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Renal Replasman Tedaviler:

Arzu Nurdag'

Ozet

Renal replasman tedavileri (RRT), ileri evre kronik bobrek yetmezligi veya
akut bobrek hasarinda bobreklerin temel fonksiyonlarini yerine getiremedigi
durumlarda yagamu siirdiiriicii tedavi yontemlerini kapsamaktadir. Bu tedaviler
temel olarak hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek transplantasyonunu
icermektedir. Hemodiyaliz, kanin yar1 gecirgen bir membran aracihigiyla
temizlenmesine dayanirken, periton diyalizi periton zarinin dogal bir
filtrasyon yiizeyi olarak kullanilmasini esas alir. Her iki diyaliz yontemi de sivi,
elektrolit ve asit-baz dengesinin saglanmasinda etkilidir; ancak uygulama sekli,
komplikasyon profili ve yasam tarzina etkileri agisindan farklilik gostermektedir.
Bobrek transplantasyonu ise uygun donor varhiginda en etkili ve kalici renal
replasman segenegi olarak kabul edilmektedir. Renal replasman tedavisi se¢imi;
hastanin klinik durumu, komorbiditeleri, yagam beklentisi ve bireysel tercihleri
dogrultusunda multidisipliner bir yaklagimla belirlenmelidir.

Giris

Renal replasman tedavileri (RRT), kronik bobrek hastaliginin son
donem bobrek hastaligina, (SDBH) ilerleyen bireylerde, kaybolan bobrek
fonksiyonlarinin yerine konmasini amaglayan yagam siirdiirticii tedavilerdir.
Kiiresel olgekte niifusun yaslanmasi, diyabetes mellitus ve hipertansiyon
prevalansindaki artig ile birlikte SDBH insidans1 ve prevalansi giderek
yiikselmektedir. Bu durum, hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek
transplantasyonu gibi renal replasman tedavilerine olan gereksinimi diinya
genelinde 6nemli bir saglik sorunu haline getirmigtir. Giiniimiizde RRT,
yalnizca yagam siiresini uzatmayi degil, ayni zamanda hastalarin yagam kalitesini
artirmay1 hedefleyen biitiinciil bir tedavi yaklagimi olarak ele alinmakta; saglik
sistemleri iizerindeki artan ekonomik ve klinik yiik nedeniyle kiiresel nefroloji
pratiginin temel odak noktalarindan biri olmaya devam etmektedir.
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1.1. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, ileri diizeyde bobrek yetmezligi veya bobrek fonksiyonlarimnin
kritik derecede azalmas1 durumunda bobreklerin yerine gegen digarida yapilan
ekstrakorporal bir kan temizleme yontemidir. Bu islemde hastanin kani viicut
digina alinarak yar1 gegirgen bir membran igeren diyalizor adi verilen bir
filtreden gegirilir ve bu filtre aracihigyla iire, kreatinin, fazla su, elektrolit
dengesizlikleri ve diger metabolik atiklar uzaklagtirilir; ardindan temizlenmig
kan tekrar dolagima verilir. Hemodiyaliz, bobrek fonksiyonlarinin yetersiz
kaldig1 akut veya kronik bobrek yetmezligi vakalarinda yagamu siirdiirmek igin
kullanilan temel renal replasman terapilerinden biri olarak kabul edilir; bobrek
nakli ve periton diyalizine alternatif veya tamamlayici bir tedavi segenegidir. Bu
stirecte kan ile dializat ¢ozeltisi, bir semipermeabl membran ile ayrilmug iki ayr1
devrede kargit akis prensibi ile ilerler; ¢ozeltideki konsantrasyon farki sayesinde
kii¢iik molekiiller ve serbest su molekiilleri membran {izerinden difiize olarak
uzaklagtirilir ve ultrafiltrasyon ile sivi dengesi diizenlenir. Modern hemodiyaliz
makineleri, hasta kaninin ve dializatin akig hizini, ¢6zeltinin iletkenligini,
sicaklik ve pH i1 siirekli izleyen geligmis sistemlerle donatilmugtir ve tedavi
parametreleri hastanin klinik durumuna gore ayarlanir. Hemodiyaliz diinya
capinda hem ayakta tedavi merkezlerinde hem de bazi segilmis hastalarda ev
ortaminda uygulanabilmekte olup, tedavi siklig1 genellikle haftada birkag kez ve
seans bagina birkag saat siirecek gekilde planlanir; boylece bobrek yetmezliginin
yol agtig1 metabolik dengesizlikler kontrol altina alinir ve hastanin yagam
stiresi ile yagam kalitesi artirilir. Bu tedavinin erisilebilirligi, kullanilabilirligi
ve kalitesi, uluslararasi 6lgekte klinik uygulamalarda 6nemli bir saglik sistemi
gostergesi olarak takip edilmektedir.

Hemodiyaliz veya stirekli diyaliz tedavisi altindaki hasta semptom
yiikiiniin yonetimi, yalnizca laboratuvar hedeflerine odaklanmanin Gtesine
gecerek hasta merkezli degerlendirme ve miidahaleyi icermelidir. Managing
the Symptom Burden Associated with Maintenance Dialysis baghkli KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) konferans raporu, diyaliz
goren bireylerin sik ve ¢esitli semptomlar (Ornegin yorgunluk, agri, kasinti,
uyku bozukluklar1 ve psikolojik sikintilar) nedeniyle yagam kalitelerinin
kotiilestigini vurgulamaktadir. Bu semptom yiikiiniin fonksiyonel kapasiteyi
ve yagam tatminini 6nemli Olgiide etkiledigi ve rutin klinik uygulamalarda
semptomlarin sistematik olarak degerlendirilmedigi; tanimlandiklarinda bile
tedavi segeneklerinin sinirli ve nadiren uygulandig: belirtilmektedir. Bu rapor,
semptom tani ve yonetiminin standartlagtirilmasi, bireysellestirilmig hasta-
raporlu sonug ol¢timleri (PROM’lar) kullanilmasi ve semptomlara 6ncelik
verilmesi gerektigini savunur. Ayrica, semptom yiikiiniin biyolojik, psikolojik ve
sosyal faktorlerin etkilesimini yansittig1 ve yonetimde multidisipliner ekiplerin
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(hekimler, hemsireler, davranig terapistleri ve diger saglik profesyonelleri)
igbirligi ile ¢aligmasinin 6nemine isaret eder. Hem klinik bakim hem de
aragtirma alaninda semptom yonetimi igin ¢aliganlarin egitimi ve uygun
kaynaklarin saglanmasi temel 6ncelikler arasinda yer almaktadir. Bu yaklagimlar,
semptom yiikiinii azaltmay1 ve diyaliz hastalarinin yagam kalitesini artirmay1
hedeflemektedir.

1.2. Periton diyalizi

Periton diyalizi (PD), kronik bobrek yetmezligi veya son donem bobrek
hastalig1 olan bireylerde bébrek fonksiyonlarinin yerine gegmek tizere kullanilan
onemli bir renal replasman tedavi modalitesidir. Bu yontem, periton bogluguna
yerlestirilen bir kateter araciligiyla steril diyalizat soliisyonunun inflize
edilmesi ve belli bir siire (dwell) periton zarinda tutulmasi siirecini igerir;
bu siire boyunca kan ve diyalizat arasindaki periton membrani {izerinden
difiizyon ve ultrafiltrasyon yoluyla atik trtinler (iire, kreatinin) ve fazla sivi
uzaklagtirilir. Diyalizatin periton boglugunda tutuldugu bekleme siiresi,
membranin gegirgenligi, soliit ve sivi transferine etki eden temel fizikokimyasal
prensiplerdendir ve bu parametreler tedavi etkinligini belirler. Ultrafiltrasyon,
ozellikle glikoz gibi ozmotik ajanlar igeren diyalizatla saglanir; ozmotik gradyan
sayesinde su periton bogluguna gekilirken, diftizyon ile kiigiik molekiiller
membrandan karg: tarafa geger. PD, siirekli ayaktan periton diyalizi (CAPD)
ve otomatik periton diyalizi (APD) gibi tekniklerle uygulanabilir ve 6zellikle
evde bakim imkani, hemodinamik stabilite avantaji ve yagam kalitesi agisindan
tercih edilebilir bir se¢enek olarak degerlendirilir. PD regetesi, periton transport
tipi, rezidiiel bobrek fonksiyonu ve klinik hedeflere gore bireysellestirilir;
yeterli soliit klirensi ve siv1 uzaklagtirma saglanmasi igin periton dengelenme
testi gibi degerlendirmeler yapilir. Bununla birlikte, PD tedavisi peritonit,
kateter disfonksiyonu, ultrafiltrasyon yetersizligi gibi komplikasyon risklerini
igerir ve multidisipliner bir bakim yaklagimini gerektirir. Klinik, PD’1 bobrek
nakli veya hemodiyalize alternatif degil, miiracaat edilebilir, hasta merkezli
bir renal replasman terapisi olarak konumlandirir ve uygun hastalarda uzun
donem diyaliz basarisi i¢in uygun regetelenme, enfeksiyon énleme ve hasta
egitiminin 6nemini vurgular.

Periton diyalizi (PD) hastalarinda semptom yonetimi, tedavinin etkinligi
kadar hastanin yagam kalitesini belirleyen temel bir bakim bilegenidir ve hasta
merkezli, sistematik ve multidisipliner bir yaklagim gerektirir. PD uygulanan
bireylerde sik goriilen semptomlar arasinda karin dolgunlugu ve agrisi, kateter
iligkili rahatsizliklar, peritonit ataklari sirasinda ates ve abdominal hassasiyet,
yorgunluk, istahsizlik, bulanti, uyku bozukluklari, kagint1 ve psikososyal
stres yer almaktadir. KDIGO ve International Society for Peritoneal Dialysis
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(ISPD) tarafindan vurgulandigy tizere, bu semptomlarin 6nemli bir boliimii
yalmizca tiremik durumla degil, ayn1 zamanda diyalizatin hacmi ve igerigi,
intraperitoneal basing artigi, glikoz yiikii, rezidiiel bobrek fonksiyonunun
kayb1 ve enfeksiyoz komplikasyonlarla iligkilidir. Etkili semptom y6netimi igin
oncelikle semptomlarin diizenli ve yapilandirilmig bi¢cimde degerlendirilmesi
onerilmekte; hasta tarafindan bildirilen sonug Olgiitleri (PROM’lar) semptom
yiikiiniin tanimlanmasinda giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Klinik
uygulamada, abdominal rahatsizlik ve dolgunluk hissi diyalizat hacminin
ayarlanmasi ve regetenin bireysellestirilmesi ile azaltilabilirken, yorgunluk ve
istahsizlik gibi semptomlarin yonetimi yeterli diyaliz dozunun saglanmasi,
beslenme durumunun optimize edilmesi ve anemi kontrolii ile iligkilidir.
Peritonit, PD hastalarinda hem akut semptom yiikiiniin hem de uzun dénem
teknik basarisizhigin baglica nedenlerinden biri oldugundan, erken tani, uygun
antibiyotik tedavisi ve hasta egitimi semptom yOnetiminin merkezinde yer
alir. Rehberler, semptomlarin yalmzca farmakolojik miidahalelerle degil, hasta
egitimi, 6z-bakimin desteklenmesi, hemsirelik izlemi ve psikososyal destek ile
birlikte ele alinmasinin, PD hastalarinda yagam kalitesini ve tedaviye uyumu
anlaml bigimde artirdigini vurgulamaktadir.

1.3. Transplantasyon

Renal transplantasyon, son donem bobrek yetmezligi (end-stage renal
disease, ESRD) tanis1 almug hastalar igin diyaliz tedavisine kiyasla yagam siiresini
anlaml gekilde uzatan ve yagam kalitesini belirgin bigimde artiran en etkili
tedavi modalitesidir. Bobrek nakli ile saglanan bu fayda, transplantasyonun
ilk bagariyla uygulanmasindan bu yana immiinoloji ve cerrahi alanindaki
ilerlemelerle siirekli olarak gelistirilmistir; modern klinik uygulamalar,
kapsamli verici-alict degerlendirmesi, HLA uyumlamas: ve hedefe yonelik
immiinosupresif protokoller igermektedir. Diinya literatiiriinde yapilan
kapsamli derlemeler, naklin primer hedefinin hastanin yagam stiresini uzatmak
ve morbiditeyi azaltmak oldugunu vurgulamaktadir.

Bununla birlikte transplantasyon pratigi, sadece cerrahi yerlestirmeden
ibaret degildir; verici organ temini, iskemi siiresinin minimize edilmesi,
immiinolojik uyum, immiinosupresyon rejimleri ve post-transplant izlem
gibi ¢ok boyutlu klinik siiregleri igerir. Organ kitlhig, uluslararas: transplant
programlarinin kargilastig1 en 6nemli engellerden biri olarak tanimlanmakta
olup, genislemeye miisait canh ve kadavra verici programlarinin artirilmasi
i¢in diinya genelinde yeni politikalar ve degisim modelleri 6nerilmektedir.

Cerrahi teknikler de evrimlegmis ve son yillarda robotik destekli bobrek
transplantasyonu (robot-assisted kidney transplantation, RAKT) gibi
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minimal invaziv yontemler, se¢ilmig hasta popiilasyonlarinda geleneksel agik
cerrahiye gore daha diisiik perioperatif morbidite ve hizlandirilmig toparlanma
potansiyeliyle dikkat gekmektedir. Bu teknik, ozellikle yiiksek cerrahi riskli
hastalar igin alternatif bir yontem olmakla birlikte 6grenme egrisi ve prosediirel
sinirlamalar hala devam etmektedir.

Immiinolojik agidan, transplantasyonun basarist biiyiik olgiide bagisiklik
yanitinin kontroliine baghdir; bu nedenle HLA uyumu, desensitizasyon
stratejileri ve kabul edilebilir immiinosupresif rejimlerin segimi, greft sagkalimini
ve uzun donemde fonksiyonel sonuglari belirleyen anahtar faktorler arasinda yer
almaktadir. Modern immiinosupresyon yaklagimlari, akut ve kronik rejeksiyon
riskini minimize etmeye yonelik kombinasyon protokolleri tizerine kuruludur
ve uzun donem immiinosupresif ilag kullanimi konusundaki klinik uygulamalar
stirekli giincellenmektedir.

Transplantasyonun kisa vadeli bagarilar1 kadar uzun dénem sonuglari ve
komplikasyon yonetimi de klinik 6nemde olup, nakil sonrasi hasta izleminde
enfeksiyonlar, kardiyovaskiiler risk faktorleri, metabolik bozukluklar
ve maligniteler gibi transplant alicilarindaki morbidite unsurlar1 ithmal
edilmemelidir. Bu sebeple primer bakim hekimleri ve transplant merkezlerinin
multidisipliner igbirligi i¢inde ¢aligmasi, tedavi bagarisinin siirdiirtilebilirligi
agisindan kritiktir.

Sonug

Renal transplantasyon diinya genelinde ESRD tedavisinin altin standard1
olarak kabul edilmekle birlikte, organ kaynaklarinin yetersizligi, immiinolojik
bariyerler ve uzun déonem immiinosupresif tedavinin riskleri, transplantasyonun
klinik etkisinin optimize edilmesi igin halen ¢oziilmesi gereken baslica zorluklar
olarak bilimsel literatiirde yer almaktadir.

1.4. Vaka Temelli Degerlendirme

42 yaginda, evli ve bir gocuk sahibi erkek hasta, yaklagik 4 yildir kronik
bobrek yetmezligi tanisi ile haftada ti¢ giin diizenli hemodiyaliz tedavisi
almaktadir. Kronik bobrek yetmezliginin etiyolojisinde bilateral benign bobrek
tiimorleri yer almaktadir. Hasta nefroloji klinigi tarafindan diizenli olarak
izlenmektedir.

Hastanin bagvuru ve izlem siirecinde en sik dile getirdigi sikayetler; anemiye
bagli halsizlik, ¢abuk yorulma, hipertansiyon ve cinsel performans diisiikliigii
olmugtur. Hemodiyaliz seanslar1 6ncesi ve sonrasi yapilan degerlendirmelerde
zaman zaman kan basinci yiiksekligi saptanmistir. Laboratuvar bulgularinda
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hemoglobin ve hematokrit diizeylerinin diigiik oldugu, iire ve kreatinin
degerlerinin yiiksek seyrettigi belirlenmigtir.

Hastanin degerlendirmesinde vital bulgulari, giinliik kilo takibi, stvi dengesi,
vaskiiler erisim yolu ve laboratuvar sonuglar1 diizenli olarak izlenmistir.
Anemiye bagli yorgunluk ve aktivite intoleransi belirgin bulunmustur. Ayrica
uzun siireli diyaliz tedavisine baglh olarak cinsel islev bozuklugu ve buna eslik
eden psikososyal etkiler gozlenmigtir.

Hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi vital bulgularin izlenmesi, sivi aliminin
kontrolii, diyet ve ilag uyumunun degerlendirilmesi saglanmustir. Eritropoietin
ve demir tedavisine yonelik izlem yapilmig, hipertansiyon kontrolii igin
antihipertansif tedaviye uyum desteklenmistir. Vaskiiler erigim yolu enfeksiyon
ve komplikasyonlar agisindan diizenli olarak degerlendirilmigtir. Hastaya
yorgunlukla bag etme, dinlenme-aktivite dengesi ve yagsam tarzi diizenlemeleri
konusunda egitim verilmistir. Cinsel performans diigiikliigii ile ilgili olarak
hastaya mahremiyet gozetilerek danigmanlik saglanmis ve gerekli durumlarda
ilgili birimlere yonlendirilmistir.

Hasta, diizenli hemodiyaliz seanslar1 sirasinda hipotansiyon, hipertansiyon
ve diger diyalize bagh komplikasyonlar agisindan yakindan takip edilmistir.
Izlem siirecinde multidisipliner yaklasim benimsenerek; nefroloji hekimi,
diyaliz hemygiresi ve teknikeri, diyetisyen ve gerekli durumlarda kardiyoloji,
enfeksiyon hastaliklar1 ve sosyal hizmet birimlerinin ig birligi ile bakim siireci
yuriitiilmiistiir. Hastanin hemodinamik durumu, sivi dengest, ilag tedavileri,
beslenme durumu ve tedaviye uyumu diizenli olarak degerlendirilmig; saptanan
sorunlara yonelik gerekli miidahaleler zamaninda planlanarak uygulanmistir.
Bu biitiinciil yaklagim sayesinde komplikasyonlarin 6nlenmesi, tedavinin
etkinliginin artirilmasi ve hastanin bakiminin stirekliliginin saglanmasi
hedeflenmigtir.

Hastada renal anemi nedeniyle genellikle eritropoietin (EPO) tiirevleri
kullanilmaktadir. Bu ilaglar kemik iliginde eritrosit iiretimini artirarak
hemoglobin diizeyinin yiikselmesini saglar. Kullanim sirasinda hipertansiyon
gelisimi, bag agris1 ve tromboembolik riskler agisindan hasta izlenmeli;
hemoglobin diizeyi hedef araligin {izerine ¢tkmayacak gekilde diizenli takip
edilmelidir. EPO tedavisinin etkin olabilmesi i¢in ¢ogunlukla demir preparatlart
(oral veya intravenoz) ile birlikte kullanilir. Demir tedavisinde mide bulantisi,
kabizlik, ishal ve intravenoz formlarda alerjik reaksiyonlar goriilebileceginden
uygulama sirasinda dikkatli olunmalidir.

Hipertansiyon kontrolii amaciyla antihipertansif ilaglar (Ornegin beta
blokerler, kalsiyum kanal blokerleri veya ACE inhibitorleri/ARB’ler)
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kullanilmaktadir. Bu ilaglar kan basincini diizenleyerek kardiyovaskiiler
komplikasyon riskini azaltir. Ancak hipotansiyon, bag donmesi, elektrolit
dengesizlikleri ve diyaliz seanslar1 sirasinda tansiyon diigiikliigii agisindan
hasta yakindan izlenmeli; ilaglarin diyaliz giinlerinde kullanim saatlerine dikkat
edilmelidir. Fosfor baglayicilar, hiperfostatemi kontrolii i¢in yemeklerle birlikte
kullanilmaktadir. Bu ilaglar bagirsaktan fosfor emilimini azaltarak kemik-
mineral bozukluklarinin 6nlenmesine katki saglar. Kabizlik, mide rahatsizligi
ve uzun siireli kullanimda mineral dengesizlikleri goriilebileceginden diizenli
laboratuvar takibi 6nemlidir. Ayrica hastaya vitamin D ve kalsiyum preparatlar
verilebilmektedir. Bu tedavi, renal osteodistrofi riskini azaltmay1 hedefler. Ancak
hiperkalsemi gelisimi agisindan kalsiyum diizeyleri diizenli olarak izlenmelidir.
Tlag kullanimina iligkin olarak hastaya; ilaglarini diizenli ve 6nerilen dozlarda
kullanmasi, kendi kendine doz degisikligi yapmamasi, diyaliz giinlerinde ilag
saatlerine dikkat etmesi, beklenmeyen yan etkileri saglik ekibine bildirmesi ve
recetesiz ilag (6zellikle NSAIT grubu agr kesiciler) kullanmaktan kaginmast
gerektigi konusunda egitim verilmistir. Multidisipliner ekip tarafindan ilag
tedavileri diizenli olarak gozden gegirilerek hastanin giivenli ve etkin tedavi
stireci desteklenmektedir.
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