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Rutin Hemodiyalize Giren Hastalarin Acil Hemodiyaliz Ihtiyacinin
Degerlendirilmesi: 2 Yillik Retrospektif Tek Merkez Calismasi

Evaluation of Urgent Hemodialysis in Maintenance Hemodialysis
Patients: A 2-Year Retrospective Single Center Study

oz
AMAC: Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) tanisi ile izlenen olgularin acil hemodiyalize (HD)
alinmas1 morbidite ve mortaliteyi ciddi oranda artirmaktadir. Calismamizda, rutin HD programinda

olan hastalarin acil HD endikasyonlarini, kalic1 kateter ve arteriyovenoz fistiilii (AVF) olan hastalarin
ozelliklerini sorgulamay1 amagcladik.

GEREC ve YONTEMLER: Kasim 2013 - Kasim 2015 tarihleri arasinda acil servise bagvurusunun
ardindan acil HD’e alinan 18 yas iistii 242 hastanin verileri, geriye doniik olarak incelenmistir. Hastalarin
sosyodemografik 6zellikleri, komorbid hastaliklart kaydedilmistir. Dig merkezden HD amaci ile sevk
edilen hastalar, fazla ila¢ ve toksik madde alim1 olan hastalar ve yogun bakim iinitelerinde HD’e alinan
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

BULGULAR: Calismaya (% 50.4) 122 erkek, (%49,6) 120 kadin hasta alindi. Yas ortalamas1 61,7 yild1.
Caligmadaki hastalarin %47,1’inde diyabetes mellitus (DM), %63,1’inde hipertansiyon (HT) saptandi.
Hastalarin ortalama HD’e girme siiresi 37,6 ay olarak bulundu. Hastalarin %55’inde AVF mevcut
iken, %451 tiinelli kateter ile HD’e girmekteydi. Acil servise basvuru sikayetleri siklik sirasiyla nefes
darligi (%38,2), bulanti-kusma (%20,2), serebrovaskiiler olay (SVO) (%7,02), kateter iliskili sorunlar
(%6,2) ve diger nedenler olarak saptandi. Hastalarin acil HD endikasyonlari ise siklik sirasina gore;
hipervolemi (%31.8), hiperkalemi (%22,7), tiremik bulgular (%21) ve metabolik asidoz (%19,2) olarak
saptand1. Her iki grup arasinda yas ile birlikte kalic tiinelli kateter kullanim1 artmig olarak saptanmakla
birlikte (p<0,01), ortalama HD’e girme siiresi AV fistiilii olan hastalarda daha uzun ve istatistiki olarak
anlamli saptand1 (p<0,01).

SONUC: SDBY nedeni ile HD’e giren hastalarda acil servise bagvuru oran1 hastanemiz ¢evresinde ciddi
oranda yiiksektir. Acil HD’e alinan hastalarda kateter kullanimi tiim HD hastalarina gore ciddi oranda
yiiksektir. Rutin HD etkinliginin degerlendirilmesi, damar erisim problemlerinin sorgulanmasi ve
diizenli nefrolog takibi ok &nemlidir. idame diyaliz tedavisi altindaki hastalarm acil HD gereksinimleri
konusunda daha kapsamli ve prospektif ¢caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Son dénem bobrek yetmezligi, Hemodiyaliz, Arteriyovendz fistiil,
Hemodiyaliz yeterliligi

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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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

GIRIS
SDBY hastalarinda yiiksek mortalite ve morbidite orani

gelismis tedavi yoOntemleri ve transplantasyon secenegine
ragmen ciddi bir toplum sagligi sorunudur (1).

2013 yiinda Tirkiye’de renal replasman tedavisi
gerektiren SDBY nokta prevalanst milyon niifus bagina 870
olarak saptanmigtir. Diinya genelinde ve iilkemizde SDBY
tedavisinin  %85’ini  HD {initelerinde uygulanan standart
aralikli (intermittant) HD uygulamasi olusturmaktadir. Rutin
HD programinda olan hastalarinin diizenli izlemleri ve diyaliz
yeterliliklerinin sorgulanmasi oldukca 6nemlidir (1,2).

HD’e giren hastalarin %90’ma, her bir seanst 4’er
saatten olusan haftada 3 seans olmak iizere diyaliz programi
uygulanmaktadir (2). Hastalar rutin HD’e siklikla AVF yolu
ile girmektedir. NKF-KDOQI (National Kidney Foundation-
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) ve bir¢ok klavuz
rutin HD’e giren hastalarda ilk tercih olarak AV fistiil kullanimini
onermektedir (1,3,4). HD uygulamasinda AV fistiil uygulanmasi
ve kullanimi tilkemizde bir¢ok iilkeye gore daha fazla orandadir
4.5).

Son yillarda fistiil kullaniminda gézle goriiliir bir azalma
mevcut olup bu durum kesin olmamakla birlikte damar erisim
problemi olan diyabetli ve yasli hasta sayisindaki artisa
atfedilmektedir (6,7).

HD hastalarinda tiim sistem ve organlar etkilenebilmektedir.
Diyaliz oncesindeki problemlere ek olarak, kateter, AVF
sorunlar1 ve enfeksiyonlarin da eklenmesi SDBY hastalarinda
artmig mortalite ve morbiditeye katkida bulunmaktadir.
Ulkemizde kronik HD hastalarinin HD’e baglama durumu, %35
gibi yiiksek bir oranda acil HD sonrasi olmaktadir. Hastalarin
ilk HD’lerine acil servis kosullarinda ve dncesinde herhangi bir
egitim ve damar yolu hazirlig1 yapilmaksizin girmesi, mortalite
artigsina yol agmaktadir (8,9). Son yillarda yapilan ¢calismalarda
KBY’li hastalarin egitimi, SDBY gelismeden renal replasman
tedavisi (RRT) konusunda bilgilendirilmesi ve AVF hazirli§inin
yapilmast ile bu durumun Oniine gegilebilmekte ve anlaml
klinik yarar saglanmaktadir (10-13).

Literatiirde ve diyalizkayitsistemiraporlarindadeginilmesine
ragmen, halihazirda kronik HD programinda olan hastalarin
acil HD ihtiyaci ile acil servise bagvurmasi ile ilgili tanimlayici
calisma sayist yeterli sayida degildir. Bu calismamizda, rutin
HD programinda olan hastalarin acil servisten HD’ e alinmalari
ile iligkili durumlarin irdelenmesini amagladik.

GEREC ve YONTEMLER

Calismamiz, Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Servisi’ne Kasim 2013 - Kasim 2015 tarihleri arasinda
bagvuran kronik HD programinda olan hastalardan acil HD’e
alinan, 18 yas {tistii 242 hastanin verileri dosyalarindan geriye
doniik taranarak yapilmustir.

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi HD iinitesinde
yaklagik 7.100 akut 7.900 kronik olmak iizere toplamda 15.000
seans/y1l HD uygulanmakta olup, ilimizin yiiksek kapasiteli HD
tinitelerinden birisidir. HD {initemizde diizenli HD uygulanan
hasta grubunu ¢ogunlukla hastaneye yakin bolgede yasayan
hastalar olusturmaktadir. Hastanemizde nefroloji poliklinigince
takipli yaklagik 600 HD hastas1 bulunmaktadir. Bu hastalarin
biiylik cogunlugu hastaneye yakin cevredeki bagka diyaliz
merkezlerinde diizenli HD’e girmektedir. Bu nedenle hastanemiz
HD iinitesinin takipli hasta sayisi, toplam hasta sayisina gore
diisiik orandadir.

Calismamizda acil servise bagvuru sikayeti, hastalarin acil
servis anamnezindeki ilk sikayet olarak alindi ve aynen kayit
edildi. Hastalarin komorbid hastaliklar1 ve kullanmakta oldugu
ilaclar1 da HD iinitesi hasta dosyalarindan alindi. HT, DM ve
KOAH tanisi icin son bir yil i¢inde ila¢ kullanimu ile ilgili do-
kiimanlarin olmasi yeterli olarak kabul edildi. Kalp yetmezligi
(KY) tanisi i¢in hastalarin son 3 ay i¢inde yapilmis ekokardiyog-
rafi ve kardiyoloji klinik notlar1 kayit edildi. Kayit sistemimizde
ekokardiyografisi olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Halihazirda kronik HD programinda olup, acil HD
endikasyonu belirlenmis hastalar calismaya dahil edildi. Acil
HD endikasyonlar1 metabolik asidoz, hipervolemi, hiperkalemi,
ciddi tiremik bulgular ve diger nedenler (gastrointestinal
kanama, acil cerrahi girisimler, serebrovaskiiler olay ve dogum
eylemi vb.) olarak kayit edildi.
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Istatistiksel 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, Belgika)
programlari kullanildi. Oncelikle, karsilastirma yapilacak tiim
gruplarda ve tiim veriler i¢cin Kolmogrov-Smirnov Testi uygu-
lanarak verilerin normal dagilima uygunlugu arastirildi. iki ayri
grubun parametrik verileri arasindaki farkliligin aragtirilmasin-
da, veriler normal dagilima uygunsa Student T Testi, veriler nor-
mal dagilima uygun degilse Mann-Whitney U testi kullanildi.

Kategorik verilerin kargilastirilmasinda ise ki-kare yontemi
ile test edilmigtir. Kantitatif veriler tablolarda ortalama + standart
sapma ve ortanca deger (en ¢ok-en az) degerleri seklinde ifade
edilmistir. Kategorik veriler ise n (say1) ve yiizdelerle (%) ifade
edilmistir. Veriler %95 giiven diizeyinde incelenmis olup p
degeri 0,05°ten kiigiik anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Acil servise bagvuran, rutin HD programinda olan
hastalarin sosyodemografik ozellikleri dosyadan geriye doniik
kaydedilmis ve degerlendirilmigtir. Calismaya 21-89 yas arasi
122°si (%50.4) erkek, 120’si (%49,6) kadin 242 hasta dahil
edilmigtir. Ortalama yas 61,4 yildir. Hastalarin %47,1’inde DM,
%63,1’inde hipertansiyon (HT), %33’linde kalp yetmezligi
(KY), %17,3’tinde KOAH tanisi saptanmugtir (Tablo I).

Hastalarin 132°sinde (%55) AVF, 110’unda (%45) kalici
tiinelli kateter saptandi. Hastalarin ortalama HD’e girme siiresi
37,59 ay olarak bulundu. Yas ile birlikte kalici tiinelli kateter

kullanim1 artmig olarak saptanmakla birlikte (p<0,01), ortalama
HD’e girme siiresi AV fistiilii olan hastalarda daha uzun ve
istatistiki olarak anlamli saptandi1 (p<0,01) (Tablo I).

AVF ve kateter ile HD’e giren hasta gruplari arasinda
cinsiyet, DM, HT, KY ve KOAH tanilar1 agisindan istatistiksel
bir fark saptanmamistir (p>0,05). Hastalarin %93’ii haftada 3
kez HD’e girmekte ve HD’siz giin sayis1 da en sik % 47,5 ile 2
giin olarak bulundu. AV fistiilii olan hastalar ile kalici kateteri
olan hasta gruplar1 arasinda bu agidan anlamli istatistiki fark
saptanmamigtir (p>0,05) (Tablo I).

Hastalarin acil servise gelis yakinmalari siklik sirasina gore
nefes darlig1 (%38,02), bulanti-kusma (%20,25), SVO (%7,02),
kateter iligkili sorunlar (%6,19) ve gogiis agris1 (%5,78) seklinde
saptand1 (Sekil 1).

Hastalarin acil servise en sik bagvurdugu giin pazartesi (%
33,5) olarak bulundu (Sekil 2).

AVF ve kalict kateteri olan gruplar arasinda kan basinglart,
plazma gliikozu, iire, kreatinin, sodyum, potasyum kalsiyum ve
hemoglobin degerleri arasinda istatistiki anlamli fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo II).

TARTISMA

HD tedavisinin 1943 yilinda klinikte rutin kullanima
girmesinin ardindan, SDBY tanili hastalarda yasam beklentisi
ciddi anlamda iyilesmistir (14-16). Gelisen olanaklar ve sag
kalimin artmas ile birlikte, toplumda rutin HD’e giren hasta
say1s1 ve yas ortalamasinda hizla artig olmugtur (17,18). Bu artis,

Tablo I: Acil hemodiyalize alinan hastalarin demografik verileri ve acil hemodiyaliz endikasyonlari.

Parametreler AV fistiilii olan hastalar Kalia tiinelli kateteri olan hastalar Toplam P degeri
(n=132) (Ort+SS) (n=110) (Ort+SS)

Yas (y1l) 58,5+16,2 649+148 6140+ 159 | <0,001

Cinsiyet (K/E n, %) 60/72 (%55) 60/50 (%45) 120/122 0,020

HD Siiresi (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 Yetmezligi 38 (%15,7) 42 (%17,3) 80 (%33) 0,393

HD’siz giin sayisi 2.,46+0,96 2,35+1 2411 0,543

Acil HD Endikasyonlari (n=132) (%) (n=110) (%) Toplam P degeri

Hipervolemi 48 (%19.,8) 29 (%12) 77 (%31.,8)

Hiperkalemi 29 (%12) 26 (%10,7) 55 (%22,7)

Uremik bulgular 26 (%10,7) 25 (%10,3) 51 (%21)

Metabolik Asidoz 22 (%9,1) 24 (%10,1) 46 (%19,2)

Diger 7 (%2.,8) 6 (%24) 13 (% 5,2)

Pearson Correlation Test - Spearman’s rho Test r: Korelasyon katsayisi, SS: Standart sapma,

*#p<0.01 *p<0.05, KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi
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Sekil 2: Hastalarin acil servise basvuru giinlerini gosteren sekil.

diyaliz merkezlerinin sayisindaki artisga ve klinik uygulama
standartlarinda hizla degisime neden olmustur. Son yillarda
sikca giincellenen HD yeterliligi kilavuzlart ile HD hastalarinin
izlemi kolay ve kullaniglt hale getirilmeye ¢aligilmaktadir (17).

Diizenli takip ve tiremik bulgular1 en aza indirecek tedavi
yaklagimlarina ragmen, HD hastalarinda mortalite oranlariin
eski yillara gore azalmakla birlikte halen normal popiilasyona
ve diger hasta gruplarmma gore cok yiiksek olmasi, HD
sonuglarinin iyilestirilmesine yonelik kapsamli caligmalarin
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yapilmasini gerekli kilmaktadir. Daha erken donemde ve daha
Hastanin Acile Bagvuru Giinleri yliksek GFR degeri ile HD’e baglama, diyaliz siklig1 ve siiresini
artirma, yeni nesil diyaliz membranlar1 kullanma, standart
HD’ye alternatif olarak hemodiyafiltrasyon yontemleri ve evde
HD (HHD) segenekleri bunlardan bazilaridir. Yapilan biiyiik
B Paziies caligmalarda, h.aft.ada 3’t§n fazla HD seansi uygulamasmm
Sall sag kalimi degistirmemesi bu secenekten bagka yontemlerin
= gelistirilmesine isaret etmektedir (19-22).
.. Cargamba ) ) .
Yapilan bircok c¢aligmada, rutin HD’e giren hastalarin
I Persembe .. .. . .. . o .
prediyaliz doneminde diizenli nefrolog takibine gelmesi ve
M Cuma AVF kullanimmin 6zendirilmesi, gerekli egitim verilmesi
I Cumartesi hastalarin mortalite ve morbiditesine anlamli katki saglar (8,23-
1 Pazar 25). Calismamizda AV fistiil kullanim1 beklenen ve hedeflenen
oranlarm altinda bulunmugtur. Bunun nedeni, caligmaya alinan
hastalarin yas ortalamasiin ve komorbid hastaliklarin (KKY,
DM, HT, KOAH, vb.) normalden daha yiiksek oranda olmasi
ile aciklanabilir. Ayrica hastanemizin bulundugu konum geregi,
erken donemde nefrolog takibine alinma, diyet ve hasta egitimi

uyumundaki eskiklikler de buna neden olmus gortinmektedir.

Sachetti ve ark.nin yaptig1 bir ¢alismada KBY tanisi olan
hastalarin acil HD’e alinma nedenleri en sik hipervolemi ve
hiperkalemi olarak saptanmistir (26). Bizim calismamizda da
benzer sekilde, hastalarda acil servise en sik bagvuru yakinmasi
nefes darlig1 ve bulanti-kusma, en sik acil HD endikasyonu ise
hipervolemi ve hiperkalemi olarak saptandi. Kateter ve AVF
hasta gruplar1 arasinda bu ac¢idan anlamli fark saptanmamustir.

Diizenli nefrolog takibinde olmayan hastalarn HD
programina alinmasinin ardindan, 6zellikle ilk 6 aylik morta-
lite orant nefrolog takibinde olan hastalara oranla belirgin
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Tablo II: Acil hemodiyalize alinan hastalarin kan basin¢lari, hemogram ve biyokimyasal degerleri.

Parametreler AV fistiil hastalar: Kalia tiinelli kateter hastalar: P degeri
(n=132) (Ort+SS) (n=110) (Ort£SS)
Sistolik kan basinci(mmHg) 145,7+39 147+36 0,432
Diastolik kan basinct (mmHg) 82,620 83+18 0,636
Gliikoz (mg/dL) 141,5+110 144,797 0,990
Ure (mg/dL) 103+£56,5 116,9+55.,5 0,180
Kreatinin (mg/dL) 7,3+2.32 6,69+2 35 0,660
Sodyum (megq/L) 136x11,2 135104 0,884
Potasyum (meq/L) 5.2+1,32 4,99+1,07 0,025
Kalsiyum (mg/dL) 8,24+1,46 8,25+1,09 0,120
Hemoglobin (gr/dL) 10,819 104+1.8 0,266

sekilde yiiksektir. Oncesinde herhangi bir egitim ve hazirlik
yapilmaksizin programsiz olarak acil HD’e alinan hastalarda ilk
HD siklikla kateter yolu ile yapilmaktadir (25,27,28).

DOPPS verilerine gore, rutin HD’e giren 70 yas alt1 hasta
grubunda kalic1 kateter kullanimi AVF kullanimina gére %32
mortalite risk artis1 ile birliktedir (26,27) . 70 yas tistiinde ise
komorbid durumlarin artig1, damar erisim problemleri ve fistiil
bakimi sorunlart nedeni ile yeterli kiyaslama yapilamamaktadir
(23,29).

HEMO caligmasinin randomize klinik ¢aligma kolunda, ilk
HD’e kateter araciligi ile baglanan hastalarda erken donemde,
ozellikle ilk 6 ayda, fistiile gecilmesinin mortaliteyi 6nemli
Olciide azaltabilecegi belirtilmistir (30). Bizim c¢alismamizda
da kateter ile HD’e giren hastalarin ortalama HD siiresi 26,7
ay olarak bulundu. Bu siire hedeflenen siirenin ¢ok iistiinde
bulunmugtur. Bu durum yash ve diizensiz kontrollii hastalarin
artisi ile iligkili olabilir.

HT KBY’nin en sik ikinci nedenidir. Ayrica SDBY
hastalarinda en yiiksek oranda bulunmaktadir (31). HD’e yeni
baslanan hastalarin yaklasik %801 hipertansif seyretmekte,
HD tedavisi ve antihipertansif tedavi sonrasinda kontrol
altina almabilmektedir. Buna ragmen {iilkemizdeki HD
hastalarmin yaklagik yarisinda HT kontrolii yeterli olgiide
saglanamamaktadir (3). Bizim c¢alismamizda, hastalarin %
63.,1’inde HT saptanmistir. Hastanemizin bulundugu cevrenin
sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel kosullari, yagl hasta grubunun
ilke HD ortalamasinin lizerinde olusu, diyet ve tedavi
uyumsuzluklari, hasta izlemlerinde kuru agirlik yaklagimlarinin
titizlikle uygulanmamas: buna neden olabilir. HD hastalarinda
kardiyovaskiiler mortalitenin énemli bir belirteci olan HT nin
acil servis bagvurusu fazla olan hastalarda daha ¢ok goriilmesi
onemlidir.

Yapilan bir¢ok calismada HD hastalarinda kan basincinin
optimal degerinin normal popiilasyona gore yiiksek oldugu
belirtilmistir (32). Sistolik kan basincinin 140-159 mmHg ve

diastolik kan basincinin 70-79 mmHg arasinda tutulmasi ile en
1 yillik mortalitede en iyi diislise ulasilabilecegi bulunmusgtur.
Ayrica, antihipertansif kullaniminin kan basincindan bagimsiz
olarak sagkalima iyi yonde katki yaptig1 gosterilmigtir (33).

Calismamizin  gorece kiigiik bir hasta popiilasyonunda,
retrospektif olarak yapilmasi nedeni ile hastalarin ayrintili
degerlendirilmesi ve sonuglar ile genelleme yapilmasi zor goriil-
mektedir. Dosya kayit sisteminin ve hastalarin ila¢ kullaniminin
ayrintili sorgulanamamasi da calismanin diger eksikliklerinden
sayilabilir. Prospektif ve genis katilimli ¢aligmalar ile bu hasta
grubunda acil HD’nin mortalite ile iliskisi daha iyi degerlendi-
rilebilir.

Kronik HD hasta grubunda, kardiyovaskiiler mortaliteye
katkida bulunabilecek acil HD gereksinimlerini onleyici olarak
diyaliz Oncesi ve diyaliz sonrasi dénemde uygulanabilecek
uzun soluklu stratejilere temel olusturacak kapsamli caligmalara
gereksinim oldugu kanaatindeyiz. Rutin HD uygulanan
hastalarin  izleminde beslenme parametreleri ve diyaliz
yeterliliginin stirekli degerlendirilmesi, bu konulara iligkin hasta
egitimleri, aylik degerlendirmeler sonrasinda hastalara geri
bildirimlerde bulunulmas: ve hasta yakinlarinin da eglik ettigi
egitim tekrarlarinin 6nemli olacagi kanisindayiz.

Beslenme yonetimi, hastalarin komorbid DM ve HT gibi
kronik hastaliklarinin takibi, diizenli ila¢ kullanimi ve damar
erisim yollarinin korunmasi da hastalarin HD tedavisinden
beklenen yarari gormesinde énemli yer tutmaktadir.
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