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Ozet

Diyabet, son donem bobrek yetmezliginin en sik etiyolojik nedenlerinden biri
olup diyaliz gereksinimi gelisen hastalarin 6nemli bir boliimiinii olusturmaktadir.
Diyaliz tedavisi, glukoz metabolizmasi, sivi-elektrolit dengesi ve kardiyovaskiiler
sistem tizerinde belirgin etkiler yaratarak diyabet yonetimini daha karmagik hale
getirmektedir. Hem hemodiyaliz hem de periton diyalizi uygulanan hastalarda
glisemik kontrol; diyaliz modalitesi, voliim durumu ve antidiyabetik ilaglarin
degisen farmakokinetik 6zelliklerine bagl olarak farklilik gostermekte, bu
durum hipoglisemi ve hiperglisemi riskini artirmaktadir. Hemodiyaliz sirasinda
ve sonrasinda artan hipoglisemi riski nedeniyle insiilin dozlarmnin diyaliz
giinlerinde dikkatle ayarlanmasi ve oral antidiyabetiklerin biiyiik bir kisminin
ileri evre bobrek yetmezliginde kullanimindan kaginilmasi onerilmektedir.
Periton diyalizi alan diyabetli hastalarda ise diyalizat i¢indeki glukozun sistemik
emilimi hiperglisemi ve kilo artigina yol agabilmekte, bu nedenle beslenme
plani ve insiilin gereksinimi bireysellestirilmelidir. Diyabetli diyaliz hastalarinda
artmug komplikasyon yiikii ve sik tedavi gereksinimi yasam kalitesini olumsuz
etkilerken, etkili metabolik kontrol ve multidisipliner yaklagim yagsam kalitesinin
korunmasinda temel rol oynamaktadur.

Giris

Amerikan Diyabet Dernegi’nin (ADA) 2026 Bakim Standartlari, diyabetik
nefropatiyi diyabetin en 6nemli mikrovaskiiler komplikasyonlarindan biri olarak
ele almakta ve kronik bobrek hastahiginin (KBH) 6nlenmesi, erken tanisi ve
ilerlemesinin yavaglatilmasini temel hedefler arasinda gostermektedir. Diyabetik
nefropati, glomeriiler hasar, albuminiiri ve glomertiler filtrasyon hizinda azalma
ile karakterizedir ve zaman iginde son donem bobrek yetmezligine ilerleyebilir.

Bu nedenle ADA, bobrek hastaliginin sessiz seyri goz onitinde bulundurularak
diizenli ve sistematik taramay1 bakimin vazgegilmez bir pargasi olarak tanimlar.

1 Yard. Dog. Dr., Girne Universites, arzu.nurdas@kyrenia.edu.tr, https://orcid.org/0000-0002-
1281-0276
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ADA 2026 kriterlerine gore diyabetli bireylerde bobrek hastaligi taramasi,
tip 1 diyabette tamidan itibaren en az beg yil sonra, tip 2 diyabette ise tani
anindan itibaren baslanarak yilda en az bir kez yapilmalidir. Tarama; tahmini
glomeriiler filtrasyon hiz1 (eGFR) ile bobrek fonksiyonunun degerlendirilmesini
ve idrar albiimin/kreatinin orani (UACR) ile albuminiirinin saptanmasini igerir.
Albuminiirinin varlig1 ve derecesi, nefropatinin erken gostergesi olmasinin
yant sira hastaligin progresyonu ve kardiyovaskiiler risk agisindan da 6nemli
bir belirtegtir.

Bobrek hastaliginin ilerlemesini 6nlemede glisemik kontrol temel bir
basamak olarak kabul edilir. ADA 2026, bireysellestirilmis HbAlc hedeflerini
onermekle birlikte, hipoglisemi riski yiiksek olan veya ileri evre bobrek hastalig
bulunan hastalarda daha esnek hedeflerin tercih edilmesini vurgular. Uzun
stireli 1y1 glisemik kontroliin, albuminiiri gelisimini ve eGFR diisiis hizini
anlaml olgiide azalttigi kabul edilmektedir.

Kan basinci kontrolii, diyabetik nefropatinin hem 6nlenmesinde hem de
ilerlemesinin yavaglatilmasinda kritik bir rol oynar. ADA 2026 bakim kriterleri,
albuminiirisi olan veya yiiksek kardiyovaskiiler riske sahip diyabetli bireylerde
genellikle <130/80 mmHg hedefini 6nermektedir. Renin-anjiyotensin-
aldosteron sistemini baskilayan ilaglar, 6zellikle ACE inhibitorleri veya
anjiyotensin reseptor blokerleri, albuminiirisi olan hastalarda hem bobrek
koruyucu hem de kardiyovaskiiler risk azaltici etkileri nedeniyle ilk tercih
edilen tedavilerdir.

Farmakolojik tedavide son yillarda 6ne ¢ikan en 6nemli yeniliklerden biri
Sodyum-glukoz kotransportor-2 (SGLT2) inhibitorleridir. Bobrekte glukoz
geri emilimini azaltir ve idrarla glukoz atilmi arttirirlar. ADA 2026 standartlari,
uygun eGFR diizeyine sahip diyabetik bobrek hastalarinda bu ilaglarin glisemik
etkilerinden bagimsiz olarak bobrek ve kardiyovaskiiler koruma amaciyla
kullanilmasini 6nermektedir. SGLT2 inhibitorlerinin, albuminiiriyi azalttigy,
eGFR diigiis hizin1 yavaglattigi ve son donem bobrek yetmezligine ilerleme
riskini azalttig giiclii kanitlarla gosterilmistir.

Glucagon-Like Peptide-1 (GLP-1) reseptor agonistleri de ADA 2026’da
onemli bir yere sahiptir. Bu ilaglar, 6zellikle aterosklerotik kardiyovaskiiler
hastalik riski yiiksek olan diyabetli bireylerde tercih edilmekte ve dolayli olarak
bobrek hastaliginin ilerlemesini yavaslaticr etkiler gostermektedir. Ayrica
uygun hastalarda non-steroidal mineralokortikoid reseptor antagonistleri,
albuminiirisi devam eden olgularda ek bébrek koruyucu tedavi segenegi olarak
degerlendirilmektedir.
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Kronik bobrek hastaligr ilerledikge izlem sikligi da artirilmalidir. ADA
2026 kriterleri, eGFR ve UACR degerlerine gore hastalarin risk siniflamasinin
yapilmasini ve orta—yiiksek riskli gruplarda yilda birden fazla degerlendirme
yapilmasini 6nermektedir. Hizli eGFR diisiisii, artan albuminiiri veya eslik
eden komplikasyonlarin varligi durumunda nefrolojiye erken yonlendirme
ozellikle vurgulanmaktadr.

Son dénem bobrek yetmezligi gelisen ve diyaliz tedavisine baglayan diyabetli
bireyler, ADA standartlarinda 6zel bir risk grubu olarak ele alinir. Hemodiyaliz
ve periton diyalizi uygulanan hastalarda glisemik dalgalanmalar sik goriiliir
ve hipoglisemi riski belirgin sekilde artar. Bu nedenle kan sekeri hedefleri
mutlaka bireysellestirilmeli, sik glukoz izlemi yapilmali ve HbAlc degerinin
tek bagina yeterli bir izlem arac1 olmadig: akilda tutulmalidir.

Diyaliz hastalarinda beslenme yonetimi de 6zel 6nem tagir. Diyalizle artan
protein kaybi ve katabolizma nedeniyle, diyaliz 6ncesi donemden farkl olarak
protein aliminin kisitlanmasi degil, yeterli protein ve enerji aliminin saglanmasi
hedeflenir. Bununla birlikte sivi, sodyum, potasyum ve fosfor alimi dikkatle
diizenlenmeli ve beslenme plani diyaliz tiiriine gore bireysellestirilmelidir.

ADA 2026 bakim kriterleri, diyaliz tedavisi altindaki diyabetli bireylerde
kardiyovaskiiler riskin son derece yiiksek oldugunu vurgular. Bu nedenle kan
basinci, lipid profili ve glisemik kontrol e zamanl ve biitiinciil bir yaklagimla
ele alinmalidir. Tedavi hedefleri belirlenirken hastanin yagam beklentisi,
komorbiditeleri ve yagam kalitesi mutlaka goz 6niinde bulundurulmalidir.

Sonug olarak ADA 2026 Diyabet Bakim Standartlari, diyabetik nefropati ve
diyalizi yalnizca bobrek odakli bir komplikasyon olarak degil, kardiyometabolik
risklerle yakindan iligkili, multidisipliner yonetim gerektiren bir siireg olarak
tanimlar. Erken tarama, kanita dayah ilag tedavileri, bireysellestirilmig glisemik ve
kan basinci hedefleri ile ileri evrede diyaliz hastalarina 6zgii bakim yaklagimlari,
bobrek hastaliginin yiikiinii azaltmada temel stratejiler olarak 6ne ¢ikmaktadr.

4.1. Diyabet Tanimi1 ve Smiflandirmasi

Diyabetes mellitus, insiilin salgisindaki yetersizlik, insiilin etkisindeki
bozukluk veya her iki mekanizmanin birlikte bulunmasi sonucu geligen,
kronik hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastaliklar grubudur. Tiirk
Diyabet Dernegi'ne gore diyabet; karbonhidrat metabolizmasi basta olmak
tizere yag ve protein metabolizmasini da etkileyen, uzun dénemde mikro- ve
makrovaskiiler komplikasyonlara yol agabilen, yagam boyu izlem ve tedavi
gerektiren sistemik bir hastaliktir.
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Diyabette temel patofizyolojik sorun, pankreas B-hiicrelerinden insiilin
salgisinin azalmasi, insiilinin hedef dokularda yeterli biyolojik etkiyi
gosterememesi (insiilin direnci) ya da bu iki durumun birlikte bulunmasidir.
Sonug olarak hiicre igine glukoz girisi azalir ve kan glukoz diizeyleri yiikselir.
Uzun siireli hiperglisemi; retinopati, nefropati ve noropati gibi mikrovaskiiler
komplikasyonlarin yani sira koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik
ve periferik arter hastaligi gibi makrovaskiiler komplikasyonlarin gelisimine
zemin hazirlar. Normal fizyolojik kosullarda pankreasin f-hiicrelerinden salinan
instilin; kas, yag ve karaciger dokularinda glukozun hiicre igine alinmasini
saglayarak kan glukoz diizeyini diizenler, hepatik glukoz tiretimini baskilar
ve lipid ile protein metabolizmasini dengede tutar. Diyabet patofizyolojisinde
bu diizenleyici mekanizmalarin bozulmasi temel rol oynar. Tip 1 diyabette
otoimmiin siiregler sonucu B-hiicre destriiksiyonu geligerek mutlak insiilin
eksikligi ortaya ¢ikarken, tip 2 diyabette baglica mekanizma periferik dokularda
insiilin direnci ve buna eslik eden progresif B-hiicre disfonksiyonudur. Insiilin
direnci nedeniyle hiicre igine glukoz girisi azalir, karacigerde glukoz tiretimi
artar ve baglangicta kompansatuar hiperinsiilinemi geligse de zamanla B-hiicre
rezervinin titkenmesiyle goreceli insiilin eksikligi ortaya ¢ikar. Sonugta geligen
kronik hiperglisemi; proteinlerin nonenzimatik glikasyonu, poliol yolunun
aktivasyonu, oksidatif stres ve inflamatuar siireglerin artisi yoluyla damar
endotelinde hasara neden olur. Bu siireg, mikrovaskiiler diizeyde nefropati,
retinopati ve noropati gibi komplikasyonlarin; makrovaskiiler diizeyde ise
koroner arter hastaligy, serebrovaskiiler hastalik ve periferik damar hastaliginin
gelismesine zemin hazirlar. Ozellikle bobreklerde glomeriiler hiperfiltrasyon,
mezangial genisleme ve glomeriiloskleroz ile seyreden diyabetik nefropati,
diyabetin en 6nemli ve en sik goriilen kronik komplikasyonlarindan biri olup
kronik bobrek yetmezliginin baglica nedenleri arasinda yer almaktadir.

Tirk Diyabet Dernegi, diyabetin erken tami ve etkin yonetiminin
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan kritik 6neme sahip oldugunu
vurgulamakta ve diyabetin yalnizca bir kan sekeri hastaligr degil, multisistemik
ve ilerleyici bir metabolik bozukluk oldugunu kabul etmektedir. Tiirk Diyabet
Dernegi, diyabetin siniflandirilmasinda etiyolojiye dayali bir yaklagimi
benimsemekte ve diyabeti dort ana grupta ele almaktadir. Bu siniflandirma,
klinik seyir, tedavi yaklagimi ve komplikasyon risklerinin belirlenmesi agisindan
temel olugturur. HbAlc Ol¢iimii, son 2-3 aylik ortalama glisemik durumu
yansitan bir parametredir ve Tiirk Diyabet Dernegi tarafindan tani kriterleri
arasinda kabul edilmektedir. HbAlc diizeyinin %6,5 veya iizerinde olmasi
diyabet tanisi ile uyumludur. HbAlc 6lgiimiiniin standardize edilmis ve
uluslararasi referans yontemlerle uyumlu laboratuvarlarda yapilmas: gerektigi
ozellikle vurgulanmaktadir. Ancak hemoglobinopatiler, anemi, kronik
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bobrek yetmezligi ve gebelik gibi durumlarda HbAlc sonuglart yaniltict
olabileceginden, bu hastalarda plazma glukozuna dayali tan1 yontemleri
tercih edilmelidir. Tiirk Diyabet Dernegi, diyabet tanisinin yalmzca sayisal
esik degerlerle sinirli olmadigini, klinik bulgular ve bireysel risk faktorleriyle
birlikte degerlendirilmesi gerektigini vurgular. Obezite, ailede diyabet oykiisii,
sedanter yagam tarz1, hipertansiyon ve dislipidemi gibi risk faktorleri bulunan
bireylerde daha dikkatli bir tarama yaklagimi onerilmektedir.

Tan1 kriterleri ile diyabet saptanan bireylerde, tani anindan itibaren
komplikasyonlarin varligi agisindan degerlendirme yapilmast 6nerilir. Ozellikle
tip 2 diyabette hastalik uzun siire asemptomatik seyredebildiginden, tani
konuldugunda mikrovaskiiler komplikasyonlar baglamig olabilir. Bu nedenle
diyabet tanisi, ayni zamanda kapsaml bir klinik degerlendirme siirecinin
baglangic1 olarak kabul edilir.

4.1.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus

Tip 1 diyabet, pankreas p-hiicrelerinin otoimmiin veya daha nadir olarak
idiyopatik yikimi sonucu gelisen, mutlak insiilin eksikligi ile karakterizedir.
Genellikle ¢ocukluk ve ad6lesan donemde ortaya ¢ikmakla birlikte, her yagta
goriilebilir. Otoimmiin tipte anti-GAD, ICA, TAA gibi otoantikorlar siklikla
pozitiftir. Hastalar genellikle ani baglangigh poliiiri, polidipsi, kilo kayb: ve
halsizlik yakinmalar ile bagvurur. Tedavinin temelini yagam boyu insiilin
replasmani olusturur.

4.1.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 diyabet, insiilin direnci ve buna eslik eden goreceli insiilin sekresyon
bozuklugu ile karakterizedir. Tiirk Diyabet Dernegi’ne gore diyabet olgularinin
biiyiik gogunlugunu bu grup olusturur. Genellikle erigkin yagta ortaya ¢ikmakla
birlikte, obezite sikliginin artmasina paralel olarak ¢ocuk ve ergenlerde de
giderek daha sik goriilmektedir. Tip 2 diyabet sinsi seyirli olabilir ve tani
konuldugunda mikrovaskiiler komplikasyonlar baglamig olabilir. Tedavide
yagam tarzi degisiklikleri, oral antidiyabetikler, enjeksiyon tedavileri ve
gerektiginde insiilin kullanimi yer alir.

4.1.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Gestasyonel diyabet, gebelik sirasinda ilk kez saptanan glukoz tolerans
bozuklugu veya diyabet durumudur. Tiirk Diyabet Dernegi, gestasyonel
diyabetin hem anne hem de fetus agisindan kisa ve uzun dénem riskler tagidigini
vurgular. Gebelikte artan insiilin direnci temel patotizyolojik mekanizmadir.
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Dogumdan sonra ¢ogu vakada glukoz metabolizmasi normale donse de, bu
bireylerde ilerleyen yillarda tip 2 diyabet gelisme riski artmigtir.

4.1.4. Diger Spesifik Diyabet Tipleri

Bu grup, diyabetin daha nadir goriilen ve altta yatan belirli nedenlerle
iligkili formlarini kapsar. Bunlar arasinda monogenik diyabet formlar1 (MODY,
neonatal diyabet), pankreasin ekzokrin hastaliklarina baglh diyabet, endokrin
hastaliklara bagh diyabet, ilag veya kimyasal maddelere bagli diyabet ve genetik
sendromlarla iligkili diyabet tiirleri yer alir. Bu diyabet tiplerinde tan1 ve tedavi
yaklagimu altta yatan nedenin belirlenmesine dayanur.

4.2. Diyabetli Hasta Diyalizi Temel Prensipleri

Diyabetli hastalarda diyaliz siireci, hem bobrek yetmezliginin hem de
diyabetin birlikte yarattigi metabolik ve kardiyovaskiiler riskler nedeniyle
ozel dikkat gerektirir. Diyaliz sirasinda ve diyaliz seanslar1 arasinda glisemik
dalgalanmalar sik goriildiigiinden, kan gekeri izlemi temel 6nceliklerden biridir.
Hemodiyaliz esnasinda hipoglisemi riski artabilecegi igin kan gekeri seans
oncesi, sirasinda ve sonrasinda degerlendirilir; instilin ve oral antidiyabetiklerin
dozlar1 diyaliz giinlerine gore ayarlanir. HbAlc tek bagina yeterli bir izlem
aract olmadigindan, miimkiin olan durumlarda siirekli glukoz izlem sistemleri
veya sik kapiller glukoz 6lglimleri tercih edilir.

Diyabetli diyaliz hastalarinda siv1 ve elektrolit dengesi biiyiik 6nem
tagir. Diyabetik hastalarda otonom noropatiye bagli hipotansiyon daha sik
goriilebileceginden, ultrafiltrasyon hizi dikkatle belirlenir ve intradiyalitik
hipotansiyon yakindan izlenir. Potasyum, sodyum ve bikarbonat diizeyleri
diizenli olarak kontrol edilir; hiperkalemi veya ani elektrolit degisikliklerinin
kardiyak aritmi riskini artirabilecegi unutulmamaldir.

Kan basinci yonetimi diyaliz sirasinda 6zel bir hassasiyet gerektirir. Diyabetli
hastalarda damar sertligi ve kardiyovaskiiler hastalik siklig1 yiiksek oldugundan,
seans sirasinda ani kan basincr diisiigleri veya yiikselmeleri yakindan takip
edilir. Antihipertansif ilaglarin zamanlamasi diyaliz saatlerine gore diizenlenir
ve kuru agirlik dogru sekilde belirlenmeye galigilir.

Beslenme yonetimi diyaliz alan diyabetli hastalarda kritik bir unsurdur.
Diyaliz sirasinda ve sonrasinda artan katabolizma nedeniyle yeterli protein ve
enerji alimi saglanirken, kan sekeri kontroliinii bozmayacak bir karbonhidrat
dagilimi1 hedeflenir. Ayn1 zamanda fosfor, potasyum ve sodyum kisitlamalar1
bireysellestirilir. Periton diyalizi alan hastalarda diyalizat igindeki glukozun
hiperglisemiye katki saglayabilecegi gbz 6niinde bulundurulur.
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Diyabetli hastalarda diyaliz sirasinda enfeksiyon riski daha yiiksektir.
Vaskiiler erisim yolu (arteriyovenoz fistiil, greft veya kateter) ya da periton
diyalizi kateteri enfeksiyon bulgulari agisindan diizenli olarak degerlendirilir.
Kan sekeri kontroliiniin bozulmasi enfeksiyon riskini artirdigindan, glisemik
yonetim ayni zamanda enfeksiyon onleme stratejisinin bir pargasi olarak ele
alinir.

Diyaliz siirecinde kardiyovaskiiler risklerin izlenmesi biiyiik 6nem tagir.
Diyabetli diyaliz hastalarinda kalp yetmezligi, koroner arter hastalig1 ve
aritmiler daha sik goriiliir. Diyaliz seanslar1 sirasinda gogiis agrisi, dispne veya
ritim bozuklugu bulgular1 agisindan dikkatli olunmali ve siv1 yliklenmesinden
kaginilmalidir.

Tlag tedavisi diyaliz siirecinde mutlaka gézden gegirilmelidir. Diyabet
ilaglarinin bir kismi bobrekten atildigy i¢in diyalizle birlikte doz ayarlamalar:
gerekir; bazi oral antidiyabetikler kontrendike olabilir. Insiilin gereksinimi
diyaliz giinlerinde azalabileceginden, hipoglisemiye karst yakin izlem sarttir.
Ayrica antikoagiilanlar, fosfat baglayicilar ve eritropoez uyarici ajanlar gibi
ilaglarin kullanimi da diyabetli hastanin genel durumuna gore diizenlenir.

Joint British Diabetes Societies guidelines 2022 6nerilerinin baginda;
hipogliseminin 6nlenmesi yer almaktadir. Diyaliz alan hastalarda insiilin
klirensinin azalmasi ve diyaliz sirasinda glukoz dalgalanmalarinin artmasi
nedeniyle hipoglisemi riski yiiksektir. Bu nedenle HbAlc hedeflerinin
daha gevsek tutulmasi, HbAlc’nin tek bagina yeterli bir izlem araci olarak
kullanilmamasi ve miimkiin olan durumlarda sik kapiller kan sekeri ol¢timii
veya stirekli glukoz izlem sistemlerinin (CGM) tercih edilmesi 6nerilmektedir.

Kilavuz, diyaliz giinlerinde glisemik yOnetimin ayri ele alinmasin
onermektedir. Hemodiyaliz sirasinda ve sonrasinda hipoglisemi riski arttigi
i¢in insiilin dozlarinin diyaliz giinlerinde azaltilmasi, kisa etkili insiilinlerin
zamanlamasinin dikkatle ayarlanmasi ve seans oncesi kan sekeri diizeylerinin
mutlaka degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir. Oral antidiyabetik ilaglarin
biiyiik kisminin ileri evre bobrek yetmezliginde uygun olmadigi, metformin
ve baz siilfoniliirelerin genellikle kaginilmasi gereken ilaglar arasinda yer aldig:
vurgulanmaktadir.

Periton diyalizi alan diyabetli hastalarda, diyalizat i¢indeki glukozun sistemik
emilimi nedeniyle hiperglisemi ve kilo artis1 riskine dikkat ¢ekilmektedir.
Bu hastalarda insiilin gereksiniminin artabilecegi, intraperitoneal insiilin
kullaniminin bazi hastalarda segenek olabilecegi ve beslenme planinin glukoz
yiikii gbz 6niinde bulundurularak diizenlenmesi gerektigi ifade edilmektedir.
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Kilavuzda beslenme yonetimi 6nemli bir yer tutmaktadir. Diyaliz hastalarinda
malniitrisyonun sik gorildiigii, bu nedenle asir1 diyet kisitlamalarindan
kaginilmasi gerektigi belirtilmektedir. Yeterli protein ve enerji alimi saglanirken,
karbonhidrat dagiliminin kan sekeri dalgalanmalarini azaltacak gekilde
planlanmasi 6nerilmektedir. Diyet tedavisinin mutlaka renal diyet konusunda
deneyimli diyetisyenler tarafindan yiiriitiilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.

Kardiyovaskiiler risk yonetimi, JBDS Onerilerinin bir diger temel
bilegenidir. Diyaliz alan diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler mortalite riski
cok yiiksek oldugundan, kan basinci kontrolii, sivi dengesinin saglanmasi
ve lipid yonetimi biitiinciil bir yaklagimla ele alinmalidir. Diyaliz sirasinda
intradiyalitik hipotansiyondan kaginilmasi ve kuru agirhigin dikkatle belirlenmesi
onerilmektedir.

Son olarak diyabetli diyaliz hastalarinda hasta egitimi ve multidisipliner
yaklagim vazgegilmezdir. Hastanin hipoglisemi belirtilerini tanimasi, diyet
ve siv1 kisitlamalarina uymast, vaskiiler erigim bakimini 6grenmesi ve diizenli
kontrollerini aksatmamas: tedavi basarisint dogrudan etkiler. Nefroloji,
endokrinoloji, diyetisyen ve hemsgirelik ekiplerinin birlikte galigmasi, diyaliz
stirecinde komplikasyonlarin azaltilmasinda temel rol oynar.

Sonug

Diyabetli diyaliz hastalarinda bakim prensipleri ve dikkat edilecek ana
noktalar agagida 6zetlenmigtir.

Glisemik izlem: Diyaliz sirasinda ve interdiyalitik donemde glisemik
dalgalanmalar sik goriildiigiinden, HbAc tek bagina yeterli kabul edilmemeli;
miimkiin olan durumlarda sik kapiller 6lgiimler veya siirekli glukoz izlem
sistemleri (CGM) kullanilmalidir.

Hipogliseminin 6nlenmesi: Hemodiyaliz sirasinda artan hipoglisemi riski
nedeniyle insiilin dozlar1 diyaliz glinlerinde azaltilmal, kisa etkili insiilinlerin
zamanlamasi dikkatle ayarlanmali ve seans oncesi kan gekeri mutlaka
degerlendirilmelidir.

Antidiyabetik ilag secimi: Tleri evre bobrek yetmezliginde birgok oral
antidiyabetik uygun degildir; metformin ve baz siilfoniliirelerden kaginilmal,
ila¢ dozlar1 diyaliz ve azalmug renal klirens dikkate alinarak diizenlenmelidir.

Swvive elektrolit yonetimi: Voliim durumu yakindan izlenmeli, ultrafiltrasyon
hiz1 bireysellestirilmeli; potasyum, sodyum ve bikarbonat diizeyleri diizenli
olarak kontrol edilmelidir.
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Kan basinci kontrolii: Damar sertligi ve kardiyovaskiiler hastalik siklig
yiiksek oldugundan, intradiyalitik hipotansiyon ve hipertansiyon agisindan
yakin izlem yapilmali, kuru agirhik dogru sekilde belirlenmelidir.

Beslenme yonetimi: Malniitrisyon riskine karg1 yeterli protein ve enerji alimi
saglanmali; karbonhidrat dagilimi glisemik dalgalanmalar azaltacak sekilde
planlanmal1 ve diyet mutlaka renal diyet konusunda deneyimli diyetisyenlerce
diizenlenmelidir.

Periton diyalizine 6zgii hususlar: Diyalizat glukozunun sistemik emilimi
nedeniyle hiperglisemi ve kilo artis1 riski gbz 6niinde bulundurulmaly; insiilin
gereksinimi ve beslenme plani buna gore ayarlanmalidir.

Enfeksiyon riskinin azaltilmasi: Vaskiiler erigim ve periton kateteri
enfeksiyon agisindan diizenli degerlendirilmeli; glisemik kontrol enfeksiyon
onleme stratejisinin bir pargasi olarak ele alinmahdir.

Kardiyovaskiiler risk yonetimi: Kan basinci, stvi dengesi ve lipid yonetimi
biitiinciil yaklagimla ele alinmali; diyaliz sirasinda kardiyak semptomlar
agisindan dikkatli olunmalidir.

Hasta egitimi ve multidisipliner yaklagim: Hipoglisemi farkindaligy, diyet ve
sivi uyumu, erisim yolu bakimi konusunda hasta egitimi saglanmali; nefroloji,
endokrinoloji, diyetisyen ve hemgirelik ekipleri koordineli ¢aligmalidir.

4.3. Vaka Temelli Degerlendirme

65 yaginda kadin hasta, yaklagik 6 yildir kronik bobrek yetmezligi tanusi ile
periton diyalizi uygulamaktadir. Kronik bobrek yetmezliginin etiyolojisinde
uzun stiredir devam eden diyabet mellitus yer almaktadir. Hasta, evden
hemodiyaliz merkezine her giin diizenli olarak gidememesi nedeniyle periton
diyalizini zorunlu bir tedavi segenegi olarak siirdiirmektedir.

Hastanin izlem stirecinde en sik kargilagilan sorunlar; tekrarlayan periton ve
kateter iligkili enfeksiyonlar olmustur. Fiziksel degerlendirmede karin bolgesinde
hassasiyet, periton diyaliz kateteri girig yerinde belirgin kizariklik ve zaman
zaman akint1 gozlenmigtir. Hasta, yaklagik iki ayda bir geligen enfeksiyonlar
nedeniyle yogun antibiyotik tedavileri almaktadir.

Hastanin degerlendirmesinde enfeksiyon riski yiiksek bulunmus, kateter
bakiminin siirekliligi ve aseptik uygulamalarin 6nemi 6n plana gikmistir.
Ayrica hastada obezite sorununun her yil artig gosterdigi belirlenmig, kilo
artiginin hem diyabet kontroliinii hem de periton diyalizi uygulamasint olumsuz
etkiledigi saptanmugtir. Hastanin fiziksel aktivite diizeyi diigiik olup, beslenme
ahigkanliklarinin diizensiz oldugu gozlenmistir.
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Periton diyalizi uygulama teknikleri, el hijyeni ve kateter bakimina yonelik
egitimler tekrarlanmistir. Enfeksiyon belirtileri agisindan hasta yakindan
izlenmis, kizariklik, akint1 ve ateg gibi bulgularin erken bildirilmesi konusunda
bilgilendirme yapilmustir. Diyabet ve obezite yonetimi igin diyetisyen ig birligi
saglanmug, kilo kontroliine yonelik danigmanlik verilmigtir. Uzun stireli
antibiyotik kullanim1 nedeniyle olas1 yan etkiler ve tedaviye uyum diizenli
olarak degerlendirilmigtir.

Hasta, periton diyalizi sirasinda gelisebilecek komplikasyonlar agisindan
diizenli olarak izlenmekte; enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik girigimler
ve multidisipliner yaklagim ile bakim siireci siirdiirtilmektedir. Bu kapsamda
peritonit, kateter ¢ikig yeri ve tiinel enfeksiyonlar, ultrafiltrasyon yetersizligi,
swvi-elektrolit dengesizlikleri ve metabolik komplikasyonlar yoniinden hasta
yakindan takip edilmekte; vital bulgular, giinliik diyaliz kayitlar1 ve laboratuvar
parametreleri diizenli olarak degerlendirilmektedir.

Enfeksiyon riskinin azaltilmasina yonelik olarak aseptik tekniklere titizlikle
uyulmakta, kateter bakim ve pansumanlari standart protokoller dogrultusunda
yapilmakta, hasta ve bakim verenlere el hijyeni, kateter bakimi ve enfeksiyon
belirtilerinin erken taninmasina iligkin egitimler verilmektedir. Bakim siireci;
nefroloji hekimi, periton diyalizi hemgiresi ve teknikeri, diyetisyen ve gerekli
durumlarda enfeksiyon hastaliklar1 uzmaninin yer aldigi multidisipliner
ckip tarafindan yiiriitiilmekte; hastanin beslenme durumu, sivi dengesi, ilag
tedavileri ve tedaviye uyumu diizenli olarak degerlendirilerek bireysellestirilmig
bakim plani dogrultusunda izlem ve tedavi siirdiiriilmektedir.

Hastada obeziteye yonelik beslenme plani, kilo kayb1 saglanirken hastanin
protein-enerji dengesinin korunmasini hedeflemelidir. Bu dogrultuda enerji
alimi1 kontrollii sekilde azaltilirken, periton veya hemodiyaliz gereksinimine
uygun yeterli ve kaliteli protein alimi saglanir. Basit karbonhidratlar ve doymus
yaglar sinirlandirilir, posa igerigi yiiksek ancak potasyum ve fosfor diizeyi
kontrol altinda olan besinler tercih edilir. Tuz ve sivt alimi kisitlanarak 6dem ve
hipertansiyon riski azaltilirken, laboratuvar bulgular1 dogrultusunda potasyum
ve fosfor alimi diizenlenir. Diyet plani, hastanin klinik durumu, eslik eden
hastaliklar1 ve diyaliz tiirli goz 6niinde bulundurularak diyetisyen ve nefroloji
ekibi ig birligiyle bireysellestirilir.

Hastada diyabete bagh glisemik kontroliin saglanmasi amaciyla insiilin
ve/veya oral antidiyabetik ilaglar kullanilmaktadir. Bu tedaviler kan glukoz
diizeylerini diizenleyerek diyabete bagl komplikasyonlarin ilerlemesini 6nlemeyi
amaglar. Kullanim sirasinda hipoglisemi, kilo artig1 ve instiline bagh enjeksiyon
bolgesi sorunlart agisindan hasta izlenmeli; periton diyalizi soliisyonlarinin
igerdigi glukozun kan sekeri tizerine etkisi dikkate alinarak doz ayarlamalari
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yapimahdir. Tekrarlayan periton ve kateter iligkili enfeksiyonlar nedeniyle
hasta siklikla antibiyotik tedavisi almaktadir. Antibiyotikler enfeksiyon etkenine
yonelik olarak sistemik veya intraperitoneal yoldan uygulanmaktadir. Uzun
stireli ve tekrarlayan antibiyotik kullanimina bagl olarak gastrointestinal
yan etkiler, mantar enfeksiyonlar1 ve antibiyotik direnci gelisebileceginden
hasta yakindan izlenmeli; tedavi siiresi ve dozlar1 hekim 6nerilerine uygun
sekilde uygulanmalidir. Hastada kronik bobrek yetmezligine bagli renal anemi
gelisme riski nedeniyle eritropoietin ve demir preparatlari kullanilabilmektedir.
Bu ilaglar hemoglobin diizeyini artirmay1 hedeflerken; hipertansiyon, bag
agrist ve demir preparatlarina bagl gastrointestinal yakinmalar agisindan
diizenli takip gerektirir. Fosfor baglayicilar, hiperfosfatemi kontrolii amaciyla
yemeklerle birlikte kullanilmaktadir. Bu ilaglar fosfor emilimini azaltarak
kemik-mineral bozukluklarinin 6nlenmesine katki saglar. Kabizlik ve mide
rahatsizlig1 gibi yan etkiler agisindan hasta izlenmeli, laboratuvar degerleri
diizenli kontrol edilmelidir. Gerektiginde vitamin D ve kalsiyum preparatlari
da tedaviye eklenmektedir; ancak hiperkalsemi riski nedeniyle dikkatli kullanim
onemlidir. Tlag kullanimina iligkin olarak hastaya; ilaglarini diizenli ve dogru
dozlarda kullanmasi, periton diyalizi uygulama saatleriyle ilag saatlerini
uyumlu hale getirmesi, enfeksiyon bulgularinda gecikmeden saglik ekibine
bagvurmast, regetesiz ilag¢ kullanmamasi ve 6zellikle diyabet ve obezite nedeniyle
beslenme-diyet Onerilerine uymasinin 6nemi vurgulanmigtir. Multidisipliner
ckip yaklagimiyla ilag tedavileri diizenli olarak gozden gegirilmekte, hastanin
giivenli ve etkin bir tedavi siireci siirdiirmesi hedeflenmektedir.
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