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" SUNU PLANI

e Hipotansiyon, %25-55,

e Kramplar, %5-20,

e Basagrisi,bulanti, kusma, %5-15,
* Diyaliz dengesizlik sendromu,

e Gogus agrisi, %2-5,

® Bel, sirt agrisi, %2-5,

e Kasinti, %s5,

® Ates, titreme, urperme, <%1.



HEMODINAMIK DENGESIZLIK

* En onemli dengesizlik hipotansiyondur.

e Dx sirasi-hemen sonrasi semptomatik hipotansiyon
olasilig1 %15-50.

e IV sivi verilmesi gerekebilir.

e UF arttikca hipotansiyon olasilig1 da artar.

Orofino L et al Am ] Nephrol. 1990;10(3):177.



T

2.

DIYALIZ HIPOTANSIYONU FORMLARI

Diyalizin sonuna dogru ortaya ¢ikabilir. Kusma, kas
kramplari, esneme gibi vagal semptomlar eslik eder.

Ya da diyaliz 6ncesinde de sistolik kan basinci 100
mmHgnin altindadir. Diyaliz 6zgecmisi uzun
hastalarda bu olasilik artar. Otonomik noropati-dx
amiloidozu.



DIYALIZ HIPOTANSIYONU ETIYOLOJISI (1)

e Plazma ozmolalitesinde hizli azalma.

e UF hizinin yiiksek tutulmasi.

» Ogzellikle yiiksek interdiyalitik kilo alimu.
e Kuru agirligin hatali diisiik saptanmasi.
e Otonomik noropati.
® Yetersiz kardiyak yedek.
e Asetat hemodiyaliz.

e Antihipertansif ila¢ kullanima.
o Ozellikle prediyalitik.



DIYALIZ HIPOTANSIYONU ETIYOLOJISI (2)

e Disiik diyalizat sodyum konsantrasyonu.
e Organ iskemisi nedenli akut adenozin salinimu.

® Diyaliz oncesi ya da sirasi yemek yeme.
® Aritmi, perikard tamponadi.

e Voliim replasmanina yanit vermez.

e Diyalizer reaksiyonu.

* Higiltili ve zorlu solunumun eglik etmesi.
® NO gibi endojen vazodilator olusumu.
 Yiksek diyalizat Mg konsantrasyonlarsi.
e Plazma AVP diizeylerinin artamamasi.



DEGISTIRIMI
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[ZOLE UF'DEKI SU YER DEGISTIRIMI
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HANGI RISKLI GRUPLARDA GORULEBILIR?
* Yaslilar.

® Diyaliz 6zgecmisi kisa olanlar.
* Yiiksek voliim cekilenler.

e Buna karsin asagidaki faktorlerle iliskili bulunamamus:
o Irk,
 Cinsiyet,
o Komorbidite,
e Diyalizle iligkili faktorler

o Seans suiresi, kan akim hizi, seans zamanlamasi, diyalizat K
konsantrasyonu, Na modellemesi

Flythe JE et al, Am ] Kidney Dis. 2012;59(3):409.
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~ ALTTA YATAN NEDEN YASAMSAL
ONEMDE OLABILIR MI?

® Perikard tamponadi.
e Valvilopatiler.

e MI.

e Hemoliz.

®* Hemoraji, anemi.

® Sepsis.

Masani et al, Semin Dial. 2005;18(5):435.
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EMODIYALIZ HIPOTANSIYONUNUI
KLINIK ONEMI NEDIR?

e Altta yatan neden ne olursa olsun artmis morbidite-
mortalite ile birliktedir.

* Myokard iskemisi, inme, mezenter iskemisi, optik sinir
iskemik atrofisi.

e Fistiil trombozu riski artmustir.

e AV greft tromboz riski AVF'den fazladir.

e Tedavi stiresinin kisalmasina bagl yetersiz diyaliz.
e Kalic1 volim yiiklenmesi.

Chang TI et al, ] Am Soc Nephrol 2011; 22:1526.




TANI-TEDAVI (1)

e UF ya durdurulur ya da hiz1 yavaslatilir.

e Hasta Trendelenburg pozisyonuna getirilir.
e Kan akim hizi azaltilir.

e [V SF ile intravaskiiler voliim arttirilir.

e Mannitol de bu amacla kullanilabilir.

e Ciddi nedenler ekarte edilmelidir:Sepsis, GISK,
myokard-perikard hastaliklari.

Emili S et al, Am ] Kidney Dis 1999; 33:1107.



TANI-TEDAVI (2)

e Sik, usandirici hipotansiyon goriilen olgularin yavas
UF hizli bir modaliteye transferi uygun
olabilir:Noktiirnal HD, periton diyalizi.

e HD siklig1 ve/veya siiresinin arttirilmasi ise bir baska
secenek olabilir. Amag, gene UF hizini azaltmaktir.

e Tuz kisitlamasina uyumun artmasi, interdiyalitik
agirlik kazaniminin azalmasi da yardimcidir.

Tatterstall J et al, Nephrol Dial Transplant 2007; 22(Suppl 2):ii1



ONLEME (1)

e Kuru agirligin dogru saptanmasi gereklidir.

e Cok degisken olan kuru agirlik, araya giren bir
hastalik, hemoglobin degisikliklerinden etkilenebilir.

e Kuru agirligin saptanmasinda cesitli yontemler
kullanilabilir:
e Kan voliimii monitorizasyonu,
e VCI kollaps indeksi,
e NP olctimleri,
» Ekstravaskiiler AC suyu olctimi
e Biyoimpedansmetre.

van de Pol AC et al, Hemodial Int 2007; 11:51.



ONLEME (2

e UF modelleri. Etkinligi tam olarak kanitlanamamis. Secilmis
olgularda basarili olabilir. UF hizinin azaltilmasi-durdurulmasi
(Yeniden doluma olanak tanimak).

e Na modellemesi.
e Na'un lineer-basamak tarzinda azaltilmasi.
e (Cekinceler:
e Kan voliim diizeyi ile hipotansiyon baslangici iliskisiz,

e Onemli kisisel ve ayn kiside farkli dx’lerde farkl1 Sodyum
diizeylerinin ortaya ¢ikmasi,

e Susuzluk hissi, agirlik artisi, post-dx HT.
e Na/UF modelleme kombinasyonlar.

e Notral sodyum (Ort 1138 mmol/L) profili ve UF hizinin yavas
tempoda azaltilmasi kombinasyonu ile semptomatik basari, az
agirlik artimi, daha az HT elde edilmis.

e Ardisik izole UF ve izovolemik HD.
e  Dx zamani uzamasi gerekli, kronik HD hastalarinda pratik degil.

Song JH et al, ] Am Soc Nephrol 2005; 16:237



ONLEME (3)

e Asetat Hdx'den kacinmak. Asetat bilinen bir
vazodilator.

e [s1 kontroli. Serin diyalizat. 37 yerine 35°C diyalizat.
e Artmis kalp kasilimi, artmis venoz donts.
» Viicut 1s1s1nin ayni kalmasi:Izotermik dx.

e Kalp veriminin arttirilmasi.

e Diyalizat Ca arttimmi:Duisiik dongiili kemik hst,
hiperkalsemi,

* Serin diyalizat,
* Anemi duizeltimi:Epo.

Karamperis N et al, Kidney Int 2005; 67:1601.
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ONLEME (4)

* Anlatilan onlemlere karsin yineleyen agir
hipotansiyon, otonomik noropati varsa alfa-1 agonist
midodrin (Amatine, ProAmatine, Gutron, 5 mg tb).
Semptomatik iyilik saglayabilmis.

e Karnitin. Secilmis olgularda basarili olabilmis.

e Dx sirasi yemek yemenin yasaklanmasi.

® Adenozin salinimina karsi bir olgu alt grubunda
etkilerini reseptor diizeyinde bloke eden kafein
kullanimi. FK352 de reseptor blokeri, basarils.

e Non-vazokonstriktor dozlarda vazopressin.



ONLEME (5)

e Etkinlik karsilagtirmasi yapilirsa:
e En potent olani yliksek diyalizat sodyumu,
* Sodyum modellemesi, serin diyalizat da etkili,
e En az etkili olan ise ardisik izole UF ve izovolemik HD.

* Diyaliz sonu ayaktaki kan basinci acisindan en iyisi
sodyum modellemesi ve serin diyalizat ile. Standart HD
ve ardisik izole UF-izovolemik HD’e gore.

Dheenan S et al, Kidney Int 2001; 59:1175.



REHBERLER NE DiYOR? (1)

e K/DOQI, direncli intradiyalitik hipotansif olgularda
e Midodrin, diyalizat 1s1 profillemesi,
 Diyalizat 1s1 profillemesi ve 3 mEq/L diyalizat kalsiyumu,

* Diyalizat 1s1 ve sodyum modellemesi.
» Izole UF vd.

K/DOQI Workgroup, Am ] of Kidney Dis 2005; 45:S1.



REHBERLER NE DiYOR? (2)

e EBPG ise agsamali yaklagim oneriyor:

» Kat1 tuz kisitlamasi, diyalizde yemek yenmemesi, kuru
agirligin yeniden gozden gecirilmesi, diyalizat 1sisinin
36.5°C’ta tutulmasi, antihipertansiflerin uygun dozda ve
zamanda verilmesi.

e Kuru agirligin laboratuvar yontemleri ile saptanmasi,
kardiyolojik degerlendirme, diyalizat 1s1sinin daha da
azaltilmasi (35°C en diisiik), izotermik tedavi, konvektif
tedaviler, kan voliim kontroli rehberligi, 1.5 mmol/L
diyalizat.

e Midodrin, karnitin, periton diyalizi.

Tatterstall ] et al, Nephrol Dial Transplant 2007; 22(Suppl 2):ii1.



KAS KRAMPLARI

® %33-86 siklikta olusur.

® Erken sonlandirim nedeni ile yetersiz diyalizin sik
gorilen etmenlerinden biri.

e Siklikla diyaliz sonuna dogru olusur.

® Bu nedenle ozmolalite-volim degisikliklerine
sekonder ortaya cikar.

¢ [stemsiz, uzun sureli kasilma.

Kobrin SM et al, Sem Dial 2007; 5:299.



ETIYOLOJI

® Plazma voliim azalimi.

e Hiponatremi.

e Doku hipoksisi.

* Hipomagnezemi.

e Karnitin eksikligi.

e Artmis serum leptin diizeyleri.

e En sik neden hipovolemi ve/veya hiponatremi.

e Cunki UF/Na profillemesi uygulamasi ile siklik azalir.

Hung JY et al, Blood Purif 2009; 27:159.



KLINIK OZELLIKLER

e En sik alt ekstremitede.

* Ancak el, kol, batin kaslar1 da etkilenebilir.
e Yasli, non-diyabetik ve anksiyeteli hastalarda daha sik
gorulur.
e Dustik PTH, yuksek CPK diizeyleriyle iligkili.
® Diyalizat sodyum dizeylerinin dusukligi.
e Artmis UF gereksinimi.

Canzanello V] et al, Sem Dial 2007; 20:396.
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ONLEME

e Interdiyalitik agirlik artiminin en aza indirilmesi.

e Intra diyalitik hipotansiyonun 6nlenmesi.

e Ardisik UF/dx, sodyum modellemesi, NaCl, mannitol,
dekstroz vd...

e Karnitin:20 mg/kg IV, post-dx ya da 3x330 mg/gtin PO.

e Kinin az olgu iceren calismalarda etkin. Ancak ciddi allerjik
reaksiyon, aritmi, HUS/TTP riski nedeni ile verilmemeli.

e Vitamin E, ozelilkle E-C vitamin kombinasyonu.

e Digerleri:Kisa etkili benzodiazepinler, nifedipin, fenitoin,
kreatin monohidrat, karbamazepin, amitriptilin,
gabapentin...

Chang CT et al, Nephrol Dial Transplant 2002; 17:1978.
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RAMP OLUSUM ANINDA
YAPILACAKLAR

e Fazla kilo alan hastay1 dikkatle izle.

e Hipotansiyonla birlikte mi?

® UF'nu durdur-yavaslat, kan akim hizini azalt.
e Trendelenburg pozisyonu.

* Hipotansiyonun nedeni ciddi mi, arastir.

e Plazma ozmolalitesini arttir:

 Hipertonik NaCl, dekstroz (nondiyabetikte en iyisi),
mannitol (birikim riski).

e [okal masaj, sicak kompres uygulamasi.

Sherman RA et al, Am Journal Kidney Dis 1982; 2:287.



BASAGRIS

¢ 905-15 arasind

e Soltt klirens |

|, BULANTI, KUSMA

a gorulir.
hiz1 arttikca olasilik artar.

e Uzun dx sure]

eri tek basina risk faktora degil:

 Tassin'de, noktiirnal HD’de olasilik disiik.

e Konvektif klirensin arttig1 yliksek UF miktar1 da risk

faktoru.

* Diyalizer membran bilesimi (sel-nonsel), ylizey alani
ve biyo-uyumlulugu da risk faktora degil.

Skroeder NR et al, Artif Organs 1994; 18:880.



e Bu belirtiler belki de diyaliz dengesizlik sendromunun
hafif bir klinik yansimasi.

® Bu sendrom ozmotik gradyente bagli beyin 6demi
nedeniyle gelisir.

e Agresif diyaliz yapilan olgularda karsimiza cikar.

® Diyaliz sikliginin arttirilip, yogunlugunun-etkinliginin

A W A AA R Aweis A NS i e m m A



e Hipotansiyon yok, diyaliz dengesizlik sendromundan
siiphelenilmiyor ise kafein eksikligi de diistintilebilir.

e Hipoglisemi, hiponatremi, hipernatremi de
distintilmeli.

e Subdural hematom ve farkli ilaglarin kullanimi da
tekrarliyan yakinmalarin nedeni olabilir.

® Artmis goz ici basinci da.
e Nadiren psikolojik faktorler de.

Milinkovic M et al, Clin Nephrol 2009; 71:158.
Barrett BJ et al, Nephron 1990; 55.10.



e Hipotansiyon eslik ediyorsa o tedavi edilmeli.

e Baslangictaki seanslarda kan akim hizi azaltilabilir.
Diyaliz dengesizlik sendromuna karsi.

* Asetaminofen gibi agr kesiciler verilebilir.

e Hipotansiyon riski olan anti-emetikler dikkatle
verilmelidir.

Skroeder NR et al, Artif Organs 1994; 18:880.



DIYALIZ DENGESIZLIK SENDROMU

e 1k kez 1962’de tanimlanmus.
 Diyaliz nedenli SSS bozuklugu.
e Alttayatan neden beyin 6demi.

e Ozellikle diyalize yeni baslayan ve kan iire azotu
degerleri yliksek (>175 mg/dL) olgular risk altinda.

Kennedy AC et al, Lancet 1962; 1:410.
Arieff Al Kid Int 1994; 45:629.



e Diger risk faktorleri agir metabolik asidoz, ileri yas,
pediatrik hasta, 6nceden bir SSS hastalig1 (6z. Konviilziv)
varligi.

e DDS disinda da konviilziv aktivite riskini arttiran
durumlar:

* Epo,
* Alkolizm
e Asidoz
* Prediyalitik hipokalsemi (<6 mg/dL)
» Hipoglisemi
» Diger elektrolit denge bozukluklar
« QOzellikle hiponatremi.



PATOGENEZ (1)

® Beyin odemi.

e Nedeni tirenin intraselliiler ortamdan daha yavas
uzaklastirilmasi.

e Intraselliiler ortama sivi kaymasi, ayn1 zamanda
hipotansiyonun da nedeni.

e Uremik sicanlarda BUN'un go dakika icinde 200
mg/dl'den 95 mg/dl’ye indirilmesinin, beyin su
icerigini %6 arttirdig1 saptanmius.

Silver SM et al, Am ] Kidney Dis 1996; 28:1.



PATOGENEZ (2)

e Intraselliiler asidoz, idyojenik ozmoller.

e Hiicre ici artmis H iyonlari, bagli durumdaki Na ve K'u
aciga cikartir. Artmis organik asid yapimi da eklenince
hiicre i¢ci ozmolalite artar. Bu yolla beyin odemi
olusabilir.

® Gene de agirlikli mekanizma tire gradyenti nedenli sivi
transferi goziikuyor.

Ali II et al, Principals and Practice of Hemodialysis, Henrich WL (Ed), 2004:507.



KLINIK TABLO

e Akut semptomlar HD sirasi-hemen sonrasi gelisir. Ya
da kontini RRT’e baslanmasindan sonra.

e Basagrisi, bulanti, kusma, huzursuzluk, bulanik
gorme, asteriksis...

e Agir formlarinda ise konviilziyon, koma, olim.

e Bazen de ¢ok silik:Kramp, istahsizlik, sersemlik halinin
diyaliz seansinin sonlarina dogru ortaya ¢ikmasi.

Ali II et al, Principals and Practice of Hemodialysis, Henrich WL (Ed), 2004:507.



TANI-AYIRICI TANI

e Ureminin kendisi (Uremik ansefalopati),

e Hipertansif ansefalopati,

e Subdural hematom,

e Tikayici serebrovaskiiler hst.lar,

e Hemorajik serebrovaskiiler hst.lar,

* Menenjit,

e Hiponatremi, hipoglisemi vd metabolik bozukluklar,
e Alkol yoksunlugu,

e Diyalizde anti-konviilzanlarin uzaklastirilmasi,

e Renal yetmezlikte biriken pro-konviilziv ilaclar.

¢ Penisilin, siklosporin, meperidin, teofilin, metoklopramid,
lityum

Ali II et al, Principals and Practice of Hemodialysis, Henrich WL (Ed), 2004:507.



ONLEME-TEDAVI (1)

* En iyi tedavi onlem alma.

e Diyaliz baslangicta sik ama diisiik etkinlikte
uygulanmali.

® 2 saat, kan akim hizi 150-200 ml/dak.
e Diisiik ytizey alanli diyalizer:0.9-1.2 m?

e Diyalizat akimi kan akimina karsit degil ayni yonde
olmali.



ONLEME-TEDAVI (2)

® 3-4 kez bu sekilde HD yapildiktan sonra problem
yoksa etkinlik yavas yavas arttirilir.

e Kan akim hizi seans basi 50 ml/dak, siire gene seans
basi yarim saat arttirilir.

e Siv1yiiklenmesi belirgin ise izole UF yapilabilir. Ure
klirensi azaltilmis olur.

e DDS olasiligi cok diisiik olan PD uygulanabilir.

e BUN'un 175-180 mg/dl tizerinde oldugu olgularda
hasta hospitalize edilerek de diyalize baslanabilir.
Yakin izlem altinda.
Arieff Al Kid Int 1994; 45:629.



ONLEME-TEDAVI (3)

e Klinigin silik oldugu olgularda semptomatik tedavi.

e Klinik tablosu agir, konviilziyon, koma gelisen
olgularda ise diyaliz seansi sonlandirilir.

e Hava yolu giivence altina alinir.

e Ayirici tanida diger nedenler diistintiliip diglanur.

* Glikoz, kalsiyum, sodyum vd elektrolitler icin kan
alinmasi.

Bergman H et al, Handbook of Dialysis, Daugirdas ]G, Blake PG, Ing TS (Eds),
2001:158.



ONLEME-TEDAVI (4)

e Tedavide esas, plazma ozmolalitesinin arttirilmasidir:

%23 SF, %20 mannitol (12.5 gm),

* %50 dekstroz, %1.5-3 SF diger secenekler.

e SSS disfonksiyonu nedeni DDS ise, tablonun yapilan
tedavi ile 24 saat icinde diizelmesi kural gibidir.

e Semptomatik olarak IV, yavas 5-10 mg diazepam.

® Geregi fenitoin infuzyonu.

Bergman H et al, Handbook of Dialysis, Daugirdas ]G, Blake PG, Ing TS (Eds),
2001:158.



GOGUS AGRISI

® %2-5 olasilikla ortaya cikar.

e Hipotansiyon ve diyaliz dengesizlik sendromu
oncelikle diistintilmeli.

® Ardindan angina, hemoliz ve daha ender olarak hava
embolisi diistintilmeli.

e Pulmoner emboli diyaliz poptilasyonunda cok ender
ama damara erisim okliizyonu ve/veya trombiis
manipiilasyonu sonrasi akla gelmeli.

Hombrouckx R et al, Artif Organs 1994; 18:322.



® Angina, daima akilda olmali.

e Oykii, FM, EKG, kardiyak enzimler yardimc.
¢ Olgu temelinde diyalize tamam/devam denilebilir.

e Karar devamsa oksijen, aspirin, UF ve kan akim hizi
azaltimi, nitrat, morfin uygulanabilir.

e Nitrat ve beta-blokerler profilakside yararli ancak
hipotansiyon nedeni.



e Hemoliz, gogis, sirt-bel agrisi, gogliste sikisma varsa
diistintilmeli. Stiphe, ayni seansta farkli hastalarda
benzer semptomlarin ortaya ¢ikmasi ile gticlenmeli.

e Zamaninda taninmazsa agir hiperkalemi ve olim
ortaya ¢ikar.



HEMOLIZ BULGULARI

e Venoz hattin sarap gorunumiinde olmasi.
e Gogls, bel-sirt agrisi, nefes darligi.
e Hematokritte diisiis.

e Santriflij sonrasi plazmanin pembe goriinimli olmasi.






ETIYOLOJI

® Genelde diyaliz solisyonu ile iligkili:

e Yuiksek 1sili.
* Hipotonik.

e Kontamine:Formaldehid, sodyum hipoklorit, kloramin,
nitrat, bakir.

® Diyaliz makinasi-malzemesi ile iligkili:
* Roller klempler.
e Setlerin diigtimlenmesi, egilip-biikiilmesi.
e Pompanin seti sikistirmasi-set yapim hatasi.



" TEDAV

® Diyaliz hemen sonlandirilir.

® Venoz kan hastaya geri verilmez.

e Hiperkalemi ve anemi tedavi edilir.
e Hastaneye yatirilr.

e Hemoliz nedeni arastirilir.



HAVA EMBOLISI

e GOgls agrisi, dispne nedenlerinden biri.

e Taninmazsa olum nedeni.

 Diyaliz makinelerindeki hava dedektorleri ile siklig
¢ok azalmas.

e Setin venoz hattinda koptirme-koptiiklenme.

e Santral venoz kateterlerde, kateter-set baglantisi
defekti neden olabilir.

Aqueel A et al, ] Am Soc Nephrol 1998; 9:165A.



KLINIK TABLO

e Klinik, olay aninda hastanin pozisyonuna baghdir.

e Oturur durumda olay beyin venlerinde gerceklesir.
Bilin¢ kaybi, konviilziyon olusur.

® Yatan hastada ise hava kalp ve ardindan akcigerlere
gider. Dispne, oksiirtik, gogliste sikisma ortaya cikar.

® Yatan hastada ardindan norolojik bulgular ortaya
cikmasi paradoksal emboli veya akciger dolasiminda
havanin tam olarak tutulamamasina, arteryel sisteme
hava gecisine baghdur.

Bregman H et al, Handbook of Dialysis; Daugirdas JT, Ing TS (Eds), 1994; 49.



TEDAVI

e Venoz hat klemplenir, pompa durdurulur.

e Hasta bas ve gogiis asagida olacak sekilde sol lateral
dekubitus pozisyonuna getirilir.

e Maske-endotrakeal tiple %100 oksijen uygulanur.
e Gerekirse ventrikiildeki hava perkiitan aspire edilebilir.

® En iyi tedavi onlemedir. Bu ise diyaliz makinasinin
hava dedektorleri dahil uygun fonksiyon gormesinin
saglanmasi ile basarilabilir.

Bregman H et al, Handbook of Dialysis; Daugirdas JT, Ing TS (Eds), 1994; 49.



ARITMILER

e Holter gozlemi ile ventrikiler aritmilerin varlig1 ortaya
konulmustur. Gerek intra, gerekse interdiyalitik
donemde.

e Siklig1 %5-75 arasinda degisir.
e Supraventrikiiler aritmiler de gortlir.

e Gerek aritmi, gerekse ani kardiyak 6liim icin risk
faktorleri koroner arter hastaligi, ileri yas, myokard
disfonksiyonu, sol ventrikil hipertrofisidir.

Munger MA et al, Am ] Kidney Dis, 2000; 36:130.



e Otonomik disfonksiyon aritmi olasiligini arttirir.

* 1. derece AV blok ve dal bloklar1 olasiligi, mitral valv-
anulus kalsifikasyonunda artar.

* Hemodiyalizde aritmi siklig1 artar:
e Volim degisiklikleri,
e Iyon konsantrasyon degisiklikleri,
* Myokard hastaligi olanlarda ortaya ¢ikabilen hipoksi.

Shurmur SW et al, Ren Fail 1990; 12:103



P

e K ile ilgili celigkili calisma sonuclari var.
e Disiik diyalizat potasyumu giivenilirdir diyenler de
mevcut.

® Yapilan bir calismada gradyent korunursa (diyalizat-
plazma K), ventrikiiler aritmilerde %32-36 oraninda azalim
saglanabilmis.

e Digoksin alanlarda hipokalemi ve hiperkalsemi aritmi
olasiligini arttirir. Diyalizat potasyumu 3 mEq/L olmal..

® Aritmi tedavisinde, doz ayarlama yapma kosulu ile bobrek
yetmezligi olmayanlarda kullanilan ayni ilaclar uygulanar.

Readelli B et al, Kidney Int 1996; 50:609.
Weiner DE et al, Handbook of Dialysis; Daugirdas JT, Ing TS (Eds), 2007; 626.



DISPNE

® Diyalize baslamazdan once de var olan dispne voliim
yukd ile iligkili olabilir.
e Ancak diyaliz seansi sirasinda ortaya ¢cikmuis ise:
o Akut koroner sendrom,
 Bakteriyemi (kateterle iligkili),
* Diyalizer reaksiyonu,
» Tamponad gelisebilen perikardiyal effiizyon,
e Pnomoni,

» Ilac allerjileri (demir, heparin vd) diistiniiliir.

Kapa S et al, Mayo Clin Proc 2009; 84:187.



e Eslik eden semptomlar ayirici tanida yardimcidir:

* Ates, usume, titreme;
o Oksiiriik;
® Dispne zamanlamasi da:

e Damara erisim okliizyonu ya da okliizyonun giderilmesi
sonrasi ortaya ¢ikmasi.

® Diyaliz seanslarinda dispnenin tekrarlamasi da
e Diyalizer reaksiyonu, heparin (bronkospazm) ...

Gerebenyuk LA et al, ] Vasc Access 2009; 10:59.



DIYALIZ MEMBRAN REAKSIYONLARI

¢ Genelde ilk kullanim sonrasi.

® Bazen de yeniden kullanim sonrasi goritilebilir.

e Tip A (Anaflaktik) ve B (Nonspesifik) mevcut.

* Tip A %o0,005 siklikta gorulir.

e [lk birkac dakikada.

e Hafif:Kasinti, damar girisinde yanma, bulanti, kusma,
e Agir:Dispne, hipotansiyon olum.



e Nedenleri:Etilen oksid, ACE-I ile AN-69 tipi membran
kullanimi, polisiilfon ve selliilloz membranlarin
yeniden kullanimi, kontamine diyalizat, heparin ve
asetat.

e Tedavi:Diyaliz durdurulur, kan iadesi yapilmaz.

e Antihistaminikler, bronkodilatorler, steroid ve
epinefrin kullanilabilir.



e Onlenim:Diyalizor, kullanmazdan 6nce tercihan 2 litre
SF ile yikanmalidir.

e Gamma isinlamali veya buharla sterilize edilmis
diyalizorler kullanilabilir.

® ACE-I alan olgularda AN-69 tipi diyalizor
kullanilmamalidir.



e Nonspesifik reaksiyonlar daha siktir:%3-5.
e Hafiftir.

e GOgius, sirt agrisi, nefes darligi, bulant1 kusma ve
hipotansiyon gorilebilir.
® Genelde ilk 15-30. dakikada baslar.

e Kompleman aktivasyonu ile iligkili. Biyouyumlu
olmayan membranlar sorumlu.

e Tedavi semptomatik.
e Semptomlar, diyalize devam etmekle diizelir.



e Onlenmesinde yeniden kullanim (re-use),

e Daha biyo-uyumlu sentetik membranlarin kullanimu.



HiPOGLISEM]

¢ Yetersiz beslenme,

e DM,

e Diyaliz oncesi instilin yapilmasi,

e Gliukozsuz diyalizat kullanimi,

® Sepsis,

e Non-selektif beta reseptor kullanimu.



® Terleme, fenalik hissi, carpinti, titreme, aclik hissi,
basagrisi,

e Konflizyon, bulanik gorme, bilin¢ kaybu.

e Acil olarak kan ornegi.

e Sonu¢ beklenmeden %20-30 dekstroz.

e Diizelme sonrasi PO beslenmeye dek %5 idame.



e Ozellikle kotii beslenmis, instilin kullanan diyabetik
olgularda gliikoz iceren diyalizat kullanilmali.



KANAMALAR

e Siklikla intradiyalitik antikoagtilanla iligkili.

e Odaklar:GIS AVM, subdural, perikardiyal, plevral,
retroperitoneal, hepatik subkapsiiler, okiiler 6n kamara

vd...
e Hb 10 gm/dL tizeri (Epo, Eritrosit),
e DDAVP (0.3 pg/kg 15-30 dakikada),
e [V kriyopresipitat,
e Konjuge Ostrojenler (0.6 mg/kg/gtin, 5 glin boyunca).
e Etkin diyaliz.

e Operasyondan en az 5-7 giin evvelinden itibaren aspirin
verilmemeli, Hb 10 tizerine ¢ikarilmali.



DIYALIZLE ILISKILI HIPOKSEMI

e Selliillozik membran kullanimiu.
e Pulmoner kapiller notrofil birikimi.

e PaO,de 5-20 mm Hg disiis, 2-1 saatte zirve,
diyalizden 1-2 saat sonra bazale ytikselis.

e Kalp-AC hastalig1 yoksa klinik 6nemi yok.
® Nedeni hipoventilasyon.



e Hipoventilasyon nedenleri:
e Asetat HD

« CO, tretiminde diss,

 Akut hastaligi olanlarda asetat nedenli solunum kaslari
gucsuzlig,
« CO, kayb1 (Asetat ve bikarbonat HD),
 Bikarbonatin hizli yiikselmesi

 Bikarbonat HD’de genis ylizey alanli diyalizor kullanima.



® Asetat diyalizden kacinmalk,

e Intradiyalitik oksijen uygulamasi,

® Biyo-uyumlu membran kullanmak.



