat Na dizeyi en fazla hasta Na +15-20 olarak
ayarlanmali,hiponatremi giinler icinde diizeltilmelidir.*

Ciddi hipernatremilerde de dializat Na diizeyi hasta Na diizeyinden
2-3 diisuk olmali, kademeli diizeltme yapilmalidir*.

*Daugirdas J T.Handbook of Dialysis.




Potasyum diizeylerinin degerlendirilmesi®™

HiIPERPOTASEM i i

H HEH
== EEEeE e e
Ciddi hiperpotad AR e et |
acil hlperpotaselunuluﬂmk!!ﬂ’

=

Hemodiyaliz te il .--I..I{-

diizelir;normal sl !I RHYTHM”smi}S T

25 mm/sec 1 cm/mV

Hiperkatabolik hastalardags
sendromu,intravaskiiler h

Hipopotasemik hastalard J8%
potasyumlu diyalizat uyg

Diyaliz sonrasi operasyona gidece
K 3.5 - 4 mEq/L olmalidur.

Digitalize hastalarin diyalizat K 3,5




Kalsiyum ve magnezyum diizeylerinin degerlendirilmesi

* Hipokalsemik hastalar i¢in yuksek kalsiyumlu, hiperkalsemik
hastalar icin diisuik kalsiyumlu diyalizatlar segilir.(3.5-
2.5mEq/L)

* Hipo ve hipermagnesemi durumunda da ayni prensipler
gecerlidir.(0.5-1.5mEq/L)




Diyalizatin dektroz duzeyi

 Ozellikle septik,diyabetik,Beta bloker kullanan hastalar
hipoglisemi riskinden dolayi mutlaka dektrozlu diyalizat ile
diyalize alinmalidir.(Dializat dektrozu 100-200mg/dl)

Diyabetik hastalarin glisemik dlizeyleri insulin tedavisi ile
180-200 mg/dl diizeyine getirilmelidir.

Diyabetik hastalarin hiperglisemileri potasyum kontrolli
disuk doz insulin inflizyonu ile yapilir. Sivi verilmesi ¢cogukez
kontrendikedir.




Asit-baz dengesinin degerlendirilmesi

Respiratuvar problemi oldugu diistintilen hastalarda arteryel kan
gazi bakilmalidir.

Metabolik degerlendirme icin venoz kan gazi yeterlidir.
Genellikle artmis AG li metabolik asidoz saptanir.

Uremik bir hastada normal AG’li metabolik asidoz 6zel durumlari
gosterir.(RTA,volliim,diare,insiilin kullanan DM, ciddi
hipoalbuminemi)

Tedavi daima pH’a gore yapilr.

Bikarbonat < 10mmol/L ise bikarbonat tedavisi
baslanmalidir.Dializin ilk saatleri yavas duzeltme yapiimalidir.




Asit-baz dengesinin degerlendirilmesi




Asit-baz dengesinin degerlendirilmesi

Metabolik asidozda beklenen p CO2 = Hasta HCO3 x1.5+8 + 2

\ Respiratuvar Alkaloz Respiratuvar Asidoz '




Asit-baz dengesinin degerlendirilmesi

Respiratuvar alkaloz Respiratuvar asidoz
 KOAH
Sepsis  Pulmoner emboli
Pnomoni * ARDS
Pulmoner emboli
CVvO

Dustlik bikarbonath diyaliz Yuksek bikarbonath diyaliz




Hemogram , koaglilasyon parametrelerinin degerlendirilmesi

Genglerde Hct < %20, yashlarda Hct < %25 er.transflizyonu

Uremik kanama diyatezinde kanama zamani uzar. Hct >30
ctkarilmasi,DDAVP ,estrojen ve diyaliz tedavisi etkilidir.

Trombosit <100-000/mm3 heparinsiz diyaliz yapilir
(hipersplenizm, sepsis,TTP/HUS,SLE ?)

aPTT ve/veya PTT uzamasi ?(heparin,antikoagiilan
kullanimi,sepsis,siroz,blokan antikor?)

Kanama riski olmayan hastalarda Heparin 500-1000 U/saat

Kanama riski yuksek olan hastalarda heparinsiz veya sitrat
antikoagulasyon uygulanur.

Dusuk molekul agirhikh heparin %50 doz azaltilir.
HIT == Argotropan, fondaparinus




Akut ve kronik bobrek yetmezligi tanili hastalarda yavas siirekli
renal replasman tedavi endikasyonlari

* Hemodinamik instabilite

* Sepsis sendromu, multiorgan yetmezligi

* Hiperkatabolik sartlar (Ciddi yanik, Crush sendromu )
* Beyin 6demi varhgi

* TPB ve/veya IV. ilag perfiizyon ihtiyaci

* Ciddi solunum problemi olan hastalar

* Agir Giremi klinigi

* Ciddi hipervolemi

* Dagilim volumii yiiksek ilaglarla agir intoksikasyonlar

prismafleX =




DOGRU DUZENLENMIS VE

ZAMANINDA UYGULANAN
ACiL HEMODiYALiZ TEDAVisi
HAYAT KURTARICIDIR.







Las meninas-Velazquez




