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Tiirk Nefroloji Dernegi'nin
Nefroloji topluluguna ulusal
ve uluslararast diizeyde yap-

Prof. Dr. Ayla SAN
Anadolu Bobrek Vakfi Bsk.

Ufuk Univ. Tip Fak. Nefroloji BD Bsk.

nigr hizmet ve katkilar ok
biiyiik olup takdire degerdir. TNDnin 1990 yilinda bas-
layan kay:t raporlarinin giiniimiizde uluslararast diizeyde
oldugu bir gercektir. CREDIT calsmas: da Tiirkiyedeki
bobrek hastalarinin epidemiyolojisini gostermesi agisindan
onemlidir.

1973 yihnda Tiirk Nefroloji Dernegi'ne 32. iiye olarak
kaydoldum. Bu dernegin ilk iiyeleri arasinda olmak be-
nim igin biiyiik onurdur. Tiirk Nefroloji Dernegi'nin ilk
bityiik ve énemli hizmeti 1978de EDTA Kongresinin
Lstanbulda Prof. Dr. Kemal Onen baskanhginda basaril
bir sekilde gerceklestirilmesidir. jlerleyen yillarda da ulus-
lararas: diizeyde pek cok kongre yapilmistar. Ozellitle 40.
yil konusmasini Prof. Dr. Kemal Onen hocamizin yapmas
olmas: giizel bir jest olmugstur.

Tiirk Nefroloji “Tarihi'ne TND'nin ¢alsmalar: ve tiim
gelismeler yazilmstr (2002). Ayrica Renaliz gazetemizin
11 yillik yayin hayats boyunca TND nin yaptig: her kong-

re ve toplantuy degerli okurlarimiza aktarmaktay:z.

Uluslararas: diizeyde 17. Ulusal Nefroloji, Hipertansi-
yon, Diyaliz ve Transplantasyon Kongresi (5-9 Haziran
2000, fstﬂnbu/); TND'nin 30. yilini kutlama programlar:
cercevesinde yapilmistir. Bu kongre ISN ile ishirligi icinde
Nefroloji Haftas: seklinde kutlanmigstrr.

Dolayisiyla TNDnin; Tiirk Nefrolojisi'nin gelismesinde
katkisi inkar edilemeyecek boyutlardadsr.

Tiirk Nefrolojisinde 1950Terden  baslayan ¢alhsmalar,
1970l yillarda hizlanmas, cok cetin yollardan gecilerek
bugiinlere gelinmesi hig kolay olmamastir. Bu nedenle Tiirk
Nefrolojisi'nin ilerlemesinde emegi geen, bir

kisma su an aramizda olmayan ok degerli
hocalarimiza  sonsuz  fesekkiirlerimizi ()
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DIYALIZ VE TRANSPLANTASYON KONGRES{

Dernegimiz Hakkinda
Kisa Bilgi
nda Istanbul’ da

2/ Ulusal Nefroloji, Hipertansi-
yon, Diyaliz ve Transplantasyon Kong-
resi 22-26 Eyliil 2010 tarihleri arasinda
Antalya’da gerceklestirildi. Bu kongrede
Tirk Nefroloji Dernegi; kurulusunun
40. yilini da kutlamugtir. Agilis konus-
malari: TND Bagkani Prof. Dr. Giltekin
Sileymanlar tarafindan yapilmis olup
bunu takiben John Feehally (ISN Segil-
mig Bagkani), Prof. Dr. Birsen Yiriigen
(TNDTH Dernegi Bagkani), Prof. Dr.
Israfil Kurtcephe (Akdeniz Universitesi

Rektort) birer konusma yapmislardir.
Tiirk Nefroloji Dernegi'nin 40. Yili Ani-
sina dernegin kurucular arasinda bulu-
nan, ilk genel sekreteri ve eski bagkani
olan Sayin Prof. Dr. Kemal Onen tara-
findan “Nefrolog Olmam Uzerine” isimli
etkileyici bir konugma yapilimigtir. TND
40. Yil Filmi’'nin gosteriminin ardindan
TND Organ Bagisi Karikatiir Yarigmasi
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Odiilli; Karikatiirist Hicabi Demirci’ye
takdim edilmigtir. Takiben Sayin Prof.
Dr. Aysin Bakkaloglu igin bir emeklilik
toreni diizenlenmis, TND Kongre Bildiri
Odiilleri de sahiplerini bulmustur. G-
zel bir miizik dinletisinin ardindan agilis
sona ermistir.

Diger yillarda oldugu gibi bu yil da
kongre yaklasik 1600 kisilik kalabalik bir
katihmla gergeklesti ve kongrede 3 giin
boyunca Nefroloji, hipertansiyon, diyaliz
ve transplantasyon alanlarindaki yeni-
likler Tiirkiye'nin saygin bilim adamlari,
Avrupa ve Diinya Nefroloji Dernegi'nin
onde gelen isimleriyle tartisildi.

40. yilin cogkusu ile hazirlanan bilim-
sel toplantilarin birbirini izlese de otu-
rumlar bos gegiyor, standlarda bile bir
durgunluk gorililyordu. Havalarin gizel
olmasi sebebiyle denize olan ilgi daha
fazlaydi. Bu durum oldukea diistindiri-
cil ve Uziciydi.

Kongre kapsaminda TND Hipertan-
siyon Kursu ve ERA-EDTA CME Kursu
dizenlendi. Uzmanina Danis ve Kayit
Sistemi oturumlari yapildi. Konferansla-
rin yani sira ISN-TND Glomertiler Hasta-
liklar Ortak Paneli, Beslenme Paneli ve
Tubulointerstisyel Hastaliklar Paneline
yer verildi. 36 konuda Serbest Bildiri
yapildi. En iyi dg¢ bildiriye TND 6dli
verildi. TND En lyi Bildiri Odilii Birinci-
ligi: “Kronik Hemodiyaliz Hastalarinda
Endotel Progenitor Hiicreleri, Inflamas-
yon ve Endotel Disfonksiyonu, A. Ozkok,
E. Aktas, A. Yilmaz, A. Telci, H. Oflaz,
G. Deniz, A. Yildiz’a verildi. 158 poster
izerinde tartigma yapildi.

Anadolu Bobrek Vakfi da Ttirk Nefro-
loji Toplulugu adina TND’ye yaptigi hiz-
metlerden dolay tesekkirlerini sunarak

Beni Jurk Hekimlerine Emanet Ediniz,
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Atatiirk bistt bulunan bir plaket ve Prof.
Dr. Ayla San da kendi gektigi bir fotograftan
olugan tablosunu sunmustur.

Tirk Nefroloji Dernegi (TND) kuru-
lusunun 40. yilinda, hem bobrek sag-
ginin 6nemine dikkati cekmek, hem
de bobrek saghgi ile ilgili kontrollerini
yaptiramayan vatandaslara bu tahlille-
ri kolayca yaptirma imkani saglamak
icin, Tarkiye capinda 19 ili kapsayan
bir bilinglendirme kampanyasi baglatil-
di. Bunun igin de 6zel olarak '"Bobrek
Saghigi Otobiisi' hazirlandi. 23 Eyliil-5
Aralik tarihleri arasinda, Tiirkiye gene-
linde degisik illeri gezecek, Ozel olarak
dizayn edilmig Bobrek Saghg Otobiisii
icerisinde, saglik personelleri ile bobrek
saghgr konusunda halki bilgilendirmenin
yani sira bobrek saghgi teshis testleri de
yapiimaktadir. Bobrek Saghgi Otobiisii
siraslyla Antalya, Isparta, Konya, Aksa-
ray, Nevsehir, Kayseri, Kahramanma-
ras, Malatya, Elazig, Diyarbakir, Mardin,
Sanlurfa, Gaziantep, Adana, Eskisehir,
Afyon, Denizli, Aydin ve Izmir'de halk ile
bulugsmaktadir. Etkinlik dlizenlenen iller-
de, bobrek otobiishi igerisinde yer alan
test cihazlari ile arzu eden vatandaslara
bobrek testleri yapiimaktadir. Otobiiste
yer alan plazma ekrandan yapilan film
gosterileri ile de bobrek saghgi hakkinda
detayli bilgiler verilmektedir.

Otobiisti ziyaret eden vatandaslar,
saghk gorevlileri tarafindan diizenlenen
bilgilendirme toplantilarina  katilarak,
dagitilan brogtrler kanaliyla da bobrek
saghgr konusunda daha genis bilgilen-
me olanagina sahip olmaktadir.
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3. Nefroloji Yeterlilik Sinavi:

3.Turk Nefroloji Yeterlilik Sinavi Prof. Dr. Kenan Ates baskaniiginda 23 Eyliil 2010 tari-
hinde Antalya’da gergeklestirildi. Nefroloji uzmanlari ile uzmanlik egitim stresinin 2.5 yilini
tamamlamis olan Nefroloji yan dal arastirma gérevlilerinin katilabildigi sinav ¢oktan segmeli
test sinavi seklinde yapilmigtir. Bu yilki yeterlilik sinavina yedi aday katilmistir ve besi Nefro-
loji Yeterlilik Belgesi almaya hak kazanmustir. Kazanan adaylarin isimleri sunlardir; Dr. Zeki
Aydin, Dr. Sami Uzun, Dr. Meltem Giirsu, Dr. Hasan Gakir ve Dr. Ender Hiir.

TUBITAK Bilim Oduilt

TUBITAK sayfasinda yazdigi iizere TUBITAK Bilim Odiili'ne Hacettepe Universitesi
Tip Fakilltesi Gocuk Nefrolojisi Bilim Dal’ndan Prof. Dr. Seza Ozen “Ailevi Akdeniz Atesi
ve Vaskillitler” ile ilgili calismalari sebebiyle ddile layik gortilmiis-  TUBITAK
tiir. Téren tarihi heniiz belli degildir. Prof. Dr. Seza Ozen, 130 erkek
bilim insanina kargl aday gésterilen 13 bayan adaydan biri olarak
bu 0dili almaya hak kazanmistir.

Kazanan adaylarimizi kutluyoruz.

Universitesini ve kendisini kutluyor. Daha nice basarilara imza atmasim diliyoruz.

Renalcsy
YENI CIKAN YAYINLAR
Editorligtind Prof. Dr. Ekrem Erek’in yapti§i “Erek Nefroloji’nin 6. baskisi yayimlanmustir.

? Geviri editérliigink Prof. Dr. Semra Bozfakioglu’nun yaptigl “Daugir-
1 i das/ Diyaliz El Kitabi”nin 4. baskisi yapildi.

Bu popdler el kitabinin yeniden gozden gegirilmis 4. Baskisi diyalizle
iligkili tim konularda, hastalarin giinden giine degisen ihtiyaglarina yanit
verebilecek pratik ve kolay ulasilabilir bilgiler icermektedir. Kitaptaki bo-
[imler hemodiyalizi, periton diyalizini, diyaliz hastalarindaki 6zel problem-
leri ve cesitli organ sistemlerine iligkin problemleri kapsamaktadir.

Prof. Dr. Aysin Bakkaloglu'na Emeklilik Toreni

10 Nisan 2010 tarihinde emekliye ayrilan Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Pediyatrik Nefroloji Bilim Dali 6gretim dyelerinden Sayin Prof.
Dr. Aysin Bakkaloglu igin 27. Ulusal Nefroloji, Hipertansiyon, Diyaliz ve k2
Transplantasyon Kongresi’nin agilig toreninde bir emeklilik toreni dii- ™
zenlenmigtir. Sayin Bakkaloglu icin bir téren diizenlemis olmasi giizel
bir vefa gostergesi idi.

Arkadasimiza bundan sonraki yasaminda saglk ve mutluluklar diliyoruz. Renaliy

Turkiye'nin Tansiyonunun Olciimiine Bu Yil Sivas'ta Baglandi (Mayis 2010)

Tirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi tarafindan gerceklestirilen ve Saglik
Bakanligi'nca da desteklenen "Tiirkiye'nin Tansiyonunu Olgiiyoruz Projesi'" bu yil dernegin
baskan yardimeisi ve Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali dgretim iiyesi
Prof. Dr. Sehsuvar Ertiirk tarafindan 11 Mayis giinii Sivas'ta baslatildi. Tansiyon 6l¢iim ti-
rinin 2. durag@i olan Eskisehir’deki etkinlikleri ise bilim dali 6gretim (yesi ve dernek yonetim
kurulu iiyesi Prof. Dr. Oktay Karatan yonetti.

Yapilan bu ¢alismanin Tiirk Nefioloji Toplulugu'na ve Ulkemize haywrli olmasint diliyorum. Renates

T

Bu kitap; uluslararasi diizeyde bir yayin olup, iyi bir egitim kitabidir.
Bir eserin yazilmas| kadar devamliliginin saglanmasi da 6nemlidir, bu an-
lamda 1. baskidan 30 yil sonra yayinlanmig olan basarili bir galismadir.
Bu baskida da 6ncekilerde oldugu gibi, uluslararasi yeni kitap, dergi ve
konferanslardan genis 6lctide yararlanilmis, elde edilen bilgiler dogrultu-
sunda yeni ilaveler yapilmistir.

Degerli hocalarimizi Tiirk Nefrolojisi'ne bu énemli katkilarindan dolayr kutluyor, daha nice ¢alismalara imza atmasini diliyoruz Renales

Anadolu Bébrek Vakfi En lyi Poster Odiilii

27. Ulusal Nef- en iyi poster 6dill
roloji,  Hipertan- verilmistir.
siyon, Diyaliz ve

Transplantasyon
Kongresi'nde Ana- |g
dolu Bobrek Vakfi
tarafindan Prof. Dr.
Sedat Ustiindag’a
"Primer Hipertansi-
yon: Tuz kisitlama-
s ve aterojenisite”
isimli- calismasi ile

PRIMER HIPERTAN-
SIYON: TUZ KISIT-
LAMASI VE ATERO-

Z. Ozgen', S. Ustiindag', H.
Kunduracilar?, A. Ustiindag,
B. Alicrogl®, S. Sen’,

Trakya Universitesi Tip Fakiil-
tesi Nefroloji BD', Klinik Mik-
robiyoloji AD?, Radyoloji AD?,
Uzunkoprii Devlet Hastanesi I¢
Hastaliklar: Klinigi', EDIRNE

Renalcs

Anadolu Bébrek Vakfi'nin egitime katkilarimin devamini diliyoruz.

ESLER TENIS TURNUVASI

Tirk Nefroloji Dernegi Tenis Turnuvasi

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi'nde ilk bébrek transplantasyonu operasyonu 21 Tem-
muz 2010 giinhi gergeklestirilmistir.

Basta Prof. Dr. Ulug Eldegez, Prof. Dr. Mehmet Siikrii Sever ve Prof. Dr. Aydin Tarkmen
olmak iizere Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi YR
Nefroloji Bilim Dali ve Transplantasyon ekibinin [y
yardimlariyla gergeklestirilmistir.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde
kurulan Organ Nakli Merkezi'nde 21 Temmuz
2010 tarihinde ilk bobrek nakli operasyonu basa-
riyla tamamlandi.

Trakya Universitesi Nefroloji Bilim Dali ve Transplantasyon Unitesi ni yaptiklart bu hiz-
metlerinden otiirii kutluyor, nice basarili calismalara imza atmalarini diliyoruz. Renales

Keven birinci, Dr. Oguz Soylemezoglu - Dr. Ihsan
Ergiin Ikinci oldular .

Tek Erkek misabiklarin madalyalarini Dr. Turgay
Arinsoy, Gift Erkek miisabiklarin madalyalarini ise Dr.
Kamil Serdengecti verdi. Turnuva Koodinatdrii Prof.
Dr. Oguz Séylemezoglu idi.

Ttirk Nefroloji Derneginin 40. yili kutlamalari gergeve-
sinde 23-24 Eyllil 2010 tarihlerinde diizenlenen tenis
turnuvasinda yarnigmalar tek erkekler ve cift erkekler
dallarinda yapild.

Tek erkeklerde: Dr. Kenan Keven birinci, Dr. Vadit Os-
kay ikinci; ¢ift Erkeklerde: Dr.Ergtin Ertug - Dr.Kenan
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HEMODIYALIZIN KAMUYA MALIYETi AZALTILABILIR Mi?:
KALITELI HEMODIYALIZ GERI ODEMESI

ilindigi gibi kronik hemodiyaliz hastasi
ﬁggog yili sonu itibariyle 50.000 diize-
yindedir. Bu miktarin son yillarda her yil %10 ka-
dar blyadiga dastindltrse 10 yil iginde iki katina
da erisebilecektir. SGK 5 yildir zam yapmadig
hemodiyaliz iicretlerine bu yil nihayet %5 zam ya-
pabilmistir. Oysa DIADER'in bildirdigine gore he-
modiyalizin net maliyeti 163 TL'dir ve bu miktarin
icinde kar yoktur. Sektortin zarar ettigi iddiasi s6z
konusudur. SGK’min fiyati nasil saptadig bilin-
memektedir. EGer gergekten bir zarar s6z konusu
ise bu zararin olasilikla kaliteden fedakarlik ederek
ve/veya yasal olmayan uygulamalarla kapatiima-
ya caligildigi da aciktir. Beklentinin ¢ok altinda
olan bu ticret biyiik olasilikla yine uzunca bir siire
boyle kalacaktir. Zira kamunun bu maliyetleri kar-
silamakta zorlandii ok acik bir gergektir. Ulke-
mizdeki durum gibi GSMH’sI hem yiiksek hem de
bizden daha fazla pay ayiran ¢ogu Avrupa (lkesi
ve hatta ABD’nin ayni faturanin geri 6denmesinde
zorlandigi bilinmektedir.

Bazi onlemlerle, yeni bazi geri 60deme yontem-
leriyle son donem bobrek yetmezligi hastalarinin
faturasini kiigiiltme cabasi igerisine girmislerdir.
Kuskusuz SDBH faturasini
azaltici en onemli 6nlem renal

bir seyler yapilmalidir. Diyaliz hastasinin
kamuya toplam maliyeti yalniz hemodi-
yaliz seansinin geri odemesinden ibaret
degildir ayrica bu hastalarin kullandigi
ilaglar ve hasta yatiglari 6Gnemli maliyet ka-
lemleridir. ABD’de 1 yilda hasta bagina
ddenen 67 bin $’in sadece 19 bin dolari
HD tedavi maliyetidir. 21 bin $ kadari has-
tane yatisi, 19.000 $ da ilag tutaridir. Yani
toplam hasta maliyetinin 1/3’G HD dcreti,
1/3’U ilag maliyeti, bir o kadar da hasta-
neye yatisa gitmektedir. Biz de daha once
yayimnlanan maliyetle ilgili calismalar daha
¢ok SGK’nin 0dedigi seans (icretleri esas
alinarak yapiimig, toplam hastanin kamuya mali-
yetini yansitmamaktadir.

Halbuki bu hastalar her hangi kronik bir hastaya
oranla daha fazla hastaneye yatmakta, es zamanli
hastalik (komorbid durum) nedeniyle daha fazla
miktarda ilag kullanmaktadir ve bunlarin oranla-
r uygulanan RRT bigimine gore ve hatta diyaliz
uygulama stratejisine gore degiskendir. Mutlaka
Tirkiye’nin tim bolgelerinde uygun oOrnekleme
yapilarak veya belki de tiim hastalar katarak he-
modiyaliz, periton diyalizi, hatta transplantasyon
(ilk y1l ve sonraki yillar ayri ayri) her bir hastasinin
SGK’ya toplam maliyeti saptanmalidir. Boyle bir
calisma TND ve SGK isbirligi ile mutlaka yapilma-
lidir. Seans basina ilag maliyetinin yurt digI rnek-
lerine bakarak ABD’deki kadar yiiksek olmasa da
seans fiyatinin en az yarisi kadar (60-70 TL kadar)
oldugunu tahmin etmek gok mumkunddr.

Su siralarda NDT Dergisinde yayinlanmasi
beklenen Ege Universitesi grubunun “Uzun Diya-
liz GaligmasI” haftada 3 kez 8 saat HD uygulanan
hastalarin standart diyaliz olan hastalara gore
daha az oranda EPO, fosfor baglayici ve antihiper-

PROF. DR. ALi BASC]I

tansif kullandigini ve daha az oranda hastaneye
yattigini gostermigtir. Bu konu esasen Tassin’in
calismalarindan da bilinmektedir.

Ayrica ilag tercihleri ile tibbi gereksinim iligkisi
maalesef siklikla bilimsel bir temele dayanmamak-
tadir. Bu tlr sorunlar bize 6zgl de degildir, tlim
dinyada da soz konusudur. Bu nedenle bir gok
ilkede en azindan EPO dahil paket fiyatlandirma
yapiimaktadir. Daha ilging olarak Portekiz'de iste-
ge bagli olarak secilebilecek kalite kontrolii karsi-
ld1 bir 6deme sistemi s6z konusudur. Eger bu tip
odemeyi segerseniz tim paket halinde hasta basi-
na haftada 548£ 0Odenirken, bu sistemi segmez-
seniz sadece yapim (creti olarak seans basi 114 £
odeme vyapilmaktadir. Pakete Antihipertansifler
hatta antibiyotikler dahil tm ilaglar ve laboratuar
tetkikleri dahildir. Kalite kontrolinde denetlenen
hedefler asagidaki tabloda goérilmektedir.

Biz biliyoruz ki 6rnegin haftada 6 seans 2 saat
yani 12 saat/hft ginlik diyaliz yaparsaniz veya
haftada 3 kez 8 saat hemodiyaliz uygularsaniz hig
kuskusuz bu kriterleri gok net olarak %100 ora-
ninda saglarsaniz EPO maliyetinden %20 tasar-
ruf edebilirsiniz, antihipertansif, fosfor baglayici
hi¢ kullanmazsiniz. Yani daha fazla hemodiyaliz
yaparsaniz ilk bakista daha fazla diyaliz igin para
harcarken, ilaglardan hatta morbiditeden tasar-
ruf saglayabilirsiniz. Bunun anlami sudur: Kamu
bir miktar seans dcretine fazla iicret 0derken se-
ans maliyeti digindaki birgok maliyetten tasarruf
edebilir ve dogal olarak bu tasarruf edilen miktar
kamu ve merkez arasinda paylagiima olanagini
ortaya cikarir. Bu sekilde iyi diyaliz uygulamacisi
odllenmekte, iyi ile koti ayirt edilmektedir. Her
seyden de onemli olarak hastalar ¢ok biytk bir
yarar saglayacaktir. Ginliik diyaliz, gece uzun

transplantasyonu (RTx) ar-

tirmaktir. Nitekim SGK bunu

saptamig ve isabetli bir sekil-

de RTx'u tegvik edici bir geri
odeme politikasina yonelmis

bu da RTx'u birkag kat artir-

mugtir. Bu artis meyvesini bir-

kag yil sonra verecektir. Fakat

RTx’u belli bir oranin dstiine

ctkarmak pek de mimkiin de-

gildir. Her zaman hemodiyaliz

hastalari cogunlukta olacaktir.

. . X T - . . diyaliz (Ev hemodiyalizi ibi
Portekiz Modelinde Kaliteye Yonelik Geri Odeme Sisteminde Denetlenen Hedefler y ] ( o y ) 9

tedavi stratejilerinin  yaygin-
HEDEF REFERANS ORANI | Jagmasi tesvik gérebilecektir.
1. ANEMiI KONTROLU .
a) Hemoglobin (ortalama)=10 gr/dl ve 18 =%70 Herkes bu konuda du:;‘un-
gr/dl hasta %1 meli, SDBH igin uygulanan her
b) Ferriti rtal =200 /mil =800 =%70 . A
nig/iirh';‘s‘tg e maimive ° bir tedavi bigiminin ayr ayri
2. RENAL OSTEODISTROFI total tedavi maliyetini aragtiran
Fosfor=3.5 ve =5.5 mg/dl hasta %1 =%50 gergekgi gallgmalar yapllmall ve
3. DiYALIZ DOZU _ .

bunun sonucunda kaliteli tedavi
a. Haftada en az 3 kez giren hasta %1 =>%90 . . ] -
b. Haftada=12 saat diyalize giren hasta %1 | %90 t8§V|k edilmek Suretlyle dlyallz
c. eKT/V Ure=1.2 olan hasta %1 (Haftada |>%75 merkezlerinin kazanci artarken,
en az 3 kez HD giren hastalar igin)

kamu daha az harcamali ve en
4. HEMODIYALIZ SU KALITESI ) o
Standart kalitede su saptanan sahlil =%90 onemlisi  hastalarin kazang-
sayisinin yapilan tahlil sayisina orani I glkmaSInln onu agllmalldlr

O halde hemodiyaliz i¢in de

Saglikh yasam egitimden gecer.

: www.anadolubv.org.tr
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SON DONEM BOBREK HASTALARINDA BESLENME SORUNLARI

Son Donem Bobrek Hastalarinda Beslenme
Sorunlari: Etyolojik Faktorler ve |japie | @ .

Hakim Professor,

Ted aVi Ya kI a §| m Ia Il ng:zg:ec\é?‘?:rerbilt University

Insanlarda Protein Dengesi

% Bilyiime

ntez > Yikim

+ Strateji:
» Maksimum Protein sentezi

# Minimum protein yikim

ileri Dénem Kronik Biobrek Hastaliklarinda Plazma arterivel aminoasitleri

Kronik Diyaliz Hastalarinda Oliim Oranlar Malnutrisyonun énlenmesi ve/veya Tedavisi

1993-1997

diyetle ihtiyaglanm karsilayamayan kronik
diyaliz hastalarinda beslenmenin saglanmas:

o Cial {0341
WD f0.34)

» intradiyalitik parenteral nutrisyon (IDPN)
* Oral ilaveler
= Egzersiz

0 12 M B 4 6

* Anabolik hormonlar

58,058 HOD patients: 2001-2003, DaVita Kalantar-Zaceh et al, NDT 2005
= Hemodiyalize Bagh Net Katabolizma ve Diyaliz o = :
8 3 - b Esnaunda Bedl . = ileri D6nem Kronik Bébrek Hastaliklarinda Malnutrisyonun
£ s A o el snasinda beslenme onlenmesi velveya Tedavisi
4 —C— e kel | srfoe (MICS: T—
c —v—'Mics \ et o ; S :
E T Albiminds s o o Membranlarin biyokimyasal yapisi # Giinliik diyetle ihtiyaglanm karsilayamayan kronik
5 Al W \ ¥ in ead ST
b= *"““_f s HD membranlan ile iligkili kompleman aktivasyonu menin saglanmas
£ Sa§ Kahm \ ile birlikte protein katabolizmasinda artig . adiyalitik eral nutrisyon (IDPN)
§ 19 Albiimind |
o e uminde W @ Membran porlaninin boyutu
8 o Diisme > ‘“‘i‘- | S -
x o Al | Hemodiyaliz sirasinda aminoasit kaybi (Daha genig
3 1Olim \ ’ porlardan daha yikse yiplar?)
06 \ .
£ \ / = Anabolik hormonlar
E os - 7
o e, v s
Jva < "o . ' WD,

Alty ayhik ortalama serum albiimin degigikligi (g/dl)

: Hemodiyaliz Sirasinda Oral \utl isyonel
Hipotez: IDN HD' e bagh total viicut ve kas protein katabolizmasin B ‘

kompanze ederek net protein anabolizmasi saglar. S rin Tedavi Edici

Tiikenme (Wasting)/Kaseksi

IDN
o AIDS: % 515
Kanser: % 20-50

lieri yas: % 5-25

e HD>KBH: % 5-60 Amino Asitler Dekstroz Lipidler

>30% kas kaybi
» Oliim riskinde artig
Infeksiyon (Pnomoni)
Kalp-damar hastaliklan

Besin kullanim Insulin (anabolik hormon) + Enerji kullanim

Serum albimin 1#

Bébrek hastaliklarinda p i k lenleri ve klinik b Semas
ISRNM - Kldleylnternallonll

Vanderbilt Universitesi Tip Fakiiltesi Catherine McLaughin Hakim Hastanesinde Nefrolog olarak

o calismaktadir.
e — Ikizler; Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi'nden mezun oldu. 1991 yilinda ziyaretci 6gretim gorevlisi
et olarak Vanderbilt Hastanesi’ne geldi, Nefroloji klinigi asistan olarak burada kalmistir. Daha sonra do-
R centlige atanmistir. Amerikan Nefroloji Dernegi Dergisi'nin yardimci editoriidir, ¢ diger derginin de
B yonetim kurulundadir ve Amerikan Klinik Arastirmalar Dernegi’nin Gyesidir.
L —— Ikizler ozellikle beslenme ve bobrek hastaliginin metabolik yonleri konular tizerine yogunlagmistir.
e, 0 ve arkadaslar akut ve kronik bobrek hastaligi olan hastalarin beslenme ve metabolik durumu etkile-

yen faktérleri inceleyen calismalar yiiriitiilmektedir. Ozellikle, ileri bobrek yetmezligi (iiremi) ve protein
i ve enerji metabolizmasi tizerindeki renal replasman tedavisinin farkl yontemlerin etkilerini aragtirmak-

tadirlar. Onlar ayrica protein-kalori maln(itrisyon ve veya metabolik bozukluklar 6rnegin inflamasyon, oksidatif stres ve insiilin

direnci gibi bobrek hastalarinda tedavi stratejileri ile ilgilenmektedirler. Ulkemizi Nefroloji alaninda ok iyi temsil etmektedir.

* Egzersiz yapin, kan basincinizi kontrol altinda tutun.
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Multinutrient Oral Supplements and Tube Feeding in Maintenance
Dialysis stematic Review and Meta-Ang

s Fougque, MD, PhD
r, PhD, and Marinos Elia, MD

FINE ¢calismasmnda dnemli gézlemler nelerdir?

KHD hastalannda oral ile oral +parenteral nutrisyonla kargilagtinldifinda nutrisyonel
belirtegler ve sagkalim Gzerine etkilerinde herhangi bir fark izlenmemigtir.

ca J. Stration, PhD, Gemma Birch
MD, PhD, Renéa da Mutsert, MS

» Her iki gruptada egit ve yeterli miktarda protein ve enerji saglanmugtr,

Nutrisyonel suplementasyon nutrisyonel belirtegleri ditzeltir,
» Eger KDOQI ‘de belirtilen hedef protein ve enerji alum sa@lanirsa (> 1.2 p/kg/glin
ve = 30 kcal'kg/giin, simsiyla)

Bu sonuglar KDOQI diyet protein ve kalori ahm kilavuzunun uygunlufunu dogrulayan
datalardur,

» KHD hastalannda genel olarak nutrisyonel tedaviler artrmg sagkalim ile iliskilidir,
e -
» Bu ¢ahsma tedavisiz kol icermemekiedir.

ileri Dénem Kronik Bébrek Hastaliklarinda Malnutrisyonun
onlenmesi velveya Tedavisi

# Giinliik diyetle ihtiyaglanm karsilayamayan kronik

e - : i e diyaliz hastalarinda beslenmenin saglanmas

I'he French Intradialytic Nutrition e &
- : o : = Intradiyalitik parenteral nutrisyon (IDPN)

Evaluation study (FineS) ¥ P 700 (IOH
® Oral ilaveler
N Cano, D Fougue, H Roth, R Azar, M Aparicio,
B Canaud, P Chauveau, C Combe, M Laville, X Leverve
and the French Study Group on Nutrition in Hemodialysis

= Egzersiz

® Anabolik hormonlar

nserm

Action Thématigue Concertée Nutrition

Rezistan Egzersizin Kas Protein

FineS tasarimi e R
Dingiisiine Etkisi

s

hasta Egzersiz (direng veya

dayamkhhk) saghkh
popiilasyonda tek bagina
protein sentezini artirir.

Oral takviyeler + IDPN
Bir yil boyunca

1
:
1
H
i
£
:

® Takip siiresi: iki yil (tedavi periyodu + bir yil)
® Vizitler glinleri, 0 ve 3,6, 12, 18 ve 24 aylar

Nutrisyonel Tedaviler @a N aimnc
and EXercise Calismasi
® Oral takviyeler: 5.4 kcal/kg/d
0.42 g protein/kg/d

» 80 hemodiyaliz hastas:
» Randomize, ¢ift kir, 3 ay:
Nandrolone decanoate 100-200 mg IM/hafta

»
¥ Plasebo
»
¥

® IDPN : 13.8 kcal’kg/HD (5.9 kcal/kg/d)
0.62 g AAkg/HD (0.27 g AA/kg/d)

Nitrojen ihtiyaci: standard AA solusyonu
HD boyunca Resistance egzersiz+ plaseho

RE + ND
¥ Viicut kompoziyonu ve fonksiyonlarindaki degisiklikleri
karsilastirilmas:
¥ Kilo, lean body mass, Kas kitlesi

Enerji ihtiyaci: % 50 standart yag emiilsiyonu
% 50 glukoz

# kuvvet, fiziksel aktivite, fiziksel performans, fiziksel fonksiyonun self-
monitorizasyonu

Sonuclar: Nutrisyonel durum

Serum albumin, g/l

1

o

~E
0 apar

Serum prealbumin, ma/l

Rezistan Egzersizle Birlikte IDON’un Uzun

Hasta Sagkalimi
i Dinem Etkileri

Logrank
p=033

Hasta kiimiilatif safkalim

[ ———————)

[

Ortalama Kiimiilatif Sagkahm: 77% 1. yilda, % 58 2. ylda
Oliim: Kontrol: n = 36, IDPN: n = 40

Gelisiguizel ilag kullanmayin, bébrek hastasi olmayin!

@a Agir iiremi biiyiime hormonu ve 1GF-1 direnci
ile iliskilidir

o KBY’li gocuklarda gelisme geriligi
o Replasman tedavileri ile azaltihr
0 Besin etkinliginin azalmasi
o Afir iiremide IGF-1 konsantrasyonu diiger
» Uremik ratlarda karaciger, kalp ve iskelet kas hiicrelerinde rekombinat
GH’nun IGF-I gen ekspresyonu etkisinin ciddi oranda azaldigi tespit
edilmistir,
a Uremide GH reseptirleri azalmaktadir?
» Muhtemel post-GH reseptior defekti

Post GH-reseptor JAK?2 signal transducer (sinyal
@ diniistiiriicii ve STAT transdiiksivon yolagindaki defektler

iiremide GH rezistansina neden olmaktadir.

Rabkin et al. Pediatr Nephrol (2005) 20:313-318

() NN1606-1442 — Calisma Sablonu

Dilglik doz hGH tedavisi

Orta dox hGH tedavisi

Yilksek doz hGH tedavisi

Plasebo

Max. 3 hafta | 6ay

NN1606-1442 (rhGH Faz 2) Sonuglar — Etkinlik

serum albumininde giiclii trend GH tedavisi sirasinda LBM/BW &nemli

diglide dizelme

p=0.06

e
i

Yafsz Vicut Kitlesi/agiri§

Serum alblimindeki degigikik (g/L)

3
Tadevi Gruptiry Zaman (Aylar)

Feldi-Rasmussen ve ark., 2007

Bu ¢ahisma yanda birakilmstir....
@a Uremik Protein Enerji Kaybi1 Sendromu

0 Uremik protein enerji kaybi sendromunun etiyolojisi
multifaktoriyeldir.

| diyetin azalmasi + HD iligkili katabol + Inflamasyon + Insulin
> tilkenme -> mortalite ve morbiditede

O Nutrisyonel miidahaleler -> uygun ve emniyetli;

IDPN veOral besinler HD iligkili katabolizmas: parsiyel olarak geri déndiirebilir
(primer olarak aminoasit havozunu yeniden doldurarak)

www.anadolubv.org.tr




ik bobrek hastaligr 6nemli bir halk saghgr so-
mudur. Kronik bobrek hastaliginin en basta ge-

len nedenleri diyabet ve hipertansiyondur (1). Kronik b6brek
hastalig, ilerleyici bir dzellik géstermesi nedeniyle, zaman

icinde bobrek fonksiyonlarinda azalma ve buna bagh olarak
da morbidite ve mortalite riskinde artig ile karsilasilr.

1836: Kronik bobrek
hastaliginda azoteminin

tlerlemesini yavaglatmalk

i¢in diyetteki proteinin

lasitlanmast onerisi

MMMLB%P:Y;&I;&D.F.R.S.

Kronik bobrek yetersizligi olan hastalarda diyet teda-
visinin biyik énemi vardir. Bu hastalarda uygun bir diyet
tedavisi sayesinde bobrek yetersizliginin ilerlemesinin yavas-
latilmasi, iyi bir beslenme durumunun saglanmasi, bdbrek
yetersizligine bagh iremik toksisitenin ve metabolik bozuk-
luklarin 6nlenmesi veya iyilestirilmesi mimkindir. Kronik
bobrek hastalarinin morbidite ve mortalitesinde baslica rol
oynayan kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler ve periferik vas-
kiiler hastalik riskinin azaltiimasi agisindan da uygun diyetin
onemi vardir (2).

Kronik Bobrek Yetersizliginin Patogenezi

Kronik bobrek hastalifina yol acan nedenler gesitli me-
kanizmalarla zamanla bdbrek dokusunda hasara yol agarlar.
Ayrica, saglam nefronlarin hasara ugramasi sonucunda,
zemindeki bobrek hastaligindan bagimsiz bir sekilde nefron
kaybi devam eder. Son 30 yilda yapilan yogun calismalar,
birbiri ile etkilesime giren bazi mekanizmalarin bir kisir don-
glye yol acarak ilerleyici nefron kaybina ve son dénem bdb-
rek hastaligina neden oldugunu ortaya koymustur.

Kronik bobrek hastali§i olan hayvan modellerinde yapilan
caligmalar, cerrahi ablasyon ile nefron sayisi ciddi derecede
azaltildiginda geriye kalan nefronlarda belirgin hemodinamik
degisiklikler oldugunu géstermistir. Saglam nefronlarda glo-
merdler kapiller hidrolik basingtaki artig sonucu her bir nef-
ronun glomerdliin filtrasyon oraninda artig gérilir (3). Bu
onemli adaptasyon sayesinde nefron kaybinin kismen kom-
pansasyonu saglanmaktadir. Bununla birlikte, kronik bobrek
hastaligi seyrinde gozlenen hipertansiyon ve anjiyotensin |l
artisi, her bir nefrondaki hiperfiltrasyonu daha da artirmakta-
dir. Bu durum zamanla glomertiiler hiicrelerde yapisal hasara
ve bunu takiben glomeriloskleroza yol agmaktadir.

PROGRESYONUNA ETKISI

Cerrahi olarak nefron kitlesinin azaltildigi sicanlar di-
sk proteinli diyetle beslendikleri takdirde, normal protein-
li diyet ile beslenenlere gore bobrek fonksiyonlarinin daha
iyi korundugu ve bdbrek dokusunda daha az hasar oldugu
gordlmustdr (4). Bu hayvanlarda her bir nefronda gdzlenen
hiperfiltrasyon azalmakta ve buna proteintirideki azalma eslik
etmektedir.

Diyet Tedavisi ile Igili Klinik Galismalar

Kronik bGbrek hastalarinda diisiik proteinli diyetin yararli
etkileri uzun yillardan beri bilinmektedir. Bu hastalarda diisik
proteinli diyetin protein(iriyi azalttigi ve bdbrek fonksiyonlari-
ni korudugu cok sayida galigmada bildirilmistir (5-8).

Kronik bobrek hastalarinda distik proteinli diyetin bob-
rek fonksiyonlari iizerine olan etkilerini
arastiran en biytik calisma MDRD (Mo-
dification of Diet in Renal Disease) calis-
masidir (9). Bu caligmada kronik bobrek
yetersizligi olan 840 hasta arastirmaya
dahil edilmistir. Galismanin iki ayri kolu
vardir. Bir kolunda glomeriiler filtrasyon
hizi (GFR) 25 — 55 ml/dak/1.73 m2 olan
585 hastada normal proteinli (1.3 g/kg/
glin) diyet ile distik proteinli (0.58 g/
kg/glin) diyet karsilastinimistir. Diger
kolunda ise daha ciddi derecede bdb-
rek yetersizligi olan (GFR 13 — 24 ml/
dak/1.73 m2) 255 hastada diisiik prote-
inli (0.58 g/kg/glin) diyet ile ketoasit ve
amino asitlerle desteklenmis ¢ok diisuk
proteinli (0.28 g/kg/giin) diyetin etkile-
ri arastinimistir. Hastalar bu tedaviler
ile ortalama 2.2 yil boyunca takip edil-
miglerdir. Galigmanin birinci kolunda,
disiik proteinli diyet alan hastalarda
ilk aylar icinde normal proteinli diyetle
beslenenlere gére GFR degerinde anlaml bir azalma oldu-
gu gozlenmistir. Bu durumu hiperfiltrasyonun azalmasi ile
aciklamak mimkindir. Baslangicta olumsuz gibi distintile-
bilecek bu etkinin daha sonra bir avantaj oldugu anlasilmis,
disiik proteinle beslenen hastalarin daha sonraki takiplerin-
de bobrek fonksiyonlarindaki azalma normal proteinli diyetle

1939: “Ozmotik yiik” kavran

Bébrek yetersizliginin

ilerlemesinin yavagslatilmast

icin diyetteki proteinin

kisitlanmast dnerisi

-

Thomas Addis

beslenenlere gore anlamli derecede daha yavas olmustur
(10). Bu calismanin ikinci kolunu olusturan ciddi derecede
bobrek yetersizli§i olan hastalarda diigiik proteinli diyetle,
ketoasit ve amino asitlerle desteklenmis gok digiik proteinli
diyet arasinda anlamli bir farklilik g6zlenmemistir.

Renaliy 58

Prof. Dr. Tevfik Ecder
istanbul Universitesi,
istanbul Tip Fakiiltesi,

ic Hastaliklari Anabilim Dals,
Nefroloji Bilim Dali

Kronik bobrek yetersizligi olan hastalarda diistik proteinli
diyetin bébrek yetersizliginin ilerleme hizi (izerine etkilerini
arastiran degisik boyutlardaki ¢aligmalarin metaanalizleri de
yayinlanmigtir (11,12). Bu metaanalizlerde, gerek diyabete,
gerekse de diyabet disl nedenlere bagli kronik bobrek yeter-
sizli§i olan hastalarda disiik proteinli diyetin bobrek yeter-
sizliginin ilerlemesini yavaslatici etkisinin oldugu sonucuna
variimigtir.

Kronik bobrek yetersizligi olan hastalarda disiik protein-
li diyetin, hastalarin almakta olduklari ACE inhibitorleri veya
anjiyotensin reseptor blokerleri gibi ilaglarin antiproteintrik
etkilerini gliclendirici etkileri de vardir (13). Buna ek olarak,
Bellizi ve ark.’nin (14) yaptigi bir galismada, ketoasitlerle des-
teklenmis gok dustik proteinli diyet ile beslenen kronik bGb-
rek hastalarinda normal proteinli diyetle beslenenlere gore
kan basincinda daha belirgin
diislis oldugu da bildirilmigtir.

Brunori ve ark. (15) tarafin-
da gerceklestirilen DODE (Diet
or Dialysis in the Elderly) ¢alis-
masinda diyabet digi nedenlere
bagh kronik bobrek yetersizligi
olan ve GFR dizeyi 5 — 7 ml/
dak dlzeyine ulasmis olan
112 yash (70 yasin iizerinde)
hasta diyaliz tedavisine ya da
esansiyel amino asitler ve ke-
9 toaanaloglan ile desteklenmig

§ cok diisiik proteinli (0.3 g/kg/
gln) diyet tedavisine randomi-
ze edilmiglerdir. Toplam 4 yil
siiren bir takip boyunca her iki
grupta primer sonlanim noktasi
¢ olan mortalite agisindan anlam-
i bir farkhlik bulunmamistir. Bu
calismanin sonuglar ile ilgili
yapilan bir maliyet analizinde,
diyaliz tedavisine alinmayip diyet tedavisinde tutulan hasta-
larda maliyetin ¢ok daha diisiik oldugu gdzlenmistir (16).
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Disiik proteinli diyetin
yararl etkileri ile ilgili Gnemli
bir caligma da Jiang ve ark.
(17) tarafindan yapilmstir.
Bu calismada kronik periton
diyalizi tedavisi géren hasta-
larda ketoasitlerle desteklen-
mig digik proteinli diyetin
geride kalan bébrek fonksi-
yonlari (izerine olan etkileri
arastinimigtir. Yaklagik 1 yil
boyunca takip sonucunda
disik proteinli diyetle bes-
lenen hastalarda normal
proteinli diyetle beslenenlere
g6re geride kalan bobrek fonksiyonlarinin daha iyi korundugu
bildirilmigtir. Bu konuda daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Kronik bobrek yetersizligi olan hastalarda hipertansiyo-
nun kontrol altina alinmasi hem hastaliginin ilerlemesini ya-
vaslatir, hem de bu hastalikta Gnemli bir morbidite ve morta-
lite nedeni olan kardiyovaskiiler komplikasyon riskini azaltir.
Bu nedenle, kronik bdbrek hastalarinda diyetteki tuzun kisit-
lanmasi son derece 6nemlidir. Ayrica obez olan hastalarda
ideal kiloya gelinmesi de gerekmektedir.

Diyabetik Nefropati Disindaki Hastalarda Diisiik
Proteinli Diyetin Renoprotektif Etkisi

Dirgiic Proteinll Divat Daha iy Normal Prot

1

Risk Orani

Kronik Bobrek Hastalarinda Diyet Tedavisi ile
ilgili Kilavuzlar

Kronik bobrek hastalarinda diyet tedavisi ile ilgili olarak
yapilmis olan klinik calismalardan elde edilen kanitlar dogrul-
tusunda uzmanlar tarafindan gesitli kilavuzlar yayinlanmistir.
Bunlardan K/DOQI kilavuzuna gére diyaliz tedavisi gérmeyen
ve GFR degeri 25 ml/dak/1.73 m2'nin altinda olan kronik
bobrek hastalarinda 0.6 g/kg/gilin diizeyinde diisiik protein-
li diyet dnerilmelidir (18). Bu diyeti kabul etmeyen veya bu
diyetle yeterli enerji alimi mimkiin olamayacak hastalarda
0.75 g/kg/glin diizeyinde proteinli diyet 6nerilebilir. Dlisik
proteinli diyetle beslenen kronik bobrek hastalarinda 35 kcal/
kg/giin (60 yasindan yasli ise 30-35 kcal/kg/giin) diizeyinde
enerji alimi énerilmelidir. Disiik proteinli ve yiiksek enerjili
diyetler azotlu toksik maddelerin birikimini, tiremik semp-
tomlari ve diger metabolik komplikasyonlar azaltir. Bu has-
talarda nétral azot dengesi saglanir, serum albiimin diizeyleri
ve antropometrik olgtimler korunur. Diyetle alinan proteinin
en azindan %50’si yiiksek biyolojik degerlikli olmalidir.

Avrupa’daki uzmanlar tarafindan yayinlanan bir baska
kilavuza gére ise, GFR degeri 70 ml/dak’nin iizerinde olan
kronik bobrek hastalarinda gtinlik protein alimi 0.8 — 1.0 g/
kg, GFR degeri 25 — 70 ml/dak arasinda olan hastalarda 0.55
—0.60 g/kg (2/3’1 yiiksek biyolojik degerlikli olacak sekilde)
ve GFR degeri 25 ml/dak’nin altinda olan hastalarda ise 0.55
—0.60 g/kg (2/3’1 yilksek biyolojik degerlikli olacak sekilde)
veya esansiyel amino asit/ketoasitlerle desteklenmek sart ile
0.28 g/kg olmaldir (19). Bu derecede diisiik proteinli diyet
ancak uyumlu hastalarda ve siki takip altinda verilmelidir.
Tim kronik bobrek hastalarinda giinlik enerji alimi 35 kcal/
kg’in lizerinde olmaldir.
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AKUT BOBREK YETMEZLIGI TEDAVISINDE SON GORUSLER

AKUT BOBREK HASARLANMASINDA

DIYALIZ DISI TEDAVILER

LM\ bobrek hasarlanmasi (AKI) gesitli nedenlerle
bobrek fonksiyonlarinin kaybiyla karakterize kli-
nik sendromdur. AKI; klasik olarak prerenal renal (intrinsik)
postrenal AKI olarak siniflandirilir. Prerenal AKI fonksiyonel
bir durum olup bobrek perfiizyonunun bozulmasina bagh
GFR azdir ve histopatolojik degisiklik olmaz. Sivi verilerek
diizelir. Intrinsik AKI’de nefron yapilarinda zararlanma (muh-
temelen diizelebilir) vardir. Glomertil, tibiller, interstisyum
ve damarlarda zararlanma olabilir. Postrenal ise idrar topla-
yicl sistemde tikanma olur. intrinsik AKI’nin en sik nedeni
akut tiibiiler nekrozdur (ATN). ATN; iskemik veya nefrotoksik
zararlanmaya bagh olabilir. Burada ATN’de diyaliz digI tedavi
secenekleri tartigilacaktir.

Intrinsik AKI gelistikten sonra tedavi segenekleri kisitli-
dir. Bu nedenle toplumda ve hastanede AKI yoniinden riskli
hastalar saptanmalidir. Olayin erken déneminde risk faktor-
leri belirlenmeli ve koruyucu 6nlemler alinmalidir. Akut bob-
rek yetersizligi (ABY) olgularinin % 30°u énlenebilirdir. Sivi
destegi, nefrotoksik ilaglarin kesilmesi veya bu ilaglarin kul-
lanilmasindan kaginmak ve AKI’nin hizlanmasina neden olan
durumlarin saptanmasi mortalite ve morbiditeyi azaltacaktir.

Postiskemik ATN’iin 6nlenmesi veya tedavisinde kardi-
yovaskiiler ve intravaskiler voliimiin optimal halde tutulmasi
tek dnemli manevradir.

ATN’un 6nlenmesi ve tedavisinde birgok ajan kullanil-
mugtir. Bunlarin bir kismi sadece hayvan calismalarinda de-
nenmistir. Kullanilan ajanlar ATN’deki vazokonstriiksiyon,
reperflizyon zararlanmasi, tibiler obstriiksiyon ve tiibiler
rejenerasyona etki edecegi éne sirtilmektedir. ATN’de dene-
nen ajanlar; Didretikler, mannitol, dopamin ve atriyal natrii-
retik peptit, fenoldopam mesilat, aminoasitler, antiapoptotik,
nekroz onleyici ilaglar: minosiklin, Guanosin, pifithrin alpha,
poly ADP riboz polimeraz inhibitorleri (Desfereroxamine pi-
ruvat), serbest oksijen radikal temizleyicileri, bliyime faktor-
leri (hepatosit growth faktor, eritropoietin, insulin like growth
faktor 1), vazodilatorler (Endotelin | reseptor antagonistleri,
hemoksijenazlar), karbonmonoksit uygulamasi, bilirubin,
antiinflamatuvar ilaglar: Anti-ICAM antikorlari ve sentetik
RGD peptidler, Alfa-melanosit stimiile edici hormon, Selektif
adenozin ZAR reseptor agonistleri, Sphingosine | phosphate
analogu FTY720, peroksisom proliferator activated receptor
ligandi olan fibratlar, statinler, antioksidanlar, nétrofil gelati-
noz assosiyelipocalin, IL-6 C5 antagonistleri, IL-10, gherelin,
tiroid hormonlari

Iskemiye bagl olusmus ABY’de tablo prerenal gibidir ve
renal hipoperflizyona baglh GFR azalmistir. Baglangigta bob-
rekte yapisal bozukluk olusmamustir. Bu dénemde altta yatan
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durum diizeltilebilirse hizla geri dontigiimliidir. Boyle hasta-
larin saptanarak tedavi edilmesinin yagsamsal 6nemi vardir.

ATN’de Onleme ve Diyaliz Digi Tedaviler

Kontrollii ¢aligmalarin ¢ogu iskemik fazin basinda veya
hemen 6ncesindeki hastalarda degil, yerlesmis ATN’li has-
talarda yapilmigtir. Postiskemik ATN’nin 6nlenmesinde far-
makolojik tedavinin yararini gésteren birkag izole ¢alisma
diginda giivenilir alismalar yoktur.

En iyi yaklagim;
- Postiskemik ATN gelismesinin dnlenmesi

- Riskli hastalarin belirlenmesi ve yarar/zarar hesabi ya-
pilmasidir.

Postiskemik ATN 6zellikle;
- Sepsis

- Bilytik ameliyatlar

Bilyik cerrahi girisimler

+ Postiskemik ATN gelisme riski en yiiksek 3
cerrahi

=~ Kalp Cerrahisi
- Abdominal Aort anevrizma cerrahisi
- Tikayici sarihgi diizeltici cerrahi

- Ciddi hipovolemi
- Siddetli pankreatite eslik eden uzamig hipotansiyon

- Diyabetes mellitus, ilerlemis malign hastalik, kotti bes-
lenme, kronik bobrek yetersizligi, atheroskleroz gibi altta
yatan hastaliklarin eglik ettigi durumlarda gelisme riski yik-
sekiir.

Yiiksek riskli veya iskemik fazin erken evresinde 6neri-
lenler

- Gerekli ise intravendz sivilarla voliim durumunun opti-
mize edilmesi.

- Aminoglikozid, radyokontrast madde, amfoterisin gibi
nefrotoksik maddelerin azaltiimasi veya tamamen kesilerek
yeni zararlanmayi Onleyecek tedbirler ile yeterli hemodina-
mik durumun idame ettirilmesi.

Postiskemik ATN’nin 6nlenmesinde denenen baz ilaglar
umut verici olmasina ragmen; postiskemik ATN’nin 6nlen-
mesinde ginimiizde herhangi bir far-
makolojik ajan 6nerilmemektedir.

lyotlu kontrast madde, cisplatin,
amfoterisin B, hemoglobiniiri, miyog-
lobunuri gibi nefrotoksik ajanlar uygu-
lanmadan dnce izotonik sivi ile volim
genigletiimesinin  ATN riskini azalttigi
gosterilmigtir.

Sivi yiiklenmesi her zaman yararli
olmayabilir. Burada hedef; kardiyak do-
lumu, kardiyak atimi, yeterli renal per-
flizyonu devam ettirecek sekilde volim
durumunun devam ettirilmesidir.

Cerrahi hastalarda gelisen ABY ne-
denlerinden biri de karin ici basing arti-

sidir. Bliyilk abdominal cerrahi uygulanan hastalarda yapilan
prospektif calismada bébrek fonksiyon bozuklugu karin igi
basing yiiksek olanlarda %32.7, karin igi basing normal olan-
larda % 14.1 oraninda gelismistir.

Randomize kontrollii 20 ¢alismadaki 4220 hasta verileri
degerlendirildiginde perioperatif sivi infiizyonunun bébrek
yetersizligi gelisme riskini azalttigi saptanmigtir. Ayrica pos-
toperatif ddnemde yogun sivi verilmesiyle de olumlu etkilerin
elde edildigi bildiriimistir.

Ancak voliim genisletilmesi su durumlarda yapiimamalidir.

- Karin igi basincinin yliksek olmasi

- Oksijenasyonun gii¢ olmasi
- Periferik 6dem olmasi

Kan basincinin regiilasyonu igin gerektiginde inotrop
kullaniimalidir.

Hidrasyon sivi secenekleri ile ilgili birgok ¢alisma yapil-
mustir. Verilecek iki grup sivi mevcuttur.

Karin i¢i Basing Normal 0-17 mmHg *18 anormal

20 GFR %75 |

*40

GFR azalmas: s verilerek KO artirilarak diizeltilemez
Mekanizma Vendz donlly | KO |
Renal ven P! renal vazokonstriksiyon —RBF| idrar |
Renal +ibdl P artigi karin igi basinca yaklagir RBF dan
daha Gnemli
Uretere basi
Renin, aldosteron ADH yapimi artar

Biyidk abdominal cerrahi uygulanan hastalarda yapilan prospektif
smada

—RBF|

%32.7

Karin igi P

karin igi P normal %14.1

- Kristaloidler; izotonik, laktatli, ringer sollisyonu, bikar-
bonat soliisyonu

- Sentetik kolloidler: Hidroksi etil starch (HES)

Bikarbonatli soliisyon verildiginde AKI daha az geligmig-
tir. Ancak bu bulgu daha biiyiik caligmalarda dogrulanincaya
kadar izotonik tedavisine devam edilmesi 6nerilmektedir.

Yapilan caligmalarda Hidroksietil starch dahil bir gok
kolloid Griin ile; ABY, renal replasman tedavisi gerekliligi, ko-
agtlasyon sisteminde bozulma, anaflaktik yan etkiler, 6lim
riskinin arttigi saptanmugtir. Bu nedenle sivi tedavisinde kris-
taloidler kolloidlere tercih edilmelidir ayrica kolloidler sepsis-
li hastalarda daha sik ABY’ye neden oldugu bildiriimektedir.

DIURETIKLER: ATN profilaksi ve tedavisinde diire-
tikler kullanilmamalidir. Metaanalizlerde profilaktik ve tedavi
amagcli furosemid kullanildiginda ABY gelisimi, renal rep-
lasman tedavisi gerekliligi yoniinden furosemidle olumlu
sonuglar elde edilememistir. Didiretikler; kisa sireli olarak
hipervolemi durumunda kullanilabilir.

Sismanliga ve dengesiz beslenmeye son, saglikli yasama merhaba £2
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DOPAMIN: Diisiik doz dopamin infiizyonun (0.5-3 pg/
kg/dk) interlober afferent ve efferent arteriolleri dilate ederek
renal kan akimini arttinr. Ancak GFR’yi ¢ok hafif artirir veya
hig artirmaz. Plasebo kontrollli ok sayida galigma ve metaa-
nalizlerde dopamin AKI'de etkisiz hatta zararli bulunmustur.
Bu nedenle diisiik doz dopamin AKI énlenmesinde ve teda-
visinde kullanilmamalidir. Dopaminin normal kisilerde renal
kan akimini artirdi§i, resistif indeksi diistirdiigii halde ABY’li
hastalarda bu etkisi g6zlenmemistir.

FENOLDOPAM: Fenoldopam; dopamin reseptor-1 an-
tagonistidir. AKI gelisme riski yiiksek ve AKI’in postoperatif
hastalarda veya yogun bakim hastalarinda fenoldopamin
AKI 6nleme ve tedavisindeki yeri degerlendirildiginde; renal
replasman tedavisi gereksinimi, hastanede 6liim ve yogun
bakimda kalis siresi kisalmig bulunmustur. Biiyiik randomi-
ze galismalarda yararliligr gosterilmedigi siirece fenoldopam
postiskemik ATN dnlenmesinde dnerilmemektedir.

ABY Postoperatif dnemli morbidite ve mortalite
nedenidir.

Ce e
eminin
onemlidir Py

* Riskli hastalarin belirlenmesi
durumunun belirlenmesi pre ve
dnlenmesi hasta yGnetiminde

* En uygun sm hangisi?

Cerrahi sonrasi sivi ve Na retansiyonuna edilim
Agirt %0.9 NaCT inflzyonu periop. Mortalite ve morbiditeyi
artirr

%5 Dextroz hiponatremi riskini artirir

Hartmann ve Ringer Laktat solusyonu gibi K lu solusyonlar AKI
gelisebilecek hastalarda hiperp riskini artirir

MANNITOL: Travmali, 6zellikle rabdomiyolizli hastalar-
da akut bobrek yetersizligi igin mannitol +bikarbonat infiizyo-
nu etkisiz bulunmustur.

ATRIYAL NATRIURETIK PEPTID (ANP): Rando-
mize kontroll(i 13 ¢alismanin metaanalizinde kardiyovaski-

t"
MIRCERA'Y

metoksi polietilen glikol-epoetin beta

ler cerrahiye baglh ABY’si olan 934 yetiskin hastadan ANP
verilenlerde diyaliz gerektiren AKI daha az gelismistir. Ancak
calismanin az sayida hastada yapiimis olmasi ve ¢alismalar
farkl kalitede oldugu icin yeni ¢alisma sonuglari olmadikga
ATN profilaksisinde ANP kullanimi dnerilmemektedir.

N-ASETIL SISTEIN (NAC): Kalp cerrahisi uygulanan
1193 hastada NAC’in plaseboya gére AKI ve diyaliz gereksi-
nimi yéniinde yarari g6sterilememistir.

KONTRAST NEFROPATISI: AKI yo-
niinden riskli hastalarda kontrast kullanilacaksa
¢ok dikkatli olunmalidir. Onlem olarak; hastalar
angiotensin konverting enzim inhibitérii veya
angiotensin reseptor blokeri diiiretik, metfor-
min, nonsteroidal antiinflamatuvar kullaniyor-
sa gegici olarak kesilmeli, izoozmolar kontrast
kullaniimali, islem 6ncesi profilaktik intravenoz
izotonik veya izotonik + NaHCO3 inflizyonu ya-
pilmahdir.

YOGUN INSULIN TEDAVISI: Kritik
hastalarda ATN’yi dnlemek igin yogun insulin
tedavisi dnerilmemektedir.

KALSIYUM KANAL BLOKERLERI
(KKB): Metaanalizlerle KKB'leri perioperatif
verildiginde renal transplant alicilarinda ATN'yi
azalttigr saptanmustir. Ancak galigmalarin hete-
rojen olmasi nedeniyle sonuclarin dikkatli de-
gerlendirilmesi gerekir.

TiROID HORMONLARI VE iNSULIN
BENZERI BUYUME FAKTORU: ABY'si
olan hastalarda tiroid hormonu insiilin benzeri
bilytime faktord ile ile olumlu sonug elde edil-
memistir.

ABY’li hastalarda ilaglarin kinetikleri degistigi icin kullani-
lan ilaglarin dozlari, mutlaka bu duruma gore ayarlanmalidir.

AKI'li hastalarda beslenme destegi cok dnemlidir. Miim-
kiinse enteral beslenme tercih edilmeli, 25-35 kcal/kg/giin
enerji ve hiperkatabolik durum ve devamli renal replasman
tedavisi yapiliyorsa 1.7 g/kg/giin aminoasit verilmelidir.

ABY tibbin her dalinda gelisebilecegi igin tim tip dalla-
rinda egitim alan herkesin nefrologlarin yardimi ile AKI’nin
onlenmesi ve tedavisini 6grenmesi esastir.

SUREKLI AKTIVASYON
HEDEFLENEN STABILITE™

Referanslar: 1. Klinger M, et al. Efficacy of Intravenous Methoxy Polyethylene Glycol-Epoetin Beta Administered Every 2 Weeks Compared With Epoetin Administered 3 Times Weekly in Patients Treated by Hemodialysis
or Peritoneal D'\a\zsls: A Randomized Trial. American Journal of Kidney Diseases, Vol 50, No 6 (December), 2007: pp 989-1000. 2. Macdougall IC. C.E.R.A. Corrects Anemia in Patients with Chronic Kidney Disease not on

Dialysis: Results o

a Randomized Clinical Trial. Clin J Am Soc Nephrol 3: 337-347, 2008. 3. Lewin NW, et al. Intravenous methoxy polyethylene glycol-epoetin beta for haemoglobin control in patients with chronic kidney

disease who are on dialysis: a randomised non-inferiority trial (MAXIMA). Lancet 2007;370:1415-21. 4. Sulowicz W, et al. Onceeronthlsy Subcutaneous C.E.R.A. Maintains Stable Hemoglobin Control in Patients with Chronic

Kidney Disease on Dialysis and Converted D\'rectl\ll from Epoetin One to Three Times Weekly. Clin J Am Soc Nephrol 2: 637-646, 2007.
on dialysis previously treated with darbepoetin alf;

Canaud B, et al. Intravenous C.E.R.A. maintains stable haemoglobin levels in patients

a: results from STRIATA, a randomized phase Ill study. Nephrol Dial Transplant (2008) 23: 3654-3661. 6. Spinowitz B, et al. C.E.R.A. Maintains Stable Control of Hemoglobin

in Patients with Chronic Kidney Disease on Dialysis when Administered Once Every Two Weeks. Am J Nephrol 2008;28:280-289.

Mircera S.C./LV. Kullanima Hazir Sinnga Kisa Prospektiis Bilgisi

Formiilii ve Etkin Madde: Bir kullanima hazir siringa 0.3 mL'de 30 mcg, 50 mcg, 75 mcg, 100 mcg, 120 mcg, 150 mcg, 200 mc
hastalarda kronik bobrek yetmezligi ile ilgili anemi (renal anemi) tedavisi ve prediyaliz hastalarda semptomatik renal anemi tedavisi. Kullamim Sekli ve Dozu: Hemoglobini 12 g/dL (7

metoksi polietilen glikol-epoetin beta icerir. Endikasyonlar: Antianemiktir. Diyalize giren
45 mmol/L) Gzerine gkmayacak sekilde

artirmak icin Mircera subkutan veya intraven6z olarak uygulanabilir. Subkutan kullanimda, Mircera karin, kol veya uyluktan enjekte edilebilir. Su an bir Eritropoiez Stimuile edici Ajan (ESA) ile tedavi edilmeyen hastalar
iein onerilen baslangic doz, hemoglobin duzeyini 11 g/dLinin (683 mmol/) uzerine alkarma iin ki haftada bi intravenoz veya subkutan olarak uygulanan 0.6 mikrogramikg vicut agirig seklindedir. Hemoglobin arts

hizi bir ay boyunca

alfa veya epoetin dozuna dayanarak hesa
subkutan

g/dL'den (0.621 mmol/L) az olursa, doz 6nceki dozun yaklasik %25'i kadar artirilabilir. Bireysel hedef hemoglobin duizeyi elde edi
Su an bir ESA ile tedavi goren hastalar, ayda bir tek intravendz veya subkutan enjeksiyon seklinde uygulanan Mircera'ya gecebilir, Mircera'nin baslangic dozu, tedavi degisikligi sirasinda verilen dnceki haftali

?Iamr. 1lk Mircera enjeksiyonu, énceden uygulanan darbépoetin alfa veya époetin tedavisinin bir sonraki planli dozunda baslamalidir. Haftalik darbepoetin alfa intravendz veya
ozu 40 mcg/hafta’nin altinda olan veya 6nceki haftalik epoetin intravenéz veya subkutan dozu 8000 IU/hafta’nin altinda olan hastalar ayda bir kez 120 mcg Mircera dozuna gecebilir. Haftalik darbepoetin alfa

lene kadar, birer ay araliklarla yaklasik %25'lik ilave amilar yapilabilir.

darbepoetin

intraven6z veya subkutan dozu 40-80 mcg/hafta arasinda olan veya 6nceki haftalik epoetin intravenéz veya subkutan dozu 8000-16000 1U/hafta arasinda olan hastalar ayda bir kez 200 mcg Mircera dozuna gecebilir. Haftalik
darbepoetin alfa intraven6z veya subkutan dozu 80 mcg/hafta'nin tzerinde olan veya 6nceki haftalik epoetin intraven6z veya subkutan dozu 16000 IU/hafta’nin tizerinde olan hastalar ayda bir kez 360 mcg Mircera dozuna
gecebilir. Hemoglobin artis hizi bir ay icinde 2 g/dL'den 8.24 mmol/L) fazla olursa veya hemoglobin diizeyi ytkseliyor ve 12 g/dL (7.45 mmoliL) degerine yaklasiyorsa, doz yakla%\k %25 oraninda azaltiimalidir. Eger hemoglobin
duzeyi Kukselmeye devam ederse, in dizeyi du§me§e kadar tedavi kesilmeli ve hemoglobin dizeyi dismeye basladigi zaman son uygulanan dozun yaklasik %25 azi ile tedaviye yeniden ba?lanmahd\r.
Dozun kesilmesinden sonra hemoglobin auzeyinde yaklasik 0.35 /dL/hafta'lik bir dugU? beklenir. Doz ayarlamalari ayda bir kereden daha sik yapilmamalidir. Peritoneal diyaliz hastalarinda tedavi deneyimi kisith oldugundan,
bu hastalarda dizenli Hb takibine ve doz ayarlama kilavuzuna siki bir sekilde bagl kalinmasi tavsiye edilir. Ozel popiilasyonlara iligkin ek bilgiler: Mircera'nin gebe kadinlarda kullanimina iliskin yeterli veri mevcut degildir.
Gebelik kategorisi C'dir. Karaciger yetmezligi olan hastalarda ne baslangic dozunda ne de doz modifikasyonu kurallarinda ayarlama yapmakgerekmemektedir. Mircera'nin cocuklarda ve 18 yas alti adolesanlarda kullaniimas
énerilmez, 65 yas ve tizeri hastalarda doz ayarlamas! gerek ktedir. llac Etkilesmeleri: Mircera'nin diger tibbi Gréinlerin metabolizmasini degistirdigine iliskin kanit yoktur. Mircera baska tibbi trinlerle karistiriimamalidir.
Uyanilar/Onlemler: Eritropoietin antikorlar oldugundan stphe edilen veya bu durumu dogrulanan hastalarda Mircera tedavisine baslaniimamalidir. Diger tim ESA'larda oldugu gibi, Mircera ile anemi tedavisi sirasinda
kan basinci ytikselebilir. Mircera tedavisine baglanmadan once, baslandigi sirada ve Mircera tedavisi siiresince tiim hastalarda kan basinci yeterince kontrol edilmelidir. Ila tedavisiyle veya diyet Snlemleriyle yiksek kgn
basincini kontrol etmek giicse, Mircera dozu azaltilmali veya verilmemelidir. Hemoglobinopatileri bulunan, felcli, kanamali veya yakin gecmiste transfiizyon gerektiren kanama hikayesi olan veya trombosit diizeyi 500x10°/L
uzerinde olan hastalarda Mircera tedavisinin guvenliligi ve etkinligi belirlenmemistir. Bu nedenle, bu hastalarda dikkatli olunmalidir. Mircera'nin saglikli insanlar tarafindan suistimali hemoglobin degerinin asiri ytikselmesine
yol acabilir. Bu yasami tehdit edici kardiyovaskiler komplikasyonlara neden olabilir. Kontrendikasyonlari: Etkin maddeye veya yardimci maddelerin herhangi birine kar? asin duyarlihgi olanlarda kontrendikedir. Kontrol
edileme{en hipertansiyonlu hastalarda kontrendikedir. Kanser, kansere bagli ve kanser kemoterapisine bagl anemilerde ESA {epoetin alfa, epoetin beta, darboepoetin alfa, metoksi polietilen glikol-epoetin beta ve benzeri
ajanlar) kontrendikedir. Ambalajin niteligi ve iéeri@i: 1'lik ambalaj boyutunda, lamine edilmis piston tapa ve igne ucu ile birlikte kullanima hazir siringa (tip | cam) icinde 0.3 mL enjeksiyonluk ¢6zelti ve 27G1/2 igne. Saklamaya
yonelik 6zel tedbirler: Buzdolabinda (2-8°C'de) saklanmalidir. Dondurulmamalidir. Kullanima hazir siringay1 \E)\ktan korumak icin karton kutusunun icinde tutulmalidir. Hasta, Griini oda sicakliginda (25°C'nin altinda)
saklamak amaciyla, bir kereye mahsus olmak tizere 1 aylik dénem icin buzdolabindan cikarabilir. Uriin buzdolabindan cikarildiktan sonra bu dénem icerisinde kullaniimalidir. Doz Asimi ve Tedavisi: Mircera'nin terapétik
araligi genistir. Tedaviye baslandiginda bireyse| cevap dikkate alinmalidir. Doz asimi, abartili farmakodinamik bir etkinin kendini géstermesine (6rn. asini eritropoiez) neden olabilir. Hemoglobin duzeylerinin asir olmas
durumunda, gecici olarak Mircera verilmemelidir. Klinik acidan endike ise flebotomi uygulanabilir. Regete ile satilir. Daha genis bilgi icin firmamiza bagvurunuz. Ruhsat Sahibi: Roche Mustahzarlari Sana{i Anonim Sirketi,
Eski Biiytkdere Asfalti No: 17/A 34398 Maslak/Istanbul Tel: (0212) 366 90 00 Faks: (0212) 285 22 00. Ticari Sekilleri: Mircera 30 mcg/0.3 mL, 50 mcg/0.3 mL, 75 mcg/0.3 mL, 100 mcg/0.3 mL, 150 mcg/0.3 mL, 200 mcg/0.3 mL
S.CJ/L.V. kullanima hazir siringa. Ruhsat Tarihi ve Numarasi: Mircera 30 mcg, 13.08.2009, 128/53, Mircera 50 mcg, 20.04.2009, 127/39. Mircera 75 mcg, 100 150 mcg, 200 mcg, 18.05.2009, 127/57-58-48-49. Prospektiisiin
son giincelleme tarihi: 13.08.2009. 30.11.2009 tarihi itibariyle %8 KDV Dahil Perakende Satis Fiyati: Mircera 30 mcg Kullanima Hazir Siringa: 149,37 TL, Mircera 50 mcg Kullanima Hazir Siringa: 238,97 TL, Mircera 75 mcg
Kullanima Hazir Siringa: 346,97 TL, Mircera 100 mcg Kullanima Hazir Siringa: 453,03 TL, Mircera 120 mcg Kullanima Hazir Siringa: 537,88 TL, Mircera 150 mcg Kullanima Hazir Siringa: 665,14 TL, Mircera 200 mcg Kullanima
Hazir Siringa: 877,25 TL. www.roche.com.tr

Roche Mustahzarlari Sanayi A.S.
Guney Plaza Eski Buytukdere Asfalti
No: 17/A 34398 Maslak-Istanbul
Tel: 0212 366 90 00

www.roche.com.tr
mcg,

MIR 27/D4/09

Ortak Gelecegimiz I¢in Kesfediyoruz

Kolesterol yuksekliginin getirdigi riskleri biliyor musunuz?

www.anadolubv.org.tr
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VITAMIN D ONEMININ YENIDEN ANLASILMASI

Kronik Bobrek
Hastalarinda ve Diyaliz
Hastalarinda 25 (OH)
Vitamin D : oneminin
yeniden anlasilmas|

Prof. Dr. Hilya Taskapan
In6nl Universitesi Tip Fakiiltesi
Nefroloji Bilim Dali

Y ~N| [ N | ~
Nefroloji rehberlerinde vitamin D' nin yeri
Vitamin D UDolasimdaki ana vitamin D formu
1 a hidroksilaz ¥25(0H)vit D
ORehberlerimiz diyor ki: Deri + UV isimi “M = G v1,25(0H), Vit D
0 _(E-BOQE FDISO0 Vb): . __ OFizyolojik olarak etkin form 1,25(0H),
OKBH da iPTH; (KBH evre 3: 35-70pg/ml; Vitamin D,  Karaciger Vitamin D
evre 4: 70-110pg/ml) iizerinde ise serum "'"""T"""‘ T (LAXoHR -l
25 (OH) vitamin D bakilmali, e 025 (OH) Vit D'nin yar: émrii 2-4 hafta
O 25 (OH)D <15 ng/ml ise vitamin D2 Parakrin : e
(ergocalciferol) verilmelidir. 1  hidroksilaz E1.25(0M): Yit D'oin yory Bmedi 4 sont
JDiYaliz hastalarinda; Vitamin D, biyolojik vmv::m:.h i 1a25(0H),0, bir gok : :
0 iPTH >300pg/L ise aktif vitamin D Boro: i s | s SOV | s e R L
\_ verilmelidir. J1 L e — 1|\ 2
- N | 7 ~N| [ N
Ana kaynak giines 151Gt
Tim viicud rtasi 10-15 {i i ici i s -
dgmko gii'l:: y::;y: fle minimal eritem dozu 1/3 MED urﬂl;e?llmek '9'.'111_9”“35 Q6ines 151g1- UV 290-315nm
o_Iu;'rumcak 8““'32 karslla?mosl (~1 MED) I§igina maruz Kalmanin mikrari :
= 15 000 IU (375 yg) ora enleme, mevsime, giiniin saati, JZenith agisi sabah erken ve
Ellerin, yiiziin ve kollarin maruz kalmasi (~ deri tipine gére degismektedir. aksam saatlerinde D vitamini
%15 viicut yiizeyi) ~1/3 MED : ~1000 TU UV kisa siireli karsilasma uzun . .
ki mevsimi, koyu cilt, giines koruyucu siirelj yiksek doz UV ile sentezi efektif olmaz
sentezine neden olur. karsilasmaktan daha iyi. QUlkemizde vitamin D sentezi Nisan-
Yiiksek doz UV previtamin D nin Kasim aylari arasindadir.
yikilmasina neden olmaktadir.

e = N o b
rl _ - E 2 ke 'a ™
Deri Renk Haritasi Diyette vitamin D kaynaklar 7 7 R
Gok Sayida Faktére Gore Olusturulmus : Y = y Ne kadar vitamin D gereksinimi var?

Pismis dana karacigeri 151U /100g DO§um - 50 yas {200 TU/ [
Vitamin D eklenmis 400IU/100g _g(h
n
Vemurta beyos: 201U/100g Gebelik & Laktasyon 1200 TU/
Konserve uskumru baligi 300IU/100g gm
Taze Salmon baligi 400IU/100g 51 - 70 yas 1400 TU/
Taze ringa baligi 1400IU/100g | |gtn
O mm— o Salamura ringa balgi | 600IU/100g >70 yos 600 1V/
S w0, S oo a2, Ganeslenme (10 dakika kol ve | 3000TU | ks
bacaklar, 0.5 Minimal Eritem National Institutes of Health Office of Dietary Supplements
\. P \__|Dezt) 5 . /
v ™ - oe . ] il N
o o Tiirkiye'de b
Vitamin D nasil élgiilir? Vitamin D Eksikligi Diinyada vitamin D eksikligi
JAvrupa % 50-55
OSerum 25(OH)D diizeyi
OYetersizligi: < 20 ng/mL (50 nmol/L) | | |JAdolesan (Kis-Yaz) %59 - %25 1Orta Dogu % 80-84
OEksikligi: 20-31 ng/mL (50-80 nmol/L) JPostmenapozal kadinlarda % 50-75
OYeterli: >= 32 ng/mL (80 nmol/L) QAsya % 60-65
0"Normal”: 54-90 ng/mL Olatin Amerika %50
Acta Paediatr. 2006:95:1266-9
Arch Gerontol Geriatr. 2005;40:53-60
Qual Life Res, 2007 Nov;16(9):1491-9 Jpnsifik % 59
- J
\. ¥ \ 3

Saghkli yasam icin senede bir kez saglik kontroliinden gecelim.
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VITAMIN D ONEMININ YENIDEN ANLASILMASI

- N [ N 7 N
1 g . g i in nti-mikrobiya ivite
Vit D t Vitamin D Anti-mikrobiyal Aktivit
ITamin ve | un siste
" o " Endojen Anti-mikrobiyal Peptidler
e CBakteriyel de izmasinda
a OBakteriyel defans mekanizmasind
f uﬂma ) ) Kathelisidin
E 0Otoimmiin fenomene tolerejenik profilde e
5. || artma kv
£ ODendritik hiicreler ve diger antijen
% sunan hiicrelerin matiirasyon,
% differansiyon ve fonksiyonlarinin 2sEH @
" . ::‘r:‘i b Y A0-49 d“menlznmsi e
25080 Level, ngiml 5 i Z 1_25_[0“0.
OT lenfositlerden sitokin saliniminin
baskilanmasi s R
Melamed ARCH INTERN MED 2008 e = \_ L y
N 4
- ~N ~ ~ 7z
Vitamin D ve enfeksiyonlar N R O N
a Vitamin D anti-mikrobiyal aktivite Kalsitriol Giretimi ve kronik bdbrek hastaligt
O Ana aktivasyon defensin geni aktivasyonu =21 . . ). B
2 KatheliSidin, LL-37, bir antimikrobiyal peptit (AMP) 201 . | .
g i /
potent antiendotoksin aktivitesi 1541 e 2 |2 | N p<oo) Vi ;;h ] 5
| ' _ Z:
O LL-37 bakteriyel enfeksiyonlar ile savasta yer aldigi 101 1 800tV gin S *—a . / | 3
ile ilgili giiglii deliller, viral enfeksiyonlar ile savagta s = oo 1 sl = _/-/ o i 3
. | [P TP:CIUI J i
artan deliller meveut ol S e S .
O Vitamin D, the T2 immun yanrtta ve maktofaj ve Kis  Iikbahar Yaz  Sonbah i
monosit iiretimini artirmaktadir. Alai et ol Epidel Infect 2007 s e e el J
N Mookhesjee N_et_al_Expert Opin Thee Torgets 2007/ \_ 5 \
‘4 ™ 4 I ' N
1 a hidroksilaz pozitif ve negatif doku QCiddi vitamin D yetmezligi olanlarin Kronik %bgzzkﬁ;ﬂﬁ'?;::;ivmmm b
e | :’; 17,d 9 i | 16,301 birey- the Third National Health and Nutrition
; Hevial Lt OOrta derece Vitamin D yetmezligi
korteksi pozitif ) 5 4 . Examination Su (NHANESIIT).
boyanma (kahverengi) olanlarin %37 si aktif vitamin D e
oo Bkl preparatlar: kullanmaktaydi. i
(bilyGtme 3250). UDiyabetik hastalarin, %18.9 ve Gl ‘—’\\ L.
diyabetik olmayan PD hastalarinin - _ z
" S NS Kol %32 si aktif vitamin D almaktaydi gl S .-
Eb = (bilyiitme 3200). (P=o,044)_ 5 104 —de— Hemoglobin lis B
- 25{0OHID
Taskapan ve ark. Turkish Multicenter T
Peritoneal Dialysis Study Group (TULIP), ) IS S - WO S -
Compare-PD Study Greup, GRECE +90 6089 30-50 0
Zehnder et al. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism Compare-PD Study Group Canada GFR
\ez i Nz el s e . L Kendrick ve ark. Am T Nephrol 2009 p,
4 z 3 ap_fssss % z ak N 'd ™ i N
:.'tﬁ:‘“*'" dP eksikligi-ani kardiyak &ltm ile Inme ve Vitamin D Ginliik aktiviteler sirasinda viicut agrisi ve
irliktedir 11108 hemodiyaliz itamin D
A Sudden cardiac death 8 — hastasi vi amln
o - 11 1108 hemodiyaliz ot 0 tzlem siiresi 4 yil
3 2 11 Ciddi vitamin D 0 Bir kesitsel galisma 530 kronik PD hastasi
ik 0 tzlem siiresi 4 yil ii w eksikligi (<25 nmol/
i R 0 Ciddi vitamin D eksikligi 3 L), . . L
§§ 3 (€25 nmol/L), %E . & Oke FE— 124 merkez: Kanada, Yunanistan ve Tiirkiye.
Orta derece vitamin D 1Y ol i D eksikligi (25 - <50
@ . eksikligi (25 - sao':umu :; bl rrnol!l..).@ : 1 Western Ontario and McMaster Universities
L. T ] = woama 2 Vitamin D yetmezlii Osteoarthritis Index (WOMAC) ile agri
0 Vitamin D yetmezligi —_— (50 - <75 nmol/L) de wlmdLriLTqinge4gqgfglarlno %55 9 (kﬂdmlgrdm %
L] 1 F b ] 4 5 ’ ] - v o) .
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L - @ = ' Taskapan ve ark, Turkish Multicenter Peritonecl Dialysis Study Group P),
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Hemodiyaliz hastalarinda kolekalsiferel replasmani i = G x|
64 HD thms. 20.000IU/hafta kolekalsiferol replclsman?(%5? | Kronik bgbrek hastaliginda vitamin D eksikligi | 5 ON U g
hasta hedef degere ulagti.) l :
S{?zl;:ilqzooq Z:;:‘:Znooa P Renin Anjiotensin sistem/Insiilin d'irenci‘
o S e S il e Oksidatif stress ‘ Zm UBiz n:.fr'olloglar; Vjtamin D ile ilgili
T boziduk VDK hipertrofisi bazi konulari gézden kagiriyor
et I 2,3:0,1 p<0.,05 o olabilir miyiz? Evet.
e = [ N et m‘/ QVitamin D replasmanin etkileri ile
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20. ULUSAL BﬁBREK HASTALIKLARI, DIYALIZ VE TRANS-
PLANTASYON HEMSIRELIGI KONGRESI  Ratia papiLA (Sayman tye)

010 yilh, Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Hem-

sireleri Dernegi icin egitim programlar: ve sosyal etkin-
likler acisindan olduk¢a basarili ve yogun bir yu oldu. Yo-
netim Kurulu olarak 22-26 Eyliil 2010 tarihlerinde Antalya
Rixos Sun Gate Otelinde 20. Kongremizi yapiyor olmanin
gurunu yagadik. Aylarca ¢aligtik. Pek cok iiyemizden e-posta
yoluyla onerilerini, dileklerini, kongre progranunda yer al-
masin istedikleri konular bize iletmelerini istedik. Baska-
mnuz Prof. Dr. Birsen Yiiriigen ve sekreterimiz Mine Uraz,
titizlikle bu oneri ve dilekleri degerlendirdiler. Amacuniz
kongremizin bilimsel icerik yoniinden basarii olmastydi.
Hazirhiklarimiz sirasinda bizlere yardim eden iiyelerimize,
kongremize konusmaci olarak katilan hocalarimiza ve mes-
lektaslarimiza tesekkiirlerimizi sunariz.

20. Kongremize yaklagik 450 hemsire katilabildi, bu say: bi-
limsel programlara hemsgirelerin katilimina sponsor olmak
isteyen firmalara kisitlama getirilmesi nedeni ile gecen yil-
lara oranla daha az idi. Bu da bizleri gercekten cok iizdii.
Kongremizin ilk giinii kurslara ayrildi. “6. Periton Diyalizi
Hemgireligi, 4. Hemodiyaliz Hemgireligi ve 3. Transplantas-
yon Hemsireligi, Geriatri ve KBY kurslarina katiluncularin
ilgisi biiyiiktii. Kurs katthmcuarina katilum belgesi verildi.

27 konferans ve panel oturumunun yani swra, bir oturum-
da kliniklerde sik karsilagilmayan hastalar, vaka sunumu

TNDTHD Yonetim Kurulu Adina

olarak tartisildi. “Enerji sifaciligr ve kuantum dokunusu”
konferanst ve devamindaki atolye uygulamasi hepimizi din-
lendirip agrilarimizdan uzaklastird.

Kongremiz bilimsel programi kapsaninda meslektaslarumiz
yaptiklari calismalar: 22 sozlii bildiri, 22 poster bildirisi ola-
rak sunma olanag buldular.

TURK NEFROLOJI

Ordeklerin Kaz Dansi, Ergiin ERTUG
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Kongremizden sonra 09-10 Ekim 2010 tarihleri arasinda
Saglhk Bakanhgindan aldiginuz ozel izinle Antalya’da S.B.
Atatiirk Devlet Hastanesi Konferans Salonu'nda 1. DOEP
(Diyaliz Oncesi Egitim Programi) Egitimcinin Egitimi
Semineri’ni gerceklestirdik. Hastanenin konferans salo-
nunu ve diger imkanlarim bize sunan Hastane Bashekim
Yardimcisi ve klinik sefi Sayin Do¢ Dr. Ramazan Cetinka-
ya hocamiza tesekkiir ediyoruz. Bu programda Tiirkiye’de
DOEP, KBY egitim programumin amaclart, RRT’ leri, predi-
yaliz hastalarda beslenme, yetiskin egitimi, KBY’nin ekono-
miye etkisi, egitim modiillerinin kullanumi, hasta egitimi gibi
onemli konulara yer verildi. Egitim ve siirekliliginin énemi
vurgulandi. Bu egitim programimiza Tiirkiye’nin degisik
merkezlerinden 70 nefroloji hemsiresi katildi. Egitim prog-
ramlarimin tekrarlanacag sozii ile toplanti sona erdi.

Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Hemgireleri Der-
negi yonetim kurulu olarak, 20.kongremizi ve DOEP semi-
nerimizi bagariyla tamamlamis olmaktan kwvang duyuyor,
tiim nefroloji camiasina sevgi ve sayguarimizi sunuyoruz.

Konusan Menekseler, Ayla SAN

* Bagislayacaginiz her organ, bir hayati yeniden filizlendirecektir.




elam. Ben Mine Kahraman. 1975 Eskigehir
dogumlu bir 6gretmenim. Sizlerle kronik
bobrek hastaligim ve nakil sirecindeki yasadiklarimi
kisaca paylasmak istiyorum.

Annemin soyledigine gore 16 Subat 1989°a ka-
dar, cocuklugumu hi¢ hastalanmadan gegirmigim.
Okuldan eve dayanilmaz bir agr ile geldim, annem
ve babam daha once hi¢ hastalanmadigim igin ¢ok
endiselendiler. Hemen hastaneye gittik, oradaki dok-
torlar vakit kaybetmeden Eski Burksa SSK hastane-
sine sevkettiler. Doktorlardan biri, apandistimin pat-
ladigini, derhal ameliyat olmam gerektigini, bir digeri
ise bobreklerde sorun oldugunu soylemisti. Hemen
ameliyata alindim, ameliyat sirasinda sorunun bob-
reklerde oldugu ortaya cikinca bir bobregime nef-
rostomi takildi. Doktorlar diyaliz gerekebilir diye
beni Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne
sevkettiler. Konulan tani, her iki bobregimde de do-
gustan drotoro pelvik darlik ve ileri derecede hid-
ronefroz oldugu seklindeydi. Kiigiik oldugum igin
olayin ciddiyetine varamiyordum tabi ki. Fakiiltede
¢ok saygl duydugum ve sevdigim doktorlarim ile ta-
nigtim. Faklteye ilk gittigim gtn Prof. Dr. Mustafa
Ozyurt’la tanistim. Benim gibi kiigiik bir cocukla ya-
pilabilecek en giizel konugmayi yapti. Hastaligimin
bu kadar biyik olmasina ragmen igimi rahatlatacak
bir konugma ve orada, 0 zaman, 0 yasima ragmen
doktorlarima sonuna kadar glivenmem, hayata so-
nuna kadar asiimam gerektigini anladim.

Hastaneye yatisim yapildi, o zamanlar simdiki
gibi tek kisilik giizel odalar yoktu. Odada 6 hasta, 6
refakatci toplam 12 kisiydik. Herkesin birbirini an-
ladigi, ¢ok guzel paylagimlarin oldugu odalar. Has-
taneye yattiktan sonra Prof. Dr. ismet Yavascaoglu
ile tamstim. O da Mustafa Hoca gibi kibar ve sicak
davrandi bana. Hastanede 4 ay yattim, 1’er ay ara ile
¢ ameliyat daha oldum. Bir bobregimi almak zorun-
da kaldilar. Kalan bobregime de iki onemli ameliyat
daha yapildi. Hastaneden Haziran ayinda giktim. Artik
tek bobrekliydim. Kalan bobregim de hidronefrozdu.
Doktorlarin sdyledigine gore 2 veya 3 yila kadar na-
kil gerekiyordu. Ailem sonsuz sabriyla ve sevgisiyle

Goz Aydinligi, Fevzi ERSOY

bakt bana. O yagimda bile hastahidim igin hi¢ tzGlip
sikayet etmedim. 2 veya 3 yil idare eder denilen hid-
ronefrozlu bobrekle 1 yil gegirdik.

Her ay hi¢ aksatmadan kontrollerimi yaptirdim.
2004 yilinda her sey glzel gidiyor diye disintrken
bir sonraki ay kontrollerde kreatin degerlerinin iki
katina ¢iktigini gordik. Hemen mudahale edildi. Nef-
rostomi ve duble kateter takildi. Artik dondst olma-
yan strece girmistik. Nakil sartti. Babam hemen ve-
rici oldugunu soyledi. Prof. Dr. Kamil Dilek, hemen
islemleri baglatti. Babam ve benim tum tahlillerimiz,
doku testlerimiz yapildi. Hepimiz igin
¢ok zor ve sancili bir bekleyisti
bu. Dokular uygun mu diye
beklemek gegirdigim tim
ameliyatlarnmdan daha
zordu sanki. Sonunda
sonuglarelimizdeydi.
Dokular gok ylksek
oranda birbirini tu-
tuyordu. Diyalize
girmeden  nakil
olunursa  daha
iyi olur dediler.
Oniimiizde  bir
sorun daha vardi;
kalan tek bobre-
gimde hidronefroz
oldugu igin sisme-
ye devam ediyordu.
Alinmazsa nakil son-
rasi enfeksiyon olasihgi
igin riskliydi. Karar verildi,
ayni anda hem hasta bObrek
cikarilacak, hem de nakil gergek-
lesecekti.

Organ bagislamak hayat bagislamaktir.

Babamin bébregini Prof. Dr. Ismet Yavascaoglu
cikardi. Nakili ise Prof. Dr. Biilent Oktay gerceklestir-
di. Ameliyatim 12 saat sirmusti. Gozlerimi agtigim-
da biytk bir odadaydim. Etrafimda doktorlar, hemsi-
reler vardi. Surekli telefonla konuguyor, hocalara bir
seyler anlatiyorlardi. Tekrar gozlerimi kapadim. Artik
benim igin her sey farkliyd.

Hastaneden ciktiktan sonra da ailem bana ayni
hastanedeymisgim gibi baktl. Sevgilim hep yanim-
daydi, adeta sevgisini haykirircasina elimi tuttu. Su

an evliyiz, 16 aylik diinya tatlisi bir oglumuz
var.

Diyeceksiniz ki nakilden oncesi-
ni uzun uzun anlattin da sonrasi-
ni neden kisacik geciyorsun?
Glinkl hayat cok giizel ve su
an o kadar hizli akiyor Ki.
Saglikh kimselerden bir far-
kim yok. Bazen nakil oldu-
gumu dahi unutuyorum.

Ben sansl bir bobrek
hastasiydim. Babam bana
bobregini vermeseydi
boyle guzellikler yasaya-
mayacaktim. Iste bu yiizden

herkesin benim kadar sansli

olamayabilecegini dlslnerek
herkesi organ bagigina davet
ediyorum.

Bana emegi gecen basta doktor-
larim olmak dizere tiim saglik personeli-
ne, aileme ve esime sonsuz tesekkdrler.

Safranbolu, Taner CAMSARI

F www.anadolubv.org.tr




1 NiISAN 2010'DAN SONRA YAPILAN KONGRELER VE TOPLANTILAR

1 TEMMUZ 2010°'DAN SONRA YAPILAN TOPLANTILAR

1. Turk Nefroloji Dernegi Beslenme Calisma Grubu Toplantisi

Kronik Bobrek Yetmezliginde Konservatif Tedavi
Yaklagimi" konulu Tirk Nefroloji Dernedi Beslenme Galis-
ma Grubu Toplantisi 18-19 Eyliil 2010 tarihleri arasinda
Safranbolu'da diizenlenmigtir.

2.Turk Nefroloji Dernegi Ulusal Nefroloji, Hipertansiyon, Diyaliz ve
Transplantasyon Kongresi, 22-26 Eyliil 2010, Antalya: 23 Eyliil 2010

TND Hipertansiyon Kursu Tani ve Tedavi: Kan basinc
Olcimi: Gergekten kolay mi?: Melda Dilek, Sekonder hiper-
tansiyonlar: Hangi hastalikda hangi test?: Mansur Kayatas,
Hipertansiyon tedavisi: Bugiin nerdeyiz?: Yunus Erdem,
Ozel Durumlar: Direngli hipertansiyon tedavisi: Nurol Arik,

Acil hipertansiyon tedavisi: Betiil Kalender, Gocuklarda hi-
M0 pertansiyon tedavisi: Ali Diizova, Yaslilarda hipertansiyon
tedavisi: Nedim Yilmaz Selguk, Obstriiktif uyku apnesi ve
hipertansiyon: Salih Emri, RAS Blokaji: Renin-Anjiotensin-
Aldosteron sistemi ve hipertansiyon: Celalettin Usalan,
Nefropatili olgularda RAS blokaji: Cem Sungur, Uzmanina
Danig  Oturumlar:  Yogun
bakim (nitesinde nefrolojik
sorunlar: Pratik yaklagim:
Gllgin Kantarci, PD’de sik
karsilagilan sorunlar: Pratik
yaklagim: Mahmut Yavuz,
Kayit  Sistemi  Oturumu:
Tiirk Nefroloji Dernegi Kayit
Sistemi 2009: Nurhan Se-
yahi, Kalite gelistirme : Re-
nal kayit sistemleri ne kadar
yardimei?: Kitty Jager, ISN
50 yasinda: John Feehally,

A

Gebelikde nefrolojik sorunlar: Pratik yaklagim: Giilizar Manga Sahin, HD hastalarinda kar-
diyolojik sorunlar: Pratik yaklagim: Alaattin Yildiz, Akut Bobrek Yetmezligi Paneli: ABY’de
erken tani ve prognostik faktorler: Alp Ikizler, ABY’de diyaliz digi tedaviler: Saime Paydas,
ABY’de ekstrakorpereal tedavi: HD mi? Yavas siirekli tedavi yontemleri mi?: Izzet Hakki
Arikan, Periton Diyalizi Paneli: Diyaliz 6ncesi hasta egitimi: Ramazan Cetinkaya, Hasta
sagkalimi: Cengiz Utas, Teknik sagkalim: F. Fevzi Ersoy, PD’de inflamasyon: Mahmut |.
Yilmaz, Konvektif tedavilerde son gelismeler: Francesco Locatelli, Kronik bobrek hasta-
larinda ve diyaliz hastalarinda 25(0H) vitamin D3 : éneminin yeniden anlasiimasi: Hiilya
Taskapan, Gelisen nefrolojide siiregelen ikilemler; Meguid El Nahas, Nefroloji pratiginde
plazmaferez ve immunadsorbsiyon: Kayser Gaglar, Transplantasyon Paneli: Immunosup-
resif tedavi igin pretransplant immunolojik risk degerlendirmesi: Enver Akalin, Kalsindrin
inhibitéri kullanilmayan protokoller: Alihan Girkan, ABO uyumsuz nakiller: Kenan Keven,
Gapraz nakiller: Sevgi Sahin, Deneysel Nefroloji Paneli: Myoglobuniirik ABY modeli: Sedat
Ustiindag, KBY modeli: Mehmet Kog, Nefrotik sendrom modeli: Sema Akman, Periton di-
yaliz modeli: Soner Duman, Uremik Kemik Hastaligi Paneli: Adinamik kemik hastalii: Ne
yapmalyiz?: Gilay Ascl, Vaskiler kalsifikasyon: Nasil engelleriz?: Siren
Sezer, SLE Tedavisi Paneli: Romatolog gdziiyle: Sedat Kiraz, Nefrolog
gbziiyle: Kamil Dilek, Serbest Bildiriler. TND Deneysel Nefroloji Pane-
li, Myoglobuniirik ABY modeli: Sedat Ustiindag, KBY modeli: Mehmet
Kog, Nefrotik sendrom modeli: Sema Akman, Periton diyaliz modeli:
Soner Duman.

Hipertansiyon Calisma Grubunun ik Toplantisi:

Nefroloji, Hipertansiyon, Diyaliz ve Transplantasyon Kongresi’'nde 23 Eyliil 2010
gund Prof. Dr. Nurol Arik bagkanhginda 20 kisilik katilimla gergeklestirildi.

TND 40 yasinda: Giiltekin Sileymanlar, Eritropozei stimiile eden yeni ajanlar: And-
rzej Wiecek, Hemodiyalizin tarihgesi: Christopher R. Blagg, CREDIT Alt Grup Analiz-
leri: Diyabet ve KBH: Kenan Ates, Hipertansiyon ve KBH: Biilent Altun, Kardiyorenal
hastalik kronik bobrek hastaligindan farkli midir?: Meguid El-Nahas, KBH'da evde
kan basinci dlgiiminin énemi: Tekin Akpolat, ISN-TND Glomeriiler Hastaliklar Ortak
Paneli: TND-Primer glomeruler hastaliklar calisma grubu kayit sistemi: Savas Oztiirk,
Primer glomeruler hastalikla-
rin pathogenezinde vyenilikler:
Riimeyza Kazancioglu, Primer
glomeruler hastaliklarin tedavi-
sinde yenilikler: John Feehally,

() 2. The 16th International Conference on Continuous Renal Replacement

Ekim-2010 Taribinden Sonra Yapilacak
Onemli Kongre ve Toplantilar

1. 16-21 November 2010, American Society of Nephrology: Renal Week
I 2010, Denver GO, United States.

I Therapies, 22-25 February, 2011.

Beslenme Paneli: Diyetin kronik Q 3. 12th IFKF International Meeting, 4 - 7 April 2011 - Vancouver, Canada

bobrek hastaliginin progresyo- @ 4 World Congress of Nephrology, Vancouver, Canada, from 8 - 12 April
nuna etkisi: Tevfik Ecder, Son

donem KBY'de beslenmeye |2011'
yonelik girisimler: Alp Ikizler, O 5. 4. Polikistik bébrek Hastaligi galisma grubu Toplantisi, 29 Nisan-1 Mayis
Tubulointerstisyel  Hastaliklar | 2011, Crowne Plaza, izmir

) Fanel: : . O 6. XLVIIith ERA-EDTA Congress, Prague, Czech Republic, June 23-26
Gocuklarda TIH: Ozan Oz- 2011

kaya, Erigkinde TIH: Galip Giiz,
Uzmanina Danig  Oturumlar:

Kan sekerinizi ve kan basincinizi normal seviyelerde tutunuz, bobrek hastasi olmayiniz.



KRONIK HEMODIYALIZ TARIHINDEN OZETLER

WEMOOIYALLTIN ONCULER]

Yine Renaliz gazetemizin 34
fasinda hemodiyalizin dnciile

Renaliz gazetemizin 33. sayisinin 16. sayfa-
sinda Milano’da yapilan 2009 Diinya Nefroloji
Kongresi’'nde Almanya Diyaliz Miizesi’nin diizen-
ledigi sergideki diyaliz aletlerinin gelisimi ile ilgili
orneklere, fotograflari ile birlikte yer verilmisti.

bir ¢aismamiz vardi. Bu sayimizda da kronik
hemodiyalizin tarihgesini Prof. Dr. Christopher
Blagg'den alintilar sunarak diger tarihsel yazila-
rimizla bitinlestirdigimiz kanisindayiz.

. sayisinin 16. say-
riile ilgili yaptigimiz

1960'larda ve 1970'lerin Baginda Kronik Diyalizin Kisa Tarihi:
Herseyin Basladigi Yer Seattle

27. Ulusal Nefroloji, Hipertansiyon, Diyaliz ve Transplantasyon Kongresi'nde 23
Eyliil 2010 giini Sayin Prof. Dr. Sali Gaglar ile birlikte oturum baskanhgini yaptigim
konferansta Prof. Dr. Christopher R. Blagg de “Hemodiyalizin Tarihgesi”ni anlatan bir
konusma yapmistir. Konugsmasinda 6zellikle 1960 ve 1970’lerin basinda kronik diyalizin
kisa tarihinden bahsetmistir. Bu calismayi ¢cok begendigimi kendisine ilettigimde, yaptigi
sunumu bana memnuniyetle vermistir. Diinya Nefrolojisine emegi gecen bu degerli bilim
insanina yaptigi katkilardan dolay saygilarimizi sunuyoruz.

Prof. Dr. CRISTOPHER BLAGG

Prof. Dr. Christopher Blagg, Seattle’daki Kuzey Bati Bobrek Mer-
kezleri direktori, Washington Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Nefroloji
Bollimi emertus profesoridiir. Hemodialysis International dergisi-
nin editoradr.

Blagg; diyaliz ile 1958 yilindan bu yana ugrasmaktadir, Seattle’da
1963 yilinda bu dalin dnciilerinden Belding Scribner’dan diyalizi 6g-
renmistir. O zamandan bu yana son dénem bébrek yetmezligi has-
talarini tedavi etmektedir. Seattle’da diyaliz tedavisinin énciilerinden
olmustur. Kariyeri boyunca ev diyalizi tedavilerini savunmustur. Dr.

Aranesp

(darbepoetin alfa)

2 Eczacibasi

Saghkli yasam icin alti ayda bir idrar muayenesi yaptiriyor musunuz?

Blagg; Amerikan Yapay Organ Dernegi ve Renal Hekimler Birligi Bagkani olarak bébrek
saghgi ilgili olarak toplumsal ¢aligmalarda onci rol oynamaktadir.

300'den fazla makalesi yayinlanan Blagg’in pek ¢ok kitap boltimleri de vardir. Diyaliz
tarihine, Ev diyalizine, sik ve uzun sireli hemodiyaliz ile ilgilenmistir. Tim ¢alismalarinda
diyalizle yasayan hastalarin hayat standartlarini iyilestirmeyi amaglamistir.

Seckin hizmetlerinden dolayr Amerikan Bobrek Hastaliklari Dernegi A. Peter Lundin
0dli dahil pek ¢ok ddil kazanmistir. Nefrolojinin gelismesindeki olaganisti basarisi
icin W. James Haviland ddiilii, Amerikan Bobrek Fonu’nun Torchbearer Odlii, Ameri-
kan Bobrek Hastalari Dernegi’nin Mitkemmeliyet Madalyasi, Amerikan Yapay I¢ Organlar
Dernegi’nin Onur Uyeligi; Hindistan Nefroloji Dernegi Giliney Bolgesi'nin Scribner Yasam
Boyu Basari Odili’'ni kazanmigtir.

Ayrica Ulusal Saglik Enstitiileri’nde, Son Donem Bébrek Yetmezliginde Saglik Si-
gortasi Programi, Amerikan Gida ve llag Dairesi gibi kuruluglarda ve diyaliz malzemesi
dreten firmalarda danismanlik hizmeti vermistir. Bunun yaninda bobrek hastaliklar ile
ilgili kanunlar dizerine kongreler diizenlemistir.

Prof. Dr. Christopher Blagg'in; 2007 yilinda “ABD’de Diyalizin Erken Dénemine
Seatle’dan Bir Bakis” adli makalesi Ulusal Bébrek Vakfrnin resmi yayin organi olan
Amerikan Bobrek Hastaliklari Dergisi'nde yayinlanmistir.

Eczacibasi ilac Pazarlama

== www.anadolubv.org.tr



1960'larda ve 1970'lerin Baginda Kronik Diyalizin Kisa Tarihi:
Herseyin Basladigi Yer Seattle

“Kronik hastaligi olan insanlarin uyumu ve rehabilitasyonu onlara hastaliklan, tedavileri ve yerine getirebilecekleri yiikiimlilikleri hakkinda detayli aciklama yapilmasi ile saglanabilir.”
Belding Scribner, 1965.

“Kronik dremi
tedavisi hastay!
tamamen rehabilite
edemiyorsa, tedavi
yetersizdir.”

Scribner, 1963

Kolff ve Berk'in
aliminyum ka-
burgalar ve statik
acik diyalizat tankl
silindirden olusan
ilk yapay bobregi,
1942.

Sophie
Schafstadt,
Kampen,
1945. Yapay
bobrekle ha-
yatl kurtarilan
diinyadaki ilk
hastadir.

1960-62:
Komplikasyon-
lar, hipertansi-
yon, periferik
noropati,
pseudo gut ve
kireglenme

Prototip arte-
riovendz kandl
sistemi - "sant"

Clyde Shields;
kronik diyaliz
programina
alinan ilk hasta.

John Merrill .
(1917-1986) 1948 QUIﬂtOﬂ,
yilinda Boston’da

Kolff'iin akut bobrek 1960
yetmezligi igin

yaptigi bir bobregi

kulland.

Dr. James

Haviland
(1911-2007)

Hasta Kabul
Kurulu, 1962

Pim ve Janke

Kolff 1941 yilin-

da Almanya’nin
Hollanda'yi isgalinden
sonra Groningen’den
Kampen’e tagindilar.

isve¢ Sogutma
Quinton tarafindan Tanki, 1962
gelistirilen silastik tek

~ kullanimlik sant

1962 yilinda Washington Universitesi ve King County Tip
Dernegi'nin isbirligi ile dinyanin ilk kronik hemodiyaliz
merkezini (Northwest Hemodiyaliz Merkezi) kurdu .

Seattle Yapay Biobrek Merkezi (SAKC), 1962
O Ik 4 hasta, Giniversite hastanesinde tedavi edildi

O Dinyanin ilk toplumsal destekli, kar amaci giitmeyen, hemsirelerin diyaliz hizmeti verdigi
hastane disI diyaliz merkezi olarak 8 Ocak 1962’de aclld.

O Scribner, hastane yénetiminden daha fazla hastaya diyaliz baglanmasini istediginde bu
oOnerisi reddedildi.

01961 Yilinda King County Tip Dernegdi (KCMS) bagkani Jim Haviland’dan yardim istedi ve
KCMS’nin ve Seattle Bolge Hastane Meclisi’nin destegi ile SAKC Isveg Hastanesi’nin Hemsire
Konutu’nda kuruldu.

Hasta Secimi (Mart 1960 — Subat 1963)
O 1960. 4 hasta, Washington Universitesi’nde diyalize girmeye basladi.

00 1961. 4 hasta, Washington Universitesi'nde diyalize girmeye basladi ve Ocak 1962'de
SAKC'’ye nakledildi.

Ik g6zetim-
siz gece ev
hemodiya-
lizi, Londra,
Ekim 1964

Annesi ve Caroline egi-

tim aliyorlar: Universite

Hastanesi, Haziran 1964,

Robin Eady, 1963: Londra,

tip fakiiltesi dgrencisi iken
kronik glomeriilonefrit
yliziinden 6lmek tizereydi.
1963 yili baglarinda
Seattle’da diyalize girmeye

Dr. Robin Eady, MD, DSc, FRCP,
FMedSci. Deneysel Dermatology
Emeritus Profesorii, King’s College,
Londra. 2004'te Londra’daki St.
Thomas' Hastanesi'nde bulunan St.
John Dermatoloji Enstitiisi'nden
dekan olarak emekli oldu. Epider-
molizis biilloza konusunda diinyaca
taninan bir uzmandir. Diinyada
renal replasman tedavisi ile

"Canavar" ve diinya-
nin ilk gocuk kronik
diyaliz hastasi, 1964

1963'te, Albert “Les” Babb, Washing-

ton Universitesi Ki
Miihendislik profe:
onciliginde yeni

mya ve Niikleer
sor, Scribner'in
bir teknoloji icin ortak

R

Caroling;
hemodiya-
lizdeyken ev
Odevlerini

Hemo-
diyalizi,

L?

Sudan, Kartum’da ev hemodiyalizi,

kullanilan su Nil Nehri’nden saglan-
migtir, 1967

Fred Boen ve Henry Tenckhoff

baglad. Caroline evde, 1964,

en uzun stire yagayan bobrek
hastasidr.

yapiyor 1 964

calismaya basladi.

0O Ocak 1962. SAKC komiteleri gelecek 13 ay igin 30 aday hakkinda su kararlari aldilar:

O 17’si tibbi agidan uygundu

013 tanesi uygun degildi ve 6ldi.

O 17 tanesinden 10 tanesi diyalize segildi ve kalan 7’si 6ld.

Ev Hemodiyalizi, Seattle 1964

O Profesér Babb’in bir arkadasinin 16 yasindaki kizi Seattle Yapay Bobrek Merkezi tara-
findan geri gevrildi

O “Mini I adi verilen gozetimsiz ev diyalizi icin o ve galiganlar gozetimsiz ev diyalizi igin
monitorlerden ve hata givenlik araglarindan olugan tek hasta oranlama sistemi yapmaya
koyuldular.

O Bu cihaz hemen hemen bitlin tek hastalik diyaliz makineleri igin prototip oldu.

Diyaliz Sikhg
0O 1960’ta 5-7 saat olan diyaliz cok gegmeden haftada iki kez 16-23 saat olarak degistirildi.

Clyde Shields, Rolin Hemming ve Harvey Gentry
10. yildoniimii partisinde, Mart 1970. 1970 yil
Mart ayinda kronik diyalizin 10. yili kutlandi. Bu tg
hasta diinyada uzun dénem diyaliz denemesi ya-
pilan ilk ti¢ hastadir. Dr. Belding Scribner’in kaniil
sant aleti bu hastalarin 10 yil yasamasini saglad.

Jack Moncrieff ve Bob
Popovich, stirekli ayak-
tan periton diyalizinin
mucitleri (SAPD), 1976

Doktor kontroliin-
de periton diyalizi
makinesi, 1971

Cobe
periton
diyalizi
maki-
nesi,
1968

John Depal-

ma tarafin-

dan gnliik

diyaliz

baglatilmistir,

Los Angeles,

1969 Yapay Barsak, 1970,

SAKC’de Ev Hemodiyalizi
O Ev hemodiyalizi 1965 yilinda bir tedavi segenegi olarak kabul edildi.

0O Maliyet etkinligi ve mikemmel sonuglari sebebi ile Disisleri Bakanhigi Mesleki Rehabili-
tasyon Merkezi aletlerin, egitim ve destek masraflarinin karsilanmasini kabul etti.

0O 1967’de diyalizden daha fazla hastanin faydalanmasi igin, SAKC yeni ve mevcut hastala-
rin evlerinde tedavi gérmeleri politikasini benimsedi.

0 1972'de SAKC’deki 130 hemodiyaliz hastasinin %90’I ev hemodiyalizine giriyordu.

aa|

Washington
Universitesi’nin
Boen sistemi

ve tekrarlayan
ponksiyon ile ilk
ev periton diyalizi
hastasl, 1964.

Sizofren
hastalar icin
tecritli diya-
liz odasinda
diyaliz

kapal sistem
periton diya-
lizi ekipmani,
1962

0O 1963’te Babb’in grubu haftada 3 kez sekiz saatin daha iyi oldugunu géstermek icin ma-
tematigi kulland.

[0 1964'te Ev diyalizi ile hastalar haftada ii¢ kez 6-8 saat diyalize girdiler.

O Aralik 1964’te Shaldon’un Seatle’l ziyaretinden sonra gece boyu ev hemodiyalizinde
haftada (i¢ kez yapilan uygulama bir norm halini ald.

ABD 2009 Yili : G

Joe Eschbach: 1980.

Don Sherrard. Seattle VA
Hastanesi Nefroloji Bilim Dali

Robert 0. Hickman ve
Hickman Kateteri

Hickman 50 yili agkin siiredir galigmaktadir.

Brunhilda adinda tiremik

bir koyun Joe tarafindan ¥
diyalize alindi. Normal Re- t
nal fonksiyonlu, anemik HH
koyuna EPO ihtivaeden = «.

plazma inflizyonu yapildi.

Baskani. 1974’te o ve Lindner
ilk defa diyaliz hastalarinda
kardiyovaskiiler hastalik komp-
likasyonlarini acikladilar. Renal
kemik hastaligi, kalsiyum ve
fosfor metabolizmasi, alimin-
yum ve benzeri konularda diinya
capinda taninan bir uzmandir.

Renal Veri Sistemi
Raporuna Gore
2007 Yilinda Diinya
Gapinda
Son Dénem Bobrek
Yetmezligi Hastas!
Tedavi Gormektedir.
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