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Öz

AMAÇ: Son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) tanısı ile izlenen olguların acil hemodiyalize (HD) 
alınması morbidite ve mortaliteyi ciddi oranda artırmaktadır. Çalışmamızda, rutin HD programında 
olan hastaların acil HD endikasyonlarını, kalıcı kateter ve arteriyovenöz fistülü (AVF) olan hastaların 
özelliklerini sorgulamayı amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER: Kasım 2013 - Kasım 2015 tarihleri arasında acil servise başvurusunun 
ardından acil HD’e alınan 18 yaş üstü 242 hastanın verileri, geriye dönük olarak incelenmiştir. Hastaların 
sosyodemografik özellikleri, komorbid hastalıkları kaydedilmiştir. Dış merkezden HD amacı ile sevk 
edilen hastalar, fazla ilaç ve toksik madde alımı olan hastalar ve yoğun bakım ünitelerinde HD’e alınan 
hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir.

BULGULAR: Çalışmaya (% 50,4) 122 erkek, (%49,6) 120 kadın hasta alındı. Yaş ortalaması 61,7 yıldı. 
Çalışmadaki hastaların %47,1’inde diyabetes mellitus (DM), %63,1’inde hipertansiyon (HT) saptandı. 
Hastaların ortalama HD’e girme süresi 37,6 ay olarak bulundu. Hastaların %55’inde AVF mevcut 
iken, %45’i tünelli kateter ile HD’e girmekteydi. Acil servise başvuru şikayetleri sıklık sırasıyla nefes 
darlığı (%38,2), bulantı-kusma (%20,2), serebrovasküler olay (SVO) (%7,02), kateter ilişkili sorunlar 
(%6,2) ve diğer nedenler olarak saptandı. Hastaların acil HD endikasyonları ise sıklık sırasına göre; 
hipervolemi (%31,8), hiperkalemi (%22,7), üremik bulgular (%21) ve metabolik asidoz (%19,2) olarak 
saptandı. Her iki grup arasında yaş ile birlikte kalıcı tünelli kateter kullanımı artmış olarak saptanmakla 
birlikte (p<0,01), ortalama HD’e girme süresi AV fistülü olan hastalarda daha uzun ve istatistiki olarak 
anlamlı saptandı (p<0,01).

SONUÇ: SDBY nedeni ile HD’e giren hastalarda acil servise başvuru oranı hastanemiz çevresinde ciddi 
oranda yüksektir. Acil HD’e alınan hastalarda kateter kullanımı tüm HD hastalarına göre ciddi oranda 
yüksektir. Rutin HD etkinliğinin değerlendirilmesi, damar erişim problemlerinin sorgulanması ve 
düzenli nefrolog takibi çok önemlidir. İdame diyaliz tedavisi altındaki hastaların acil HD gereksinimleri 
konusunda daha kapsamlı ve prospektif çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır.

Anahtar sözcükler: Son dönem böbrek yetmezliği, Hemodiyaliz, Arteriyovenöz fistül, 
Hemodiyaliz yeterliliği 

Abstract

OBJECTIVE: Receiving urgent hemodialysis (HD) in end-stage renal disease (ESRD) patients 
significantly increases morbidity and mortality. We aimed to explore the factors involved in the 
development of urgent hemodialysis in patients on maintenance HD and to compare clinical differences 
between patients with arteriovenous fistula (AVF) and permanent tunelled catheter. 

MATERIAL and METHODS: We retrospectively studied 242 ESRD patients over 18 years old who 
required urgent hemodialysis after presentation to the emergency department between November 2013 
and November 2015. We excluded referrals from another hospital, drug overdose or toxic substance 
intake and patients in the intensive care unit.

RESULTS: We analyzed retrospective (2013-2015) data obtained from 242 patients. Participants’ mean 
age was 61.4 years; 120 (49.6%) were female and 122 (50,4%) were male; 45.5% had diabetes and 65% 
had hypertension. The mean duration of renal replacement therapy was 37.6 months. Of these, 55% 
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GİRİŞ

SDBY hastalarında yüksek mortalite ve morbidite oranı 
gelişmiş tedavi yöntemleri ve transplantasyon seçeneğine 
rağmen ciddi bir toplum sağlığı sorunudur (1).

2013 yılında Türkiye’de renal replasman tedavisi 
gerektiren SDBY nokta prevalansı milyon nüfus başına 870 
olarak saptanmıştır. Dünya genelinde ve ülkemizde SDBY 
tedavisinin %85’ini HD ünitelerinde uygulanan standart 
aralıklı (intermittant) HD uygulaması oluşturmaktadır. Rutin 
HD programında olan hastalarının düzenli izlemleri ve diyaliz 
yeterliliklerinin sorgulanması oldukça önemlidir (1,2).

HD’e giren hastaların %90’ına, her bir seansı 4’er 
saatten oluşan haftada 3 seans olmak üzere diyaliz programı 
uygulanmaktadır (2). Hastalar rutin HD’e sıklıkla AVF yolu 
ile girmektedir. NKF-KDOQI (National Kidney Foundation-
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) ve birçok klavuz 
rutin HD’e giren hastalarda ilk tercih olarak AV fistül kullanımını 
önermektedir (1,3,4). HD uygulamasında AV fistül uygulanması 
ve kullanımı ülkemizde birçok ülkeye göre daha fazla orandadır 
(4,5).

Son yıllarda fistül kullanımında gözle görülür bir azalma 
mevcut olup bu durum kesin olmamakla birlikte damar erişim 
problemi olan diyabetli ve yaşlı hasta sayısındaki artışa 
atfedilmektedir (6,7).

HD hastalarında tüm sistem ve organlar etkilenebilmektedir. 
Diyaliz öncesindeki problemlere ek olarak, kateter, AVF 
sorunları ve enfeksiyonların da eklenmesi SDBY hastalarında 
artmış mortalite ve morbiditeye katkıda bulunmaktadır. 
Ülkemizde kronik HD hastalarının HD’e başlama durumu, %35 
gibi yüksek bir oranda acil HD sonrası olmaktadır. Hastaların 
ilk HD’lerine acil servis koşullarında ve öncesinde herhangi bir 
eğitim ve damar yolu hazırlığı yapılmaksızın girmesi, mortalite 
artışına yol açmaktadır (8,9). Son yıllarda yapılan çalışmalarda 
KBY’li hastaların eğitimi, SDBY gelişmeden renal replasman 
tedavisi (RRT) konusunda bilgilendirilmesi ve AVF hazırlığının 
yapılması ile bu durumun önüne geçilebilmekte ve anlamlı 
klinik yarar sağlanmaktadır (10-13).

Literatürde ve diyaliz kayıt sistemi raporlarında değinilmesine 
rağmen, halihazırda kronik HD programında olan hastaların 
acil HD ihtiyacı ile acil servise başvurması ile ilgili tanımlayıcı 
çalışma sayısı yeterli sayıda değildir. Bu çalışmamızda, rutin 
HD programında olan hastaların acil servisten HD’ e alınmaları 
ile ilişkili durumların irdelenmesini amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Çalışmamız, İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Acil Servisi’ne Kasım 2013 - Kasım 2015 tarihleri arasında 
başvuran kronik HD programında olan hastalardan acil HD’e 
alınan, 18 yaş üstü 242 hastanın verileri dosyalarından geriye 
dönük taranarak yapılmıştır. 

Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi HD ünitesinde 
yaklaşık 7.100 akut 7.900 kronik olmak üzere toplamda 15.000 
seans/yıl HD uygulanmakta olup, ilimizin yüksek kapasiteli HD 
ünitelerinden birisidir. HD ünitemizde düzenli HD uygulanan 
hasta grubunu çoğunlukla hastaneye yakın bölgede yaşayan 
hastalar oluşturmaktadır. Hastanemizde nefroloji polikliniğince 
takipli yaklaşık 600 HD hastası bulunmaktadır. Bu hastaların 
büyük çoğunluğu hastaneye yakın çevredeki başka diyaliz 
merkezlerinde düzenli HD’e girmektedir. Bu nedenle hastanemiz 
HD ünitesinin takipli hasta sayısı, toplam hasta sayısına göre 
düşük orandadır.

Çalışmamızda acil servise başvuru şikayeti, hastaların acil 
servis anamnezindeki ilk şikayet olarak alındı ve aynen kayıt 
edildi. Hastaların komorbid hastalıkları ve kullanmakta olduğu 
ilaçları da HD ünitesi hasta dosyalarından alındı. HT, DM ve 
KOAH tanısı için son bir yıl içinde ilaç kullanımı ile ilgili dö-
kümanların olması yeterli olarak kabul edildi. Kalp yetmezliği 
(KY) tanısı için hastaların son 3 ay içinde yapılmış ekokardiyog-
rafi ve kardiyoloji klinik notları kayıt edildi. Kayıt sistemimizde 
ekokardiyografisi olmayan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Halihazırda kronik HD programında olup, acil HD 
endikasyonu belirlenmiş hastalar çalışmaya dahil edildi. Acil 
HD endikasyonları metabolik asidoz, hipervolemi, hiperkalemi, 
ciddi üremik bulgular ve diğer nedenler (gastrointestinal 
kanama, acil cerrahi girişimler, serebrovasküler olay ve doğum 
eylemi vb.) olarak kayıt edildi.

underwent HD through an autologous AVF and 45% had a permanent tunelled catheter. Emergency service complaints were shortness of breath 
(38.2%), nausea and vomiting (20.2%), cerebrovascular event (7%), catheter-related problems (6,2%), and others. Immediate HD indications of the 
patients according to the order of frequency were hypervolemia (33.9%), hyperkalemia (24%), metabolic acidosis (21.9%), and uremic symptoms 
(20.2%). Permanent tunnelled catheter use was found to increase with age (p<0,01). HD duration was statisticaly significant longer in patients with 
AVF (p<0.01).

CONCLUSION: The rate of emergency department visits in patients undergoing HD is significantly high around our hospital. The use of catheters 
in patients undergoing emergency HD is significantly higher than all HD patients. Routine assessment of dialysis effectiveness, questioning 
vascular access problems, and regular follow-up of these patients by a nephrologist is very important. More detailed and prospective studies are 
needed to assess the emergency hemodialysis requirements in patients on maintenance HD. 

Key words: End-stage renal disease, Urgent hemodialysis, Arteriovenous fistula, Tunnelled catheter
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kullanımı artmış olarak saptanmakla birlikte (p<0,01), ortalama 
HD’e girme süresi AV fistülü olan hastalarda daha uzun ve 
istatistiki olarak anlamlı saptandı (p<0,01) (Tablo I).

AVF ve kateter ile HD’e giren hasta grupları arasında 
cinsiyet, DM, HT, KY ve KOAH tanıları açısından istatistiksel 
bir fark saptanmamıştır (p>0,05). Hastaların %93’ü haftada 3 
kez HD’e girmekte ve HD’siz gün sayısı da en sık % 47,5 ile 2 
gün olarak bulundu. AV fistülü olan hastalar ile kalıcı kateteri 
olan hasta grupları arasında bu açıdan anlamlı istatistiki fark 
saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo I).

Hastaların acil servise geliş yakınmaları sıklık sırasına göre 
nefes darlığı (%38,02), bulantı-kusma (%20,25), SVO (%7,02), 
kateter ilişkili sorunlar (%6,19) ve göğüs ağrısı (%5,78) şeklinde 
saptandı (Şekil 1).

Hastaların acil servise en sık başvurduğu gün pazartesi (% 
33,5) olarak bulundu (Şekil 2). 

AVF ve kalıcı kateteri olan gruplar arasında kan basınçları, 
plazma glükozu, üre, kreatinin, sodyum, potasyum kalsiyum ve 
hemoglobin değerleri arasında istatistiki anlamlı fark saptanmadı 
(p>0,05) (Tablo II).

TARTIŞMA

HD tedavisinin 1943 yılında klinikte rutin kullanıma 
girmesinin ardından, SDBY tanılı hastalarda yaşam beklentisi 
ciddi anlamda iyileşmiştir (14-16). Gelişen olanaklar ve sağ 
kalımın artması ile birlikte, toplumda rutin HD’e giren hasta 
sayısı ve yaş ortalamasında hızla artış olmuştur (17,18). Bu artış, 

İstatistiksel Analizler

Verilerin analizinde SPSS 22.0(IBM statistics for Windows 
version 22, IBM Corporation, Armonk, New York, United Sta-
tes) ve Medcalc 9 (Acacialaan 22, B-8400 Ostend, Belçika) 
programları kullanıldı. Öncelikle, karşılaştırma yapılacak tüm 
gruplarda ve tüm veriler için Kolmogrov-Smirnov Testi uygu-
lanarak verilerin normal dağılıma uygunluğu araştırıldı. İki ayrı 
grubun parametrik verileri arasındaki farklılığın araştırılmasın-
da, veriler normal dağılıma uygunsa Student T Testi, veriler nor-
mal dağılıma uygun değilse Mann-Whitney U testi kullanıldı. 

Kategorik verilerin karşılaştırılmasında ise ki-kare yöntemi 
ile test edilmiştir. Kantitatif veriler tablolarda ortalama ± standart 
sapma ve ortanca değer (en çok-en az) değerleri şeklinde ifade 
edilmiştir. Kategorik veriler ise n (sayı) ve yüzdelerle (%) ifade 
edilmiştir. Veriler %95 güven düzeyinde incelenmiş olup p 
değeri 0,05’ten küçük anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR

Acil servise başvuran, rutin HD programında olan 
hastaların sosyodemografik özellikleri dosyadan geriye dönük 
kaydedilmiş ve değerlendirilmiştir. Çalışmaya 21-89 yaş arası 
122’si (%50,4) erkek, 120’si (%49,6) kadın 242 hasta dahil 
edilmiştir. Ortalama yaş 61,4 yıldır. Hastaların %47,1’inde DM, 
%63,1’inde hipertansiyon (HT), %33’ünde kalp yetmezliği 
(KY), %17,3’ünde KOAH tanısı saptanmıştır (Tablo I). 

Hastaların 132’sinde (%55) AVF, 110’unda (%45) kalıcı 
tünelli kateter saptandı. Hastaların ortalama HD’e girme süresi 
37,59 ay olarak bulundu. Yaş ile birlikte kalıcı tünelli kateter 

Tablo I: Acil hemodiyalize alınan hastaların demografik verileri ve acil hemodiyaliz endikasyonları.

Parametreler AV fistülü olan hastalar
(n=132) (Ort±SS)

Kalıcı tünelli kateteri olan hastalar
(n=110) (Ort±SS) Toplam P değeri

Yaş (yıl) 58,5±16,2 64,9±14,8 61.40± 15.9 <0,001
Cinsiyet (K/E n, %) 60/72 (%55) 60/50 (%45) 120/122 0,020
HD Süresi (ay) 46,2±35 26,7±16,6 37.59± 33.09 <0,001
Hipertansiyon 82 (%33,8) 71 (%29,3) 153 (%63,1) 0,064
Diyabet 53 (%21,9) 61 (%25,2) 114 (%47,1) 0,197
KOAH 16 (%6,6) 26 (%10,7) 42 (%17,3) 0,018
Kalp Yetmezliği 38 (%15,7) 42 (%17,3) 80 (%33) 0,393
HD’siz gün sayısı 2,46±0,96 2,35±1 2,41±1 0,543
Acil HD Endikasyonları (n=132) (%) (n=110) (%) Toplam P değeri
Hipervolemi 48 (%19,8) 29 (%12) 77 (%31,8)
Hiperkalemi 29 (%12) 26 (%10,7) 55 (%22,7)
Üremik bulgular 26 (%10,7) 25 (%10,3) 51 (%21)
Metabolik Asidoz 22 (%9,1) 24 (%10,1) 46 (%19,2)
Diğer 7 (%2,8) 6 (%2,4) 13 (% 5,2)

Pearson Correlation Test  - Spearman’s rho Test   r: Korelasyon katsayısı, SS: Standart sapma, 
**p<0.01  *p<0.05, KOAH: Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı 
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yapılmasını gerekli kılmaktadır. Daha erken dönemde ve daha 
yüksek GFR değeri ile HD’e başlama, diyaliz sıklığı ve süresini 
artırma, yeni nesil diyaliz membranları kullanma, standart 
HD’ye alternatif olarak hemodiyafiltrasyon yöntemleri ve evde 
HD (HHD) seçenekleri bunlardan bazılarıdır. Yapılan büyük 
çalışmalarda, haftada 3’ten fazla HD seansı uygulamasının 
sağ kalımı değiştirmemesi bu seçenekten başka yöntemlerin 
geliştirilmesine işaret etmektedir (19-22).

Yapılan birçok çalışmada, rutin HD’e giren hastaların 
prediyaliz döneminde düzenli nefrolog takibine gelmesi ve 
AVF kullanımının özendirilmesi, gerekli eğitim verilmesi 
hastaların mortalite ve morbiditesine anlamlı katkı sağlar (8,23-
25). Çalışmamızda AV fistül kullanımı beklenen ve hedeflenen 
oranların altında bulunmuştur. Bunun nedeni, çalışmaya alınan 
hastaların yaş ortalamasının ve komorbid hastalıkların (KKY, 
DM, HT, KOAH, vb.) normalden daha yüksek oranda olması 
ile açıklanabilir. Ayrıca hastanemizin bulunduğu konum gereği, 
erken dönemde nefrolog takibine alınma, diyet ve hasta eğitimi 
uyumundaki eskiklikler de buna neden olmuş görünmektedir.

Sachetti ve ark.nın yaptığı bir çalışmada KBY tanısı olan 
hastaların acil HD’e alınma nedenleri en sık hipervolemi ve 
hiperkalemi olarak saptanmıştır (26). Bizim çalışmamızda da 
benzer şekilde, hastalarda acil servise en sık başvuru yakınması 
nefes darlığı ve bulantı-kusma, en sık acil HD endikasyonu ise 
hipervolemi ve hiperkalemi olarak saptandı. Kateter ve AVF 
hasta grupları arasında bu açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Düzenli nefrolog takibinde olmayan hastaların HD 
programına alınmasının ardından, özellikle ilk 6 aylık morta-
lite oranı nefrolog takibinde olan hastalara oranla belirgin 

Şekil 1: Hastaların acil servise başvurdukları 
sırada ilk tanımladıkları şikayetleri.

diyaliz merkezlerinin sayısındaki artışa ve klinik uygulama 
standartlarında hızla değişime neden olmuştur. Son yıllarda 
sıkça güncellenen HD yeterliliği kılavuzları ile HD hastalarının 
izlemi kolay ve kullanışlı hale getirilmeye çalışılmaktadır (17).

Düzenli takip ve üremik bulguları en aza indirecek tedavi 
yaklaşımlarına rağmen, HD hastalarında mortalite oranlarının 
eski yıllara göre azalmakla birlikte halen normal popülasyona 
ve diğer hasta gruplarına göre çok yüksek olması, HD 
sonuçlarının iyileştirilmesine yönelik kapsamlı çalışmaların 
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şekilde yüksektir. Öncesinde herhangi bir eğitim ve hazırlık 
yapılmaksızın programsız olarak acil HD’e alınan hastalarda ilk 
HD sıklıkla kateter yolu ile yapılmaktadır (25,27,28). 

DOPPS verilerine göre, rutin HD’e giren 70 yaş altı hasta 
grubunda kalıcı kateter kullanımı AVF kullanımına göre %32 
mortalite risk artışı ile birliktedir (26,27) . 70 yaş üstünde ise 
komorbid durumların artışı, damar erişim problemleri ve fistül 
bakımı sorunları nedeni ile yeterli kıyaslama yapılamamaktadır 
(23,29).

HEMO çalışmasının randomize klinik çalışma kolunda, ilk 
HD’e kateter aracılığı ile başlanan hastalarda erken dönemde, 
özellikle ilk 6 ayda, fistüle geçilmesinin mortaliteyi önemli 
ölçüde azaltabileceği belirtilmiştir (30). Bizim çalışmamızda 
da kateter ile HD’e giren hastaların ortalama HD süresi 26,7 
ay olarak bulundu. Bu süre hedeflenen sürenin çok üstünde 
bulunmuştur. Bu durum yaşlı ve düzensiz kontrollü hastaların 
artışı ile ilişkili olabilir. 

HT KBY’nin en sık ikinci nedenidir. Ayrıca SDBY 
hastalarında en yüksek oranda bulunmaktadır (31). HD’e yeni 
başlanan hastaların yaklaşık %80’i hipertansif seyretmekte, 
HD tedavisi ve antihipertansif tedavi sonrasında kontrol 
altına alınabilmektedir. Buna rağmen ülkemizdeki HD 
hastalarının yaklaşık yarısında HT kontrolü yeterli ölçüde 
sağlanamamaktadır (3). Bizim çalışmamızda, hastaların % 
63,1’inde HT saptanmıştır. Hastanemizin bulunduğu çevrenin 
sosyoekonomik ve sosyokültürel koşulları, yaşlı hasta grubunun 
ülke HD ortalamasının üzerinde oluşu, diyet ve tedavi 
uyumsuzlukları, hasta izlemlerinde kuru ağırlık yaklaşımlarının 
titizlikle uygulanmaması buna neden olabilir. HD hastalarında 
kardiyovasküler mortalitenin önemli bir belirteci olan HT’nin 
acil servis başvurusu fazla olan hastalarda daha çok görülmesi 
önemlidir.

Yapılan birçok çalışmada HD hastalarında kan basıncının 
optimal değerinin normal popülasyona göre yüksek olduğu 
belirtilmiştir (32). Sistolik kan basıncının 140-159 mmHg ve 

diastolik kan basıncının 70-79 mmHg arasında tutulması ile en 
1 yıllık mortalitede en iyi düşüşe ulaşılabileceği bulunmuştur. 
Ayrıca, antihipertansif kullanımının kan basıncından bağımsız 
olarak sağkalıma iyi yönde katkı yaptığı gösterilmiştir (33).

Çalışmamızın görece küçük bir hasta popülasyonunda, 
retrospektif olarak yapılması nedeni ile hastaların ayrıntılı 
değerlendirilmesi ve sonuçlar ile genelleme yapılması zor görül-
mektedir. Dosya kayıt sisteminin ve hastaların ilaç kullanımının 
ayrıntılı sorgulanamaması da çalışmanın diğer eksikliklerinden 
sayılabilir. Prospektif ve geniş katılımlı çalışmalar ile bu hasta 
grubunda acil HD’nin mortalite ile ilişkisi daha iyi değerlendi-
rilebilir. 

Kronik HD hasta grubunda, kardiyovasküler mortaliteye 
katkıda bulunabilecek acil HD gereksinimlerini önleyici olarak 
diyaliz öncesi ve diyaliz sonrası dönemde uygulanabilecek 
uzun soluklu stratejilere temel oluşturacak kapsamlı çalışmalara 
gereksinim olduğu kanaatindeyiz. Rutin HD uygulanan 
hastaların izleminde beslenme parametreleri ve diyaliz 
yeterliliğinin sürekli değerlendirilmesi, bu konulara ilişkin hasta 
eğitimleri, aylık değerlendirmeler sonrasında hastalara geri 
bildirimlerde bulunulması ve hasta yakınlarının da eşlik ettiği 
eğitim tekrarlarının önemli olacağı kanısındayız. 

Beslenme yönetimi, hastaların komorbid DM ve HT gibi 
kronik hastalıklarının takibi, düzenli ilaç kullanımı ve damar 
erişim yollarının korunması da hastaların HD tedavisinden 
beklenen yararı görmesinde önemli yer tutmaktadır.
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