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Saghk, Egitim, Arastirma
Merkezi

FIYATI: 15 TL yasatabilmenin ise ondan daha giizel bir duygu oldufuna inaniyorusz.

ULUSLAR ARASI BOBREK VAKIFLARI FEDERASYONU’NUN
(IFKF) 11. TOPLANTISI 9-12 MAYIS 2010 TARiHLE_I_Ri ARASINDA
MALEZYA’NIN BASKENTI KUALA LUMPUR'DA DUZENLENDI

KF

nbirincisi dizenlenen IFKF

toplantisi ¢cok basarili bir
sekilde gecmisti. 51 IFKF
Uyesinin katildigi toplantida 18
kisi konusmaci idi. 329 lokal
katlimci vardi. 14 refakatci ile
birlikte yaklagik 400 Kkisilik bir
topluluk olugsmustu.
Obezite, DiyabetveHipertansiyon
iliskisi. Ne Yapilabilir? Prof. Dr.
Joel Kopple (ABD), Bdbrek
Hastaliginda Diyet: Asya’dan
Bakis Acilar: Dr. Tilakavati
Karupaiah (Malezya), Kronik
Bobrek Yetmezliginin llerlemesini
Onleme Calismalari: Dr. Chanida
Pachotikam (Tayland), Diyalizde
Beslenme Bakis Acilari: Dr. Winnie Chee Siew Swee (Malezya), Dusuk Proteinli
Diyet, Subjektif Global Degerlendirme, Renal Kemik Hastaligi: Temeller ve
Gereklilikler, Fosfat Baglayicilar: Hangisi, Ne Zaman ve Nasil? D Vitamini
Kullanma Sanati Ustaligi, Renal Kemik Hastaliginda Dogru Diyet Yaklagimi,
interaktif Vaka Calismalari ve Panel Tartismasi, Aneminin Tanimi, Prevalansi,
Patofizyolojisi ve Sonuglari, Anemi Tedavisi (rhEPO’nun Roll, Diger Tedavi
Kararlari, Tedavi Amaglari ve Faydalari), rhEPO’ya Geciken veya Azalan Cevap
(Cevabi Kim, Neden Alr?, Nasil Tedavi Edilir?), Renal Anemi’de Beslenme
Tedavisi (Teknikler ve Rasyonellik): Dr. Tilakavathi Karu-paiah, Diyalizle
Yasamak inisve Cikislar, Transplantasyon Sonrasinda Yasam Kalitesi, Bir Organ
Vericisinin Deneyimi, SAPD’de Yasamile lgili Sorunlarin Ele Ainmasi, Sagllglm

Ne Yapabilirim? Prof. Dr. Osman
CheBakar, CalismaHayatina Geri
Donmek Igin Bazi Pratik Ipuclari,
Hasta Gibi mi Géruniyorum?,
Asya’daki Bobrek Vakiflarinin
Ortak Deneyimleri, Kronik Bobrek
Hastalig icin Risk Faktorlerinin
Anlagiimasi ve Degerlendirilmesi
Ozellikle Bolgesel ve Cocuk
Nulfuslarinda, Genel  Saglk
Durumu ve Bolgesel Bobrek
Saghgive Bobrek Tedavisi, Kronik
Bobrek Hastaligini Onlemek icin
Geligtirilen Stratejiler, Bolgesel

Kayitlarin Hazirlanmasi  ve
Uygulanmasi, Kronik Boébrek
Hastaliginin Tedavisinde

Bébrek Vakiflarinin Rolu: Halkin Bilinglenmesi ve Kendisini Savunabilmesi
icin Hazirlanan Egitim Programlar, Nefroloji Danigmani, Saglik Bakanhgi ve
Malezya Ulusal Bébrek Vakfi Bagkan Yardimcisi, Uluslararasi Orgutlerin Bobrek
Saghginin Gelisiminde Bolgesel Resmi Olmayan Orgutlerin Desteklenmesi:
Dr. Miguel Riella, Kronik Bbébrek Hastaliginin Tedavisinde Genel Anlamda
Pratisyenlerin Rolu ve Egitimi, Sonug¢ Yorumlari ve Genel Degerlendirme: Dr.
Guillermo Garcia, IFKF Yonetim Kurulu Toplantisi- Ardindan Prof. Dr. Joel
Kopple ve arkadaslarindan olusan juri tarafindan Dinya Boébrek Gunu 2010,
Bobrek Hastaliklarinin Erken Teshisi ve Onlenmesi, Tedaviye Giris ve Gelir
Getirici Tedbirler konularinda en iyi posterlerin secimi yapildi. 11. Yillik IFKF
Toplantisi Konusunda Gdézlemler (Kapali Oturum) gibi konularda toplantilar

Sorumlulugum-  Bir
Hastanin Kisisel
Bakim El Kitabi: Prof.
Dr. Tushar Mukherjee- £
SAPD Hastasi, Beni
Strese Sokan Nedir?: §
Prof. Dr. Balachandler
Krishan Guru, Stres
ile Basa Cikmak:
Paul  Jambunathan,
Depresyon ile lle llgili

gerceklestirildi,
Bl UNESCO Dunya
4 Mirasi  Sehri  Olan
'8 | Malakka’ya guzel bir
@ gezi dizenlendi.
12. IFKF Kongresi 4
-7 Nisan 2011 tarihleri
arasinda Kanada’nin
Vancouver kentinde
dizenlenecektir.

47. AVRUPA RENAL-DIYALIZ VE TRANSPLANTASYON BiRLIiGi (ERA-EDTAJKONGRESI

Avrupa Renal Birligi ve Avrupa Diyaliz Transplantasyon Birligi-
nin 47. ortak toplantisi 25-28 Haziran 2010 tarihleri arasinda
Alman Nefroloji Dernedi'nin de katkilarlyla Almanya’nin Miinih
sehrinde yapildi. Ozel konferanslardaimmunolojiagirliklikonulara
deginildi. Sempozyumlarda ise ana basliklar halinde su konulara
yer verildi: Podositler, Akut Bobrek Yetmezligi'nde Pato-
fizyoloji, ERA-EDTA Kayit Sistemleri (2009), Nefrolitiazis E
ve Nefrokalsinozis, Fokal Segmental Glomer(loskleroz,
Periton Diyalizi, Kardiyovaskiiler Risk Belirtegleri, Akut
Bobrek Yetmezligi Kilavuzlarn, Proteine Bagl Uremik
Toksinler, Renal Transplantasyon: Klinik Farmakoloji,

Slogem

Prof. Dr. Ayla SAN Topluluguwnun aldigs yolun takdire deger oldugunu gozlemliyoruz.

Anadolu Bobrek Vakfi Bsk.

Beni Jurk Hekimlerine Emanet Ediniz,

hissediyoruz. 12 Mart 2010 taribinde cok basarils bir sekilde gerceklestirdigimiz
Diinya Bobrek Giinii etkinligimizin ardindan 11. Uluslararas: Bobrek Vakiflar: Fe-
derasyonu (IFKF) Toplantis: da en iyi sekilde sona erdi. Ulusal toplantilarimizdan
Tiirk Nefroloji Dernegi ve Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastahklar: Dernegi'nin
yapmas oldugu kongre ve lokal toplantilar da birbirlerini seri bir sekilde izledi. An-
cak elde edilen basart hic de goz ards edilecek nitelikte degildi. Hepsi birbirinden
doyurucuydu. Burada hem ulusal hem de uluslararas: kongrelerde Tiirk Nefroloji

Her sene yayinladigimiz Saglk Bakanhg tarafindan gonderilen Tiirkiye'nin
Wity MR B EDEE, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi'ne bu sayimizda da yer verild.

Klotho, FGF23 ve D Vitamini, Kok Huicre ve Renal Rejenerasyonu, IgA Nefropatisi, Hemo-
diyaliz, Egzersizin Bobrek Hastaliklarindaki Onemi, EURECAM’In (Avrupa Kardiyovaskuler
ve Renal Tip) Onemi, Hipertansiyon, ERA-EDTA Nefrolojik Arastirma Qahgmalan Grubu,
Renal Transplantasyon, Kardiyorenal Sendrom,
Transplantasyonda Yeni imminosupresif ilaglar,
Kemik ve Kronik Bobrek Hastaligi, Bobrek |
D Hastaliklarindan Korunma. Sergi salonun-
da ise gogunlugunu firmalarin olusturdugu
124 kurulus yer almaktaydi. Bunlarin ara- |
sinda Bagkent Universitesi ve Turk Nefroloji §
Dernegi de bulunuyordu.

2010 Yilinda Tiirk Nefroloji Toplulugu'nun Iik Al Aymin Degerlendirmesi

aman o kadar bizh bir sekilde akp gitmekte ki, takip etmekte zorlandigimiza

Burada gozledigimiz en onemli olay; ozel organ nakli merkezlerinin artmast,

diyaliz merkezlerinin artis izimin ise yavaglamast idi. Beklentilerimizden

Jfarkl olarak canh vericilerden yapilan bibrek nakli sayilarimin giderek artmas: dik-
kat cekicidir.

Bir diger sevindirici olay ise diyaliz yonetmeliginin yenilenmesi, daha onceleri teklif

bekliyor ve hep birlikte daba nice giizel giinlere ulasmay: diliyo- &

A7

ettigimiz bazi yaptirimlar ve kisitlamalarin getirilmesi idj.

Ur ayda bir yayinladigimiz Renaliz gazetemize gelince her seferinde
bir evvelkinden daha giizelini yakalama cabast igine disiiyoruz. Bu
nedenle sizlerden genis kitlelere hitap edecek goriis ve katkilariniz

Tuz.

%



NEFROLOJI

HABERLER

Docent Olan Ogretim Uyelerimiz

Profesor Olan Ogretim Uyelerimiz

& Ufuk Universitesi Tip Fakilltesi Nefroloji Bilim Dali ¢ Saglik Bakanlig istanbul Haseki Egitim ve Arastirma
dgretim (yelerinden Uzm. Dr. ihsan Ergun, Hastanesi Nefroloji Klinigi'nden Yrd. Dog. Dr. Savag
4 Diskapi Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi > Oztlrk

Nefroloji Unitesi’nden Uzm. Dr. Alper Kirkpantur,

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Nefrolojisi

# Kirikkale Universitesi Tip Fakuiltesi Nefroloji Bilim Dali # Bilim Dali 6gretim Uyelerinden Uzm. Dr. Belde Kasap,

Ogretim Uyelerinden Yrd. Dog. Dr. Yakup Ekmekgi,

& Balikesir Devlet Hastanesi Nefroloji Unitesi’nden Yr
Dog. Dr. Omer Toprak,

% Trakya Universitesi Tip Fakdltesi Nefroloji Bilim Dall
dgretim Gyelerinden Yrd. Dog. Dr. Sedat Ustiindag,

« Saglik Bakanligi Rize Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Nefroloji Klinigi'nden Yrd. Dog. Dr. Seyit ibrahim
Akdag,

Pamukkale Universitesi Tip Fak. Gocuk Nefrolojisi Bilim

g, (@ Dali 6gretim Uyelerinden Yrd. Dog. Dr. Selcuk Yuksel,

Ankara Universitesi Tip Fak. Cocuk Nefrolojisi Bilim

4 Dall 6gretim Uyelerinden Yrd. Dog. Dr. Banu Acar,

Haseki Egitim ve Arastrma Hastanesi Nefroloji

Unitesi’nden Yrd. Dog. Dr. Mahmut Givilibal
Tiirk Nefroloji Toplulugu 'na kazandirmis oldugunuz bu
gurur tablosundan dolayt sizleri kutluyor, daha basarili
giinlere imza atmanizi diliyoruz.

# Firat Universitesi Tip Fakiltesi Nefroloji Bilim Dall
o6gretim Uyelerinden Dog. Dr. Ayhan Dogukan
profesdr olmusgtur.

Kendisini kutluyor, daha nice basarilara imza atmasini

diliyoruz. Renalis

EMEKLi OLANLAR

¢ Cocuk Nefroloji Ana Bilim Dali Bagkani Prof.
Dr. Aysin Bakkaloglu 10 Nisan 2010'da emekli
olmustur.

Kendisine bundan sonraki yasaminda yeni umutlar ve
mutluluklar dileriz. Renaley

BiR VEFA ORNEGI: PROF. DR. TUNCER KARPUZOGLU’NA OZEL HiZMET ODULU VERILDi

COCUK NEFROLOJi DERNEGi OLAGAN GENEL KURULU

Turk Nefroloji Topluluguna boébrek nakli konusunda basarili
hizmetler veren Akdeniz Universitesi Eski Rektérii Prof. Dr. Tuncer
Karpuzoglu’na Akdeniz Universitesi'nin kurulusunda ve gelisiminde
| 6nemli hizmetleri dolayisiyla "Ozel Hizmet Oduli" verildi. Ayrica
Rektor Prof. Dr. israfil Kurtcephe &dil térenindeki konusmasinda;
Prof. Dr. Tuncer Karpuzoglu adinin, organ nakli egitim arastirma ve
uygulama merkezine verilmesinin yetmedigini bu nedenle adina
] X ayni alanda bir enstitu aciimasini istediklerini sdyledi.

Tiirk Nefroloji Toplulugu adina Degerli Hocamiza bu odiilii veren Akdeniz Universitesi Rektorliigii ne en

Y

Cocuk Nefroloji Dernegi olagan genel kurulu 4 Haziran 2010 tarihinde
Cocuk Nefroloji Derne@i merkezinde yapildi. Genel kurulda y6netim
kurulunun 3 yillik faaliyetleri basarl bulundu ve yapilan secimler

sonunda asagidaki Uyeler yeni CND ydnetim kurulunu olusturdular.
1.Prof. Dr. Aysin Bakkaloglu / 2.Prof. Dr. Esra Baskin

3. Prof. Dr. Salim Caliskan / 4. Dog. Dr. Ali Dizova
5. Dog. Dr. Ozan Ozkaya / 6. Prof. Dr. Oguz Séylemezoglu
7.Prof. Dr. Fatos Yalginkaya

Yeni yonetim kurulu tiyelerini kutluyor, Tiirk Nefroloji Toplulugu 'na

derin saygilarimizi ve tesekkiirlerimizi sunuyoruz. Renaley  hayirli olmasn diliyoruz. Renaliy

TURK NEFROLOJi DERNEGI SUBE TOPLANTILARI

4 ISTANBUL SUBESI: 01 Nisan 2010- Diyabet ve Renal Hastalik: Konusmacilar: Prof. Dr. Kubilay Karsidag- Kronik bébrek hastaliginda diyabet tedavisi, Prof. Dr. Rifki
Evrenkaya- Diyabetik nefropati

- 29 Nisan 2010- N6rojen Mesane: Konusmacilar: Dog. Dr. Haluk Emir — Urodinamik incelemeler - Nérojen mesane degerlendirilmesinde trodinaminin kullaniimasi,
Prof. Dr. Ayse Oner - Pediatrik nefroloji bakis acisiyla nérojenik mesane gibi konulara deginilmistir.

- 27 Mayis 2010- Renal Transplantasyon-Hiimoral rejeksiyon-Tani ve Tedavi: Konusmacilar: Dog.Dr. Sevgi Sahin, Uzm. Dr. Yasemin Ozliik

# KAYSERI SUBESI: TND Kayseri Subesi 16 Nisan 2010 tarihinde Kayseri'de bir mezuniyet sonrasi egitim kursu diizenlemistir. Diizenlenen program; ey
“Ezilme Sendromu ve Kitlesel Afetlere Hazirlik” ismini tasiyordu. Programa 6ncelikli olarak Ulusal Medikal Koordinasyon Ekibi ismini alan acil ks
kurtarma ekipleri katildi. 100 kisiyi asan bir katim gerceklesti, yerel basin ve halkin ilgisi de yogundu. Bilimsel program su sekildeydi; Problemin ==
boyutlarl — Lojistik Sorunlar - Gelecege YOnelik Hazirliklar: Dr. Mehmet Sukri Sever, TND Renal AfetYardim Gulicl Bagkani, Deprem nedir; nasil
yasanir? - Kurtarma faaliyetleri: Dr. Feridun Gelikmen, AKUT Kurucu Baskani, Yeditepe Universitesi, Acil Tip Ana Bilim Dali, Enkaz Altindaki ve
Enkazdan Cikarilan Hastaya Yaklasim; Sahada ilk Tedaviler: Dr.BiilentTokgdz, Triyaj — Nedir; Nasil Uygulanir? Degisik Basamaklarda Triyaj — [&
Hasta Nakli: Dr. Levent Avsarogullari, Ezilme Sendromu ve Marmara Depreminden Cikarilan Dersler: Dr. Mehmet Siikri Sever, Ezilme Sendromlu
Hastalarin Acil Poliklinikte Karsilanmasi, Klinik Takip ve Tedavisi: Dr. Serhan Tuglular, Afetten Sonra Diger Acil Hastaliklar ve Kronik Hastalarin
Problemleri: Dr. Murat Hayri Sipahioglu.

Tiirk Nefioloji Dernegi Istanbul Subesi ve Kayseri Subesi'nin yapmus oldugu bu faaliyetlerden dolay: tesekkiir ederiz.. Renatis

“Nefroloji-Romatoloji” toplantisi 28-30 Nisan 2010 ’ - BL " zamanlarda adindan oldukca s6z edilen ve
tarihleri arasinda Eskisehirde gerceklestirildi. TN 2% gelisen Eskisehir’i tanitmak amagci ile bir gezi
Toplantiya Pediyatrik Nefroloji ve Romatoloji % dizenlendi. Toplantinin son gund yapilan
. konusunda ¢ok sayida calismalar yapmis ve yillardir % Frig Vadisi gezisi ile Turkiye'nin doért bir
bu konuda egitim veren degerli 6gretim Uyeleri, yan yanindan gelen Gocuk Nefroloji ve Romatoloji
dal egitimi almakta olan asistanlar, cocuk saglgi
ve hastaliklari uzmanlarn ile aile hekimleri katildi.
Toplantida idrar yolu enfeksiyonlarinda gincel
tedavi ve antibiyotik direnci, metabolik sendrom,
kirmizi idrara yaklasim, nefrotik sendromda genetik,
Ig A nefropatisinde yeni gérUsler ve tedavi konulari
tartisildi. Gocuk Romatoloji biliminin yeni kurulmasi
nedeni ile bu konuda ugras veren 6gretim Uyeleri

e - Ul tarafindan vaskilitlerin yeni siniflandirimasi ve
tedavisi tartisildi. Otoimmun ve inflamatuar hastaliklarda biyolojik tedavileri
tartismak tzere ABD’den Prof. Dr. Andreas Reiff toplantiya davet edildi. Son

YENI DiYALiZ YONETMELIGI CIKTI
Arzu edenlerin asagidaki linkten yeni diyaliz yénetmeligine ulagsmalarini diliyoruz; www.anadolubv.org.tr
http://rega.basbakanlik.gov.tr/main.aspx?home=http://rega.basbakanlik.gov.tr/eskiler/2010/06/20100618.htm&main=http://rega.basbakanlik.gov.tr/eskiler/2010/06/20100618.htm

ANADOLU BOBREK VAKFI adina Sahibi ve Genel Yayin Yonetmeni Prof. Dr. Ayla SAN

Yayinin Adi Renaliz Gazetesi Tasarim Hangar Marka iletisimi ve Reklam Hizmetleri
Yayinin Tiirii : Yerel, Sireli Yayin Konur 2 Sokak 57/4 Kizilay Cankaya / ANKARA
Yayin Sekli : 3 Aylik Tiirkge Baski Tarihi: 28.06.2010 Tel 0312 42507 34

. ) Faks 0312 425 07 36
Sorumlu Yazi Isleri Miidiirii : Mutlu GURLER www.hangarreklam.com
Diizeltmen : Sibel 0OZKAN Baski Oncii Basimevi
Yayin idare Merkezimiz Emek 57. Sok. Kdose Apt. 9-1 ANKARA Kazim Karabekir Cad. Ali Kabakgi ishani
Tel : 0312213 9880-213 53 85 No: 85/2 iskitler / ANKARA
Faks : 03122137902 Tel 0312 384 31 20 (pbx)
e-mail : aylasan@anadolubv.org.tr, ayla.san@hotmail.com Faks 0312384 3119

www.anadolubv.org.tr www.oncubasimevi.com

Web Sitesi Giincellestirme : Adnan SENEL

Gazetemiz Basin ilkelerine Uymayr TAAHHUT EDER.

Saglikli beslenme; saglikli yasamin bir parcasidir.




SAGLIK BAKANLIGI 2009 YILI DIYALIZ VE BOBREK
TRANSPLANTASYONU KAYITLARI

Tiirkiye Kamu ve Ozel Hemodiyaliz Merkezleri -2009 Tiirkiye Kamu ve Ozel Periton Diyalizi Merkezleri Tedavi Yontemleri-2009

Kurum Adi Merkez Cihaz Hasta Sayisi Kurum Adi Merkez Toplam Hasta SAPD APD

Sayi % Sayi % Sayi % Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Saglik Bakanligi 393 46,0 4.193 28,9 11.000 22,7 Saglik Bakanhgi 78 51,7 1.821 | 31,9 1.342 | 33,03 479 | 29,2
Universite 51 6,0 1.084 7,5 2.805 5,8 Universite 44 29,1 2714 | 47,6 1.878 | 46,22 836 | 51,0
Ozel 410 48,0 9.226 63,6 34.628 71,5 Ozel 29 19,2 1.167 | 20,5 843 | 20,75 324 | 19,8
Toplam 854 100 14.503 100 48.433 100 Toplam 151 100 5.702 | 100 | 4.063 100 1639 100

2009 Yilinda Ulkemizdeki Kronik Bébrek Yetmezligi Hastalarinda Uygulanan Tedavi Yontemleri

Kurum Adi Toplam Hasta Hemodiyaliz Periton Diyalizi Transplantasyon
Sayl Sayi % Sayi % Sayl %
Saglik Bakanhgi 13.033 11.000 84,40 1.821 13,97 212 1,63
Universite 6.693 2805 41,91 2.714 40,55 1174 17,54
Ozel 36.771 34628 94,17 1.167 3,17 976 2,65
Toplam 56.497 48433 85,73 5.702 10,09 2362 4,18

RENALIZDEN DEGERLENDIRMELER
2008 Yilinda toplam hemodiyaliz merkezi sayisi: 837 /2009 Yilinda ise: 854 / Artis: % 2,03
2008 Yilinda toplam periton diyalizi merkezi sayisi: 4432 / 2009 Yilinda ise: 5702 /Artig: % 28,66
2008 Yilinda toplam cihaz sayisi: 13879 / 2009 Yilinda ise: 14503/ Artis: % 4,50
2008 Yilinda toplam hemodiyaliz hastasi sayisi: 44660 /2009 Yilinda ise: 48433 / Artis: % 8,45
2008 Yilinda toplam SAPD hastasi sayisi: 4432 / 2009 Yilinda ise: 4063/ Azalis: % 8,33
2008 Yilinda toplam APD hastasi sayisi: 1462 / 2009 Yilinda ise: 1639/ Artig: % 12,11

2009 YILINDA YAPILAN BOBREK TRANSPLANTASYONU SAYISI (01.01.2009-31.12.2009

RENALiZDEN DEGERLENDIRMELER

2008 Yilinda Saglik Bakanligr'na ait toplam transplantasyon merkezi sayisi: 8 / 2009 Yilinda ise: 8/ Artig: % 0
2008 Yilinda universitelere ait toplam transplantasyon merkezi sayisi: 22 / 2009 Yilinda ise: 24 / Artis: % 9,09
2008 Yilinda 6zel merkezlere ait toplam transplantasyon merkezi sayisi: 8 / 2009 Yilinda ise: 11 / Artis: % 37,5
2008 Yilinda canl donérden yapilan toplam transplantasyon sayisi: 1305 / 2009 Yilinda ise: 1931 / Artis: % 47,97
2008 Yilinda kadavra donérden yapilan toplam transplantasyon sayisi: 420 / 2009 Yilinda ise: 431/ Artis: % 2,62
2008 Yilinda toplam transplantasyon sayisi: 1725 /2009 Yilinda ise: 2362 / Artis: % 36,93

Saglikli yasam egitimden gecer.

BOBREK _BOBREK
i TOPLAM SIRANO | iLLER MERKEZLER P TOPLAM

SraNo | ILLER Ll CANLI | KADAVRA | SAvi : CANLI | KADAVRA | sayi
1 ADANA Cukurova U. Tip Fak. Hst. 48 6 54 1 ADANA Cukurova U. Tip Fak. Hst. 418 71 489
2 ANKARA Ankara U. Tip Fak. Hst. 42 11 53 2 ANKARA Ankara U. Tip Fak. Hst. 539 119 658
3 Hacettepe U. Tip Fak. Hst. 18 19 37 3 Hacettepe U. Tip Fak. Hst. 321 167 488
4 Baskent U. Tip Fak. Hst. 75 18 93 4 | Baskent U. Tip Fak. Hst. 1211 293 1504
5 Gazi U. Tip Fak. Hst. 6 8 14 5 Gazi U. Tip Fak. Hst. 143 70 213
6 GATA Hst. 14 8 22 6 GATAHst. 316 67 383
7 Ankara Etlik ihtisas Hst. 7 5 12 7 Ankara_Etlik |htisas Hst. 245 69 314
8 Turkiye Yiksek iht. EGt. Ve Arg. Hst. 13 5 18 8 Tiirkiye Yiksek Iht. Et. Ve Ars. Hst. 294 46 340
9 Ankara Numune Egt. Ve Ars. Hst. 6 7 13 9 Ankara Numune Egt. Ve Ars. Hst. 8 8 16
10 Ozel Medicana International Ankara Hst. | 4 0 4 1(1) ,(A)Ifgl Meﬂ0$na;ntfr:a¥0nal Ank. Hst. ‘11854 273 421327

i eniz U. Tip Fak. Hst.
{2 ANTALYA ’8‘;2?%5?;;‘3;? free i o 2 12| ANTALYA 7676l Medicalpark Hastanesi 551 17 568
13 BURSA Uludag U. Tip Fak. Hst. 29 6 35 13 BURSA Uludag U. Tip Fak. Hst. 220 112 332
14 DENizL Pamukkale U. Tip Fak. Hst. 9 2 11 14 DENizLi Pamukkale U. Tip Fak. Hst. 39 18 57
15 ERZURUM | Atatiirk U. Tip Fak. Hst. 12 12 24 15 ERZURUM | Atatirk U. Tip Fak. Hst. 45 28 73
16 ESKISEHIR | Osmangazi U. Tip Fak. Hst. 8 3 11 16 ESKISEHIR | Osmangazi U. Tip Fak. Hst. 144 26 170
17 ISTANBUL | istanbul U. Cer. Tip Fak. Hst. 23 10 33 17 ISTANBUL | Istanbul . Cer. Tip Fak. Hst. 438 107 545
18 istanbul U, istanbul Tip Fak. Hst. 23 29 52 18 Istanbul U. Istanbul Tip Fak. Hst. 625 322 947
19 Marmara U. Tip Fak. Hst. 7 8 15 19 Marmara U. Tip Fak. Hst. 121 49 170
20 | Haydarpasa Numune Hst. 34 15 49 20 |_Haydarpasa Numune Hst. 406 114 520
22 Dr. Litfi Kirdar Kartal Egt. Ve Ars. Hst. 22 4 26 21 Dr. Lutfi Kirdar Kartal EGt. Ve Ars. Hst. 80 33 113
23 (Ozel Memorial Hst. 111 9 120 22 Ozel Memorial Hst. 220 58 278
24 Ozel Florence Nightingale Hst. 62 9 71 23 Ozel Florence Nightingale Hst. 123 44 167
25 Yeditepe Univ. Hstanesi 2 8 10 24 Yeditepe Univ. Hstanesi 9 26 35
26 (Ozel Medicana Hst. Bahcelievler 95 15 110 25 |_Ozel Medicana Hst. Bahcelievier 180 26 206
27 Ozel Medicana International [st. Hst. 40 2 42 26 Ozel Medicana International Ist. Hst. 40 2 42
28 Ozel Hizmet Hst. 6 0 6 27 Ozel Hizmet Hst. 26 0 2
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HIPERTANSIF HASTA VE CERRAHIYE HAZIRLIK

Hpertansiyon prevalansi toplumumuzda %31.8
olup bu rakam yasla birlikte artmaktadir. Uzun-
sureli kan basinci kontrollinin saglanmasi, myokard
enfarktlsu, konjestif kalp yetmezligi ve bébrek yet-
mezligine bagh morbidite ve mortaliteyi azaltmakta-
drr.

Onceden mevcut olan hipertansiyon, en sik operas-
yon ertelenmesine neden olan medikal problemdir.
Ayrica, perioperatif ddneme uzanan kardiyovaskuler

* HT prevalans) toplumumuzda: % 31.8
* Credit: %32.7
* Yasla birlikte artmaktadir

* HT en zik operasyon ertelenmesine
neden olan medikal problemdir

* Parioperatif doneme uzanan
kardiyovaskller problemler igin bir risk
faktoribdur.
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problemler icin bir risk faktéradir. Bir calismada,
elektif cerrahi sonrasi 30 gun iginde kaybedilen 76
hastada, preoperatif hipertansiyon 6éykusunin 76
kontrol olgusuna gére 4 kat fazla oldugu goérilmas,
bir baska calismada kronik hipertansiyonu olan has-
talarda perioperatif dénemde kardiyovaskuler olay
g6rilme riskinin 1.38 kat arttigi saptanmigtir. ligili
calismada bu riskin calismaya katilan merkezler ice-
risinde 0.4 ile 2.25 arasinda degistigi izlenmis olup,
anestezi pratiginin de merkezler arasinda degisti-
gine isaret etmektedir. 17000 hasta ile yapilan ¢ok
merkezli bir bagka calismada preoperatif hipertansi-
yonun perioperatif bradikardi, tagikardi ve hipertan-
siyonla iligkili oldugu ortaya konmustur. Preoperatif
hipertansiyon, perioperatif hipertansiyon riskini 1.4,
bradikardi riskini 1.2 kat arttirmaktadir.

Hipertansiyon tedavisi her hasta icin 6zellik arzetti-
gi gibi perioperatif ddbnemde bakimi da dikkat edil-
mesi gereken dnemli hususlan igerir. Perioperatif
dénemde, kontroli iyi yapilmamis hipertansiyon
durumunda hemodinamik instabilite daha fazladir

* Elektif cerrahi sonrasi 30 gin iginde
kaybedilen 76 hastada, preoperatif
hipertansivon dykidslndn 76 kontrol
olgusuna gtre 4 kat fazla oldudu

HIPERTANSIF HASTA
VE CERRAHIYE HAZIRLIK

ve iskemi, sol ventrikul disfonksiyonu, aritmi ve inme
goérilme insidansi yuksektir. Koroner arter bypass-
graft cerrahisinde perioperatif hipertansiyon insidan-
sI %30-80 arasinda bildiriimekte olup, hipertansiyon
vaskuler sUtdr hattindan kanama, serebrovaskuler
kanama ve subendokardial iskemiye yol acabil-

#

* Her hastada yvapimas) gerekli olanlar

* Hikaye ve fizik muayene sonuglarina
gére gerekli olan daha ileri tetkikler

* Hasta ne kadar geng, HT gelisimine
kadar hizh ve kan basinci ne kadar
yilksekse o kadar ayrintilll aragstirma
gerekmektedir.
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mekte, %50’ye varan oranlarda mortaliteye eslik
etmektedir. Bu sartlarda gérilen hipertansiyonun
primer nedeninin dolagimdaki katekolamin artisinin
yol actig periferik arteriyel rezistansta ylukselme ol-
dugu dusunitlmektedir. Cerrahi sirasinda ve hemen
ekstubasyonu takiben hipertansif hastalarda kan
basincinda dalgalanmalar ve hipertansif acil durum
gorulebilir. Anestezi indUksiyonu éncesinde hiper-
tansif kalan hastalarda intraoperatif hipotansiyon ve
EKG’de myokardial iskemi bulgularinin gérdlme ola-
siligi daha yUksektir. Hipotansiyon, 6zellikle aneste-
zi induksiyonundan sonra 5.-10. dakikalar arasinda
olur ve uzamis postoperatif yatis ve/veya 6lUm riski
indUksiyon sonrasi hipotansiyonu olanlarda daha sik
goralir (%13.3 e kargl %8.6). Hipotansiyon gérilme
olasiig ASA llI-V, bazal ortalama arter kan basinci
< 70 mmHg, yasi 50 olanlar, indiksiyonda propofol
veya ylUksek doz fentanil kullanimasi durumlarin-
da artar. Hipertansiyonu olanlarda, anestezi dncesi

O nakreaflyemindin, nhie iens S naffincle |drie 5Emininin drae beatinin
b raryonuna orandan sk Slolebil (e bifktrmede ol hatals nedenide

Fa-saatik weya geoe i bineginds terclh edimemeisedis).

O Ejebenipon fraliniyona %35%n aonda olankinm, %550 deerinde olanlara giie of ursnar
vonuglarla karydagma dtimall 10 kat claha faglnce.

Gerekine egaersis stres fest ve dipirdamiol telyum taraman uypolanabilic

Tam kan saami yaodmaldr. &neml, Eeemik myobanda ok jon destefind amalor

O &kei@er grafsi pulmoner koagesyon bulgulanni, ammeg
o knarktasonung piiembilic
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kan basinci kontrolti nasil olursa olsun, intraoperatif
dénemde &zellikle olumsuz uyarilarla ytkselme g6-
rilmesi daha siktir. Kan basinci kontroli saglanmig
olan hastalarda elektif cerrahi sonrasi kardiak komp-
likasyonlarin gérilme olasiligi azdir. Hipertansiyon
hastasinda preoperatif degerlendirmenin amaci kan
basinci regulasyonunda hedef degerlere ulasilip
ulasilamadiginin ve son organ hasarlarinin tespitini
icerir. Hastalarin %90’indan fazlasinda hipertansiyo-
nun nedeni saptanamaz ve esansiyel hipertansiyon
olarak adlandirilir. Hipertansiflerin yaklasik %5’inde
bir neden bulunur ve sekonder hipertansiyon olarak
adlandirilir. Sekonder nedenlerin arasinda en sik
gorileni renal hastaliktir. Digerleri feokromasitoma,
primer aldosteronizm, Cushing hastaligi ve aort ko-
arktasyonudur. Daha énce kan basinci regulasyonu
saglanamadi ve gerekli arastirmalar yapilimadi ise,

Dog. Dr. Serap DEMIR
Afyon Kocatepe Uni. Tip
Fak. Nefroloji Bilim Dali

Oncelikle yeterli anamnez, fizik muayene ve tetkikler-
le sekonder hipertansiyon diglanmalidir.

Her hasta icin preoperatif hazirlik igin yapilacak tet-
kikler farklidir. Gerekli olan cerrahinin tipi, anamnez
ve muayene ile riskli hastalar belirlenebilir ve daha
ileri tetkiklerin yapiimasi bu hastalar icin planlana-
bilir. Tanimlanan duzeltilebilir problemler hastanin
operasyona en iyi halde hazir olmasini saglamak
icin ortadan kaldinimaldir. Bu problemler hasta-
nin kan basinci kontrolinin saglanmasini, elektif
ise cerrahinin ertelenmesini veya diger bdélimler
tarafindan hastanin deg@erlendirilmesini gerekli kila-
bilir. Cerrahi 6ncesi donemdeki bu problemler, in-
feksiyon, sivi-elektrolit bozukluklari, ylksek serum
glukoz degerleri, koroner arter hastaliginin tespiti
gibi durumlari igerebilir. Ayrica, hipertansiyonun yol
actigi son organ disfonksiyonlarinin, ézellikle bob-
rek ve kalp hastaliklarinin tespiti ve tedavisi gerekir.
Anjina ve anjinay! uyaran faktorler, dispne, ortopne,
paroksismal nokturnal dispne, egzersiz intoleransi
gibi problemlerin olup olmadigi degerlendiriimelidir.
Hikaye, koroner arter hastaligi tespitinde guvenilir
olmayabilir. Eger olagan aktivite osteoartroz gibi ko-
morbiditeler tarafindan sinirlandirimis durumdaysa,
aktivite esnasinda iskemi hi¢ olmayabilir veya ses-
siz olabilir. Ayrica, hastalarin sigara kullanimi, yas,
diyabet gibi iligkili hastaliklan, énceden gecirilen
cerrahi girisimler (6zellikle kardiyovaskuler cerrahi),
myokard enfarktlisU, kalp yetmezIigi, inme, retino-
pati, kladikasyon ve bébrek yetmezIigi gibi durum-
lar gézden gegcirilmeli, kullanilan ilaglar not edilmeli,
ilaclarda hastalikta ilerleme géstergesi sayilabilecek
degisiklikler yapiimigsa belirtiimelidir. Muayenede,
aritmiler, artmig vendz basing, kardiyomegali, ilave
kalp sesleri ya da pulmoner 6deme ait bulgulara dik-
kat edilmeli, son organ hasarinin diger bulgulari olan
gérmede bozukluk, hemipleji, renal hastalik kanitlari
(arteriyovendz fistul gibi) gézden kacirnimamalidir.
Cerrahi 6ncesi yapilacak tetkikler, hipertansiyonu
olan her hastada yapilmasi gerekli olanlar ve hika-
ye ve fizik muayene sonuclarina gére gerekli olan
daha ileri tetkikleri icerir. Kan elektrolitleri, tGre ve
kreatinin bakilmali, kardiyomegali ve myokardial is-
kemi bulgular icin EKG goértlmelidir. Cerrahi éncesi
cekilen 12 derivasyonlu EKG kalp hastaligini gos-
termede yetersiz kalsa da perioperatif bir hadise-
nin olmasi durumunda karsilagtirma icin énemlidir.
Bazi anormal EKG bulgulari ise ters giden olaylarin
habercisidir; iskemi, daha 6nce gegciriimis myokard
infarktUsu, sol ventrikll hipertrofisi, iletim defektleri,
ritm sorunlar vb. Ambulatuar monitorizasyon, sessiz
myokard iskemisinin hipertansif hastalarda yaygin
oldugunu gdstermistir. Ambulatuar monitorizasyon
gecmis medikal 6yku ve o anki fizik muayene itibari
ile yuksek riskli oldugu dustindlen hastalarda kulla-
nilmalidir. Sonucuna goére daha ileri tetkik gerektiren
hastalar belirlenebilir. Sonugta var oldugu distnulen
sol ventrikUler hipertrofiyi, ejeksiyon fraksiyonunu
belirlemek icin ekokardiyografi yapilabilir. Ejeksiyon
fraksiyonu %35’in altinda olanlarin, %55’in Uzerinde
olanlara gore olumsuz sonugclarla kargilasma ihtimali
10 kat daha fazladir. Gerekirse egzersiz stres testi ve
dipiridamiol talyum taramasi uygulanabilir.
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Akciger grafisi pulmoner konjesyon bulgularini, art-
mis kardiyovaskuler orani, nadiren aort koarktas-
yonunu gdésterebilir. Tam kan sayimi yapiimalidir.
Anemi, iskemik myokarda oksijen destegini azaltir.
Ure ve elektrolitler bakilmalidir. Renal disfonksiyon
ve elektrolit anormallikleri ila¢ tedavisiyle iligkili olabi-
lir. Serum glukoz dlzeyi bakilarak bilinmeyen diya-
bet ortaya cikarlabilir veya kan sekeri regulasyonu
hakkinda bilgi edinilebilir. Idrar bakisi (proteinuri,

glikozuri vb) renal hasar ve diyabetle iliskili sorunlari
ortaya koyabilir.

Hastalar operasyon 6ncesi almakta olduklar anti-
hipertansif ilaglan perioperatif dénem boyunca da
almalidirlar. Antihipertansif tedavisini operasyondan
bir giin 6nce birakanlarda, cerrahi sirasinda vazop-
ressor kullanim sikliginin antihipertansif ilaglarini
operasyon gunul de alanlara gére daha fazla oldugu
goralmastar. Ayrica, beta-bloker veya klonidin kul-
lananlarda ilacin kesilmesi rebound hipertansiyona
neden olabilir veya daha énce tanimlanmamis olan
myokard iskemisinin acida ¢ikmasina yol acabilir.
Elektif cerrahi dncesi ideal olan sistolik kan basin-
cinin 140 mmHg, diyastolik kan basincinin ise 90
mmHg altinda olmasidir. Ancak, 120/80 mmHg ile
180/110 mmHg arasindaki kan basinci dlzeylerin-
de perioperatif riskin artmadigi ileri strtlmektedir.
Bu diizeyin Gzerinde riskin ne oldugu ise tam olarak
bilinmemektedir. Bu nedenle, evre 3 hipertansiyonu
(>180/110 mmHg) olan her hastada cerrahi énce-
si kan basinci kontroli saglanmalidir. Ancak, 2007
ACC/AHA kilavuzunda evre 3 hipertansiyonu olan
hastalarda antihipertansif tedavinin optimize edilme-
si icin operasyonu ertelemenin faydalari ile cerrahi
islemin ertelenmesinin getirecegi risklerin iyi tartiima-
si gerektigi ve hizli etkili intravendz ajanlarla, birkag
saat icinde kan basinci kontrolinln saglanabilecegi
bildiriimektedir. Randomize bir galismada, diyastolik
kan basinci 110-130 mmHg arasinda olup, kronik hi-
pertansiyon tedavisi altinda olan ve daha énce M,
unstabil veya ciddi angina pektoris, bébrek yetmez-
ligi, gebelige bagh hipertansiyon, sol ventrikdl hi-
pertrofisi, 6nceden koroner revaskularizasyon, aort
stenozu, preoperatif ritim bozukluklari, ileti defektleri
veya inme olmayan bireylerde cerrahinin ertelen-
mesinin bir yarar gdsterilememistir. Baz yazarlar
operasyon sabahi anjiotensin dénuastiricti enzim
inhibitérleri ve anjiotensin reseptdr antagonistlerinin
verilmemesini, ancak operasyon sonrasi hasta évo-
lemik oldugunda, perioperatif renal disfonksiyon ris-
ki azaldiginda tekrar baslanmasini 6nermektedirler.
Akut hipertansiyon ataklarinda intraven6z esmolol,
labetalol, nitroprussid, veya nitrogliserin kullanilabi-
lirken, diger yikselmelerde kalsiyum kanal blokerleri
veya anjiotensin-dénustirici enzim (ACE) inhibitor-
leri kullanilabilir. Hastalarin elektif cerrahi 6ncesi kan
basinci kontrollerinin saglanmasi yani sira nasil sag-
landidi da, ilaglarin muhtemel yan etkileri nedeniyle
6nemlidir. Ornegin, beta-bloker ve kalsiyum kanal
blokeri kullanan hastalarda, anestezi induksiyonu
sirasinda tedavi gerektiren hipotansiyon gérilme
sikligi daha fazladir. Hipertansiyonu tedavi edilme-
mis ya da guclikle kontrol edilebilen ve son organ
hasari bulunan hastalarda operasyonun kan basinci
regulasyonu saglanincaya kadar ertelenmesi éneri-
lir. Son organ hasarsiz, tedavi edilmemis ya da guc-
likle kontrol edilmis hafif-orta derecede hipertansi-
yon ise daha fazla sayida hastayi ilgilendirmektedir.
Bu olgularda kardiyovaskuler instabilitenin dikkatli
takibi ve tedavisi gerekir. Akut perioperatif beta blo-
ker tedavisi faydal olabilir. Bunun gibi ek girisimle-
rin degeri halen arastinimaktadir. Hastanin nasil bir

ortamda operasyona alinacagl da ¢ok 6nemlidir.
Monitorizasyon sartlan (elektrokardiyografi, kan ba-
sinci, oksijen saturasyonu ve end-tidal karbondiok-
sit), perioperatif bakim ortaminin varligi ve kalitesi ile
anestezistin deneyimi en az kan basinci hedefinin
saglanmasi kadar 6nemlidir.

Myokardiyal iskemi bulgulan igin intraoperatif ve
postoperatif ddnemde yakin kan basinci ve EKG mo-
nitorizasyonu gerekir, cinkl bu hastalarda genelde
cerrahi sirasinda kan basincinda 6nemli degisiklikler
gorulebilir. Hipertansiyona, artmig kalp hizi eglik et-
tiginde myokard iskemisi gelisme ihtimali yUksektir.
Onceden var olan hastaliklara bakiimaksizin aneste-
zi uygulamasi sirasinda hipokseminin énlenmesi ge-
rekir, bu nedenle pulse oksimetre kullaniimalidir. lyi
kontrol edilen hastaya minér cerrahi midahale s6z
konusu oldugunda noninvazif monitorizasyon yeter-
lidir. Major mudahalelerde ya da kontroll zayif has-
talarda ise invazif monitorizasyon faydali olacaktir.
Bdylece, problemler erken tespit ve tedavi edilebile-
cek, vazoaktif ilaglarin kullanimina bagh degisiklikler
saptanacak ve arteryel kan gazi drneklenebilecektir.
Genel anestezi sirasinda en bulyUk problemlerden
biri sempatik kaynakl hipertansiyon ile laringoskopi
ve entubasyon nedeniyle meydana gelen tasikar-
didir. Saglikl hastalarda sorun teskil etmeyen bu
gecici etki, kardiyovaskuler ve serebrovaskuler has-
taliklarin varliginda sorun haline gelebilir. Vendz dila-
tasyon, bozulmusg baroreseptér refleksleri ve azalmis
canlanma hipotansiyona neden olabilir. Hipertansi-
yonu tedavi edilmemig hastalarda hipotansiyon, arit-
mi ve iskemi riski daha yUksektir. Bu riski azaltmak
icin hastalarin ila¢ kullanimi iyi kontrol edilmelidir.
llaglarla (beta-blokerler, indiiksiyon ajanlari, periferal
vazodilatérler) sempatik pressér yanit kontrol altina
alinabilir ve lokal anestetik, narkotik, santral etkili ad-
renerjik agonist ve kalsiyum kanal blokerleri tercih
edilebilir. Ayrica laringoskopinin énlenmesi, kér na-
zal entlibasyon, larinjeal maske hava yolu, bdlgesel
anestetik teknik, hipertansif hastalarda ketaminden
kacinlmasi, yuksek dozda geleneksel induksiyon
ajanlarindan kacginilmasi ve hipotansiyonda azalma
sa@lamak icin tatbigin yavas yavas titre edilmesi di-
ger Onerilen yaklasimlardir. Perioperatif dénemde
hipertansiyon kontroll igin, vazokonstriksiyonun
Onlenmesine yonelik siklik nikleotidleri arttiran veya
vaskuler duz kasa kalsiyum girisini engelleyen ilag-
larin kullaniimasi énerilmektedir. CUnku perioperatif
hipertansiyonun temel nedeni artmis sistemik vas-
kller rezistanstir. Nitroprussid ve diger nitrik-oksid
derivesi vazodilatérler hem rezistans damarlarini
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* Tanimlanan dizeltilebilir problem ler
hastanin operasyona en iyi halde hazir
olmasini saglamak i¢cin ortadan
kaldirim ahidir.
=jinfeksiyon,

—sivi-elektrolit bozukluklarn,
—ylksek sarum glukoz deferleri,
—koranaer arter hastalifinin tesbiti

—bobrek ve kalp hastaliklarinin teshiti ve
tedavisi
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hem de vaskiler kapasitans yatagini etkilerler. Ve-
néz doénusu etkileyen ajanlarin kan basinci ve he-
saplanan sistemik vaskiler rezistans Uizerine tahmin
edilemeyen etkileri olabilir. Yeni intravenéz dihidro-
piridin kalsiyum antagonistlerinin arteriyel vazodila-
tor etkileri vardir ve periopertatif hipertansiyon teda-
visinde umit vaat etmektedirler. Deneysel caligmalar
kalsiyum antagonistlerinin inflamasyon mediatérleri-
nin Uretimini azalttgini ve reperflizyonu takiben hiic-
resel hasan engelledigini gostermektedir. Kalsiyum
antagonistlerinin potansiyel antiinflamatuar ve sitop-
rotektif etkileri, onlar akut perioperatif hipertansiyon
tedavisinde ideal ajan haline getirebilir.

Intraoperatif ddnemde kan basincinda akut ylksel-
me (>%10) hipertansif acil sayilir. Postoperatif hiper-
tansiyon (operasyonu takiben ard arda iki 6lcimde
sistolik kan basinci 190 mmHg ve/veya diyastolik
100 mmHg) hem kardiyak hem de nonkardiyak has-
talarda olumsuz etkilere neden olabilir. Postopera-

Gelisiguzel ila¢ kullanmayin, bobrek hastasi olmayin!

tif hipertansiyon genelde cerrahiden 10-20 dakika
sonra bagslar ve yaklasik 4 saat surer. Tedavi edil-
mezse kanama, cerebrovaskuler olay ve myokard
enfarktisu riski artar. Operasyon sonunda hasta
Okslrmedigi stirece ekstubasyonla baglantii Snemli
bir pressér yanit gézlenmez. Ancak, hangi hastanin
Okslrmeyecegini tahmin etmek guvenilir bir yol ol-
madigindan, ekstiibasyon, derin anestezi esnasinda
yapilabilir. Postoperatif ddnemde cerrah, eger agn

Dipnatalih ban banremsaki an
yaksaln slar

endalalep
an

aligari besjaatil kalp yetmeri§i

v

Kam pasing: we idrar gyl YBRIN takibi
Gogil birantikipertansi? (MA-nitroprussid)
Hipartanad kriz yagamiy hasts ise yofdun Bakim
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olur, agiri sivi verilir veya antihipertansif ilaglar kesi-
lirse kan basincinin yukselecegini 6ngdrebilmelidir.
Postoperatif ddnemde hipertansiyonun diger neden-
leri hipoksemi, anksiyete, mesanenin dolu olmasi,
hiperkapni, ila¢ etkilesimleri (pethidin ve monoamin
oksidaz inhibitérleri vb.), feokromasitoma ve malign
hipertermi olarak sayilabilir. Tedavisi icin yeterli anal-
jezinin saglanmasi, strekli ve yeterli monitorizasyon,
uriner retansiyonun engellenmesi ve antihipertansif
tedavinin titrasyonu gerekir. Oral antihipertansiflerin
verilmesi mimkin olmadiginda (barsak rezeksiyo-
nu, uzun sureli ventilasyon, bulant-kusma vb.) alter-
natif ajanlar ve verilme yollarn arastinimaldir. Diyas-
tolik kan basincindaki ani yikselmeler ensefalopati,
konjestif kalp yetmezIligi ve oligtiriye neden olabilir.
Bu hastalarda yakin kan basinci ve idrar cikigi takibi
ile sodyum nitroprussid gibi gti¢lt bir antihipertansif
verilmelidir. Hipertansif kriz yasamis hastalarn ise
daha ileri diizeyde gdzlem ve tedavi igin yogun ba-
kim Gnitesine alinmasi gerekebilir.

Sekonder hipertansiyonda ise bazi kosullarda uz-
man anestetik yonetim gerekir. Bunlarin arasinda
pre-eklampsi, feokromasitoma ve karotid arter ste-
nozu sayilabilir.
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Kan basinci 6lgimu klinik uygulamada en ¢ok ya-
pilan islemlerden birisidir ve dodru élcim yap-
mak i¢in kurallara mutlaka uyulmalidir. Kan basinci
Olculen kisi, kan basincini élcen kisi, lgim yéntemi
ve kan basincini élgen alet nedeni ile lcimler yanlis
olabilir. Bu konugsmada kan basinci élcim aletleri,
bu aletlerle ilgili sorunlar ve ¢ézimleri artisilacaktir.

Tanskyonussn

Digranas
Evimrde

Measure Yoer
Blood Pressure
at Mame!

Pratik olarak kan basinci dlgum aletleri Gge ayrilir:
1.Civali, 2.Aneroid

3.0tomatik
Civali Aletler:

Kan basinci élciminde altin standarttir, alternatifi
yoktur ancak civanin gevreye toksik etkileri nedeni
ile bircok Ulkede yasaklanmaktadir. Mekanik bir so-
run olmazsa (Tablo 1) kalibrasyona gerek duymaz-
lar. Korotkoff seslerine dayall oskultatuvar yéntem
kullanilir. Géreceli blyuklugua ve kullanicinin egitime
gerek duymasi dezavantajlaridir.

Tablo 1. Civali Kan Basinci Olcim Aletlerinde Olabi-
lecek Mekanik Sorunlar:

* Civa seviyesi sifir noktasinda mi?

e Cam sutun saglam mi?

* Rakamlar okunuyor mu?

* Manset saglam mi?

e Hortum saglam mi?

* Anahtar ¢calisiyor mu?

» Sisirirken veya inerken kagak oluyor mu?

Aneroid Aletler:

Kan basinci 6lcumunde civall aletler gibi Korotkoff
seslerine dayall oskultatuvar yontem kullanilir. Ane-
roid aletler de civalilar gibi kullanicinin egitimine
gerek duyarlar. Aletler mekanik sorunlar (Tablo 2)
yonlinden kontrol edilmelidir. 6-12 ayda bir kalib-
rasyon gerektirirler. Kalibrasyonun kontroll basit bir
islemdir. Bir Y tup ve civali aletle her yerde yapilabi-
lir. Mekanik sorunu olmayan ve kalibrasyonu dogru
bir aletle kan basinci 6lcimu guvenle yapilabilir.

OLCUM ALETI

Kol
gevresi

nasil
oledldr?

Tablo 2. Aneroid kan basinci 6lcim aletlerinde ola-
bilecek mekanik sorunlar

ibre sifirda mi?

» Ibrenin cami saglam mi?

* Rakamlar okunuyor mu?

* Manset saglam mi?

* Hortum saglam mi?

* Anahtar caligiyor mu?

» Sisirirken veya inerken kagak oluyor mu?

Otomatik Aletler:

Ev 6lcimu icin ¢ok pratik olmasi nedeni ile son yil-
larin populer ve giderek yayginlasan aletidir. Kan
basincinin damar duvarinda olusturdugu salinim/
titresimi (oscillation) dlgerler. Otomatik aletlerin ka-
librasyonun kontrol edilmesi aneroidlerin aksine ge-

Civall sfigmomanometre yasaklanmali mi?

nellikle nadiren gerekir. Ancak basit bir Y tip ve ci-
val aletle otomatik aletlerin kalibrasyonu yapilamaz,
Ozel alet gerektirir. Kullanim yerine gére de kullanim
amacina gore de g farkli gruba ayrilir.

Kullanim yerine gére: Ust kol, bilek, parmak ucu
Kullanim amacina gére: Ev dlgimleri icin, Kklinikte
kullanmak icin, 24 saat kan basinci takibi yapmak
icin.
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¢ Aritmi saptama

* Kucuk boyutlar (tasimak i¢in uygun boyut)

* Hafiza kapasitesi

* Pozisyon duyarlig

* Sesli komutlar

 Olciimiin tarih ve saatini kaydedebilme

* Pegpese 3 élcim

* Pompanin ¢ok yiksek seviyelere ¢cikmasinin
engellenmesi

* Birden fazla kullaniciya izin vermesi

* Dev ekran

e Cabuk dlcim

¢  Mansetin kolay takiimasi

e Dusuk pil uyaricisi

* Bilgisayara baglanabilmesi

* Yazici ile birlikte

* Telemedicine hizmeti saglayan kuruluslara
Bluetooth ile ulasabilme

e Gizli ekran fonksiyonu

* Sabah hipertansiyonunun takibi

* Nabiz sayisi

* Grafik saglama

Tablo 3. Otomatik Kan Basinci Olglim Aletlerinin
Ozellikleri:

Cnemli/ZorunIu Olanlar
Istege Bagl
Diger

 Olgiim yeri (Ust kol, bilek, parmak ucu)
* Uygun manset boyutu

* Klinik validasyon durumu

» Ozel gruplarda validasyon durumu

* Marka ve modeli

*  Dogrulugu

Otomatik kan basinci dlcim aletlerinin en blyUk
avantajl kullaniminin kolay olmasi ve gereken egiti-
minin ¢ok daha basit olmasidir. Evde kullanilan kan
basinci élcim aletlerinin fiyatlarnin makul olmasi
da yayginlasmasina neden olmustur. Otomatik tan-
siyon aletlerinin kullaniciya kolaylik saglayan bircok
Ozelligi vardir (Tablo 3). Alet seciminde dikkat edil-
mesi gereken en dnemli 4 6zellik 6lgtim yeri, manset
boyutu, validasyon durumu ve dogru élgim yapma-
sidir. Son yillardaki teknolojik gelismelere ragmen
otomatik tansiyon aletlerinin en blyUk dezavantaj-
lari hatali 6lciim yapma riskleridir. Damar duvarinda
sertligin (stiffness) artmasi otomatik aletlerin dogru
6lcim yapmasini etkileyebilir.

Bilekten 6lcen aletlerin ¢ok pratik olmasina ragmen
konu ile ilgili 3 kilavuz ve 2 web sayfasi Ust oldan 6l-
cen bir aleti tavsiye etmektedir. Sismanhgin giderek
artmasi ortalama kol ¢evresinin artmasina ve genis
mansete gerek duyan hasta oraninin yikselmesine
neden olmustur. Sisman hastalarda kiguk bir man-
set kullaniimasi kan basincinin oldugundan ylksek
Olculmesine neden olabilir; bu nedenle kol cevresi
Olctlmelidir. Validasyon durumunu saptamak icin
klinik gecerlilik testleri yapilmalidir. Klinik gecerlilik
testlerinde belirli sayidaki hastanin belirli kan basin-
cl araliklarinda kan basinci 6lculir ve elde edilen 61-
cumler civall bir aletle yapilan élgtimlerle kiyaslanir.

Gunumuzde validasyon amaci ile yaygin olarak kul-
lanilan 3 protokol vardir:

Pratik Bilgiler:

Yikzek kalp debili hastolarda 4. Eorotkoff sesi kallondobili
Aritmide pok Slglm yapidmali, monget yavag bogaltilmals

Ihi kolda fork vorsa yiksek olan tercih edilmeli

Mastektoml ve chailler lenf ned diseksiyeny yopilan teraf
Il lemamali

Hemadiyaliz hastes AVF olen teraf kullerslmamel

Bilekten Olgen Alet:

® Chhaz gbfsin Snlnde futdmalice (kalp seviyesinc)
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Ozet 1

® Kan basingi 8lglmd basit ama kurallar olan bir
igtir.

® Gerekli hazirlii yapmak igin zaman ayrimalg

® Gindmiizde hipertansif hastalar da doktor k€

da gonslidir glnkd evde kan basing élglmd ="
mmkinddr

# Validasyon zorunlu ama dodru Slglimil garanti
etmez

® Hasta egitimi ihmal edilmemelidir

1.AAMI: The Association fort he Advancement of
Medical Instrumentation

2.BHS: The British Hypertension Society

3.EHS-IP: European Society of Hypertension Inter-
national Protocol

Bir Aletin Validasyon Durumunu Ogrenmek icin En
Pratik Yol ligili Web Sayfalarindan Yararlanmaktir:

1. http://www.dableducational.org,

2. http://www.bhsoc.org/blood_pressure_list.stm,
3. http://www.tekinakpolat.net/brosurpdf/tavsiyee-
dilentansiyonaletleri.pdf,

4. http://www.tekinakpolat.net

Bir aletin validasyon testinden ge¢mis olmasi her-
hangi bir kiside dogru 6lcip 6lgmedigini garanti
etmez, bu nedenle bireysel dogruluk kontrol edil-
melidir. Bireysel dogrulugun él¢ilmesi 3 asamadan
olusur: Genel dederlendirme, hizl tarama, karar.

I. Genel degerlendirme: Aletin mekanik 6zellikleri,
manset uyumu ve validasyon durumu degerlendi-
rilir.

IIl. Hizl tarama: Hastanin kan basinci kurallara uyarak
pes pese 5 kez Sl¢uldr: sirasi ile civall, hastanin ale-
ti, civall, hastanin aleti ve civall. Sistolik ve diyastolik
kan basinci ayr ayri degerlendirilir. Hastanin getir-
digi aletle dlctlen sistolik kan basinci degerinden
hemen 6nce ve sonraki civall 6lgim degerlerinden
yakin olani esas alinarak aradaki farklar bulunur. Iki
farkin toplami 12 ve altinda ise aletin dogru 6lgtigu
kabul edilir. Bu islem diyastolik kan basinci icin de
tekrarlanir. Eger diyastolik ve sistolik kan basincinin
herhangi birinde farklar toplami 12’den blyuk ise
karar asamasina (3. asama) gegilir.

lll. Karar Asamasi: Hastanin kan basinci toplam 7
kere olculur: sirasi ile cival, hastanin aleti, civali,
hastanin aleti, civall, hastanin aleti ve civali. Civali
aletile kan basinci Y tup kullanilan bir steteskop ara-
ciligi ile iki gdzlemci tarafindan ayni anda 6lgulir.

Tablo 3’te belirtilen &zelliklerin digerleri hastanin
Ozelliklerine gore istege bagldir. Otomatik kan ba-

Ozet 2

® Hostaya yeteri kadar zaman ayiramamak
hipertansiyon kontrolsizldginin
nedenlerinden birisi

® Ctematik aletler de hasta editimine gerek duyar

@ Saglikli kan basinc Slgimd ve takibl igin saflik
personelinin aktif katkisi gerekir

® Kon basinei &lglmi Szen ve dogru bir alet gerektirir

beklenen:
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sinci 6lgiim aletinin saglikh kullaniimasi igin hasta ile
yakin isbirligi gerekir ve hasta egitimi ihmal edilme-
melidir (Tablo 4 ve 5).

Tablo 4. Evde Saglikh Bir Kan Basinci Olctimii Yapi-

labilmesi Icin Gereken Onlemler:

* Hastanin evde kan basinci 6lcimu hakkinda
bilgilendirilmesi

* Bir alet alinmasinin tavsiye edilmesi

* Kol gevresinin élctlmesi

* Hastanin ihtiyaclarina gore bir alet (marka ve
model) secilmesi

 Hastada dogru élgtiim yapip yapmadiginin kontrol
edilmesi

* Hastaya 6lctim tekniginin dgretilmesi ve hastanin
egitimi

* Hastanin aleti nasil kullandiginin kontrol edilmesi
* Evicin bir islem listesi veriimesi (Tablo 5)

Tablo 5. Ust Koldan Olgen Otomatik Tansiyon Alet-
leri lle Kan Basincini Dogru Olgmek Igin Bir Is Lis-
tesi:

* Sessiz ortam

* 10 dakika istirahat

e Uygun manset boyutu

* Yeterli pil glict

e Hasta oturuyor

* Kol ciplak

* Sirt desteklenmis

¢ Kol desteklenmis

* Kol bir masa veya uygun sandalyeye yaslanmis
ve gevsek bir durumda

e Brakiyel arterin palpasyonu

* Mansetin ortasi brakiyel arter ile hizall

* Avuc aclk ve yukari bakiyor

* Kol kalp seviyesinde

e Bacak bacak ustliine atiimamig

* Ayaklar yere basiyor

e Manset uygun sariimig

e Konusma yok

* Hemen kayit

» Tekrarlayan 6lcimlerde en az 30 saniye

Diger Konular:

Otomatik aletlerin pratikligi ve yayginlasmasi, bircok
Ulkede cival aletlerin kullaniminin yasaklanmasi ne-
deni ile klinik kosullar icin de otomatik kan basinci
Olcum aleti Gretilmistir. Gerek klinikte kullanilan ge-
rekse 24 saat kan basinci takibinde kullanilan alet-
ler icin de klinik gecerlilik testleri vardir. Kan basinci
oskultatuvar ve osilometrik yontem diginda ultraso-
nografi teknikleri veya tonometri ile de dlctlebilir.

Blxad Prao Mordt
Bizad Prom Mandt
Blead Prom Mendt

Hastafarinizi dogru slglimis kan basinci ile takif
edebilmeniz dilegiyle

www lokinakpolat. net
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DUSUK KREATININ KLIRENSIi OLAN HASTALARDA RAS BLOKAJI

Kronik boébrek hastaligi (KBH) ilerleme siire-
cinde, renin-anjiotensin-aldosteron sistem
(RAS) aktivasyonu 6nemli rol oynar. Prospektif,
randomize, kontrolli calismalar, diyabetik olan
veya olmayan KBH olgularinda RAS blokeri te-
davilerinin nefron koruyucu etkiler sergiledigini
ortaya koymustur. Bu grup ilaclarin olumiu etki-
lerinin, KBH slrecinin erken evrelerinde baglan-

(& )

Kronik Bobrek Hastalin Yayginhi

— Evre %
% E 16,7 1 5.43
= 2 5.50
;E‘!: I 3 4.67
- : 4 0.27
o 5 0.15

A8 TURKIVE

15.7 j

malan durumunda en Ust diizeyde gerceklestigi
gozlenmektedir. lleri evre KBH olgularinda RAS
blokajinin, bébrek hastaligi progresyonuna et-
kilerini arastiran calismalar az sayida olmakla
birlikte bu grup hastalarda da RAS blokerleri ile
tedavinin nefron koruyucu etki sergiledigi goz-
lenmistir. Ancak, ileri evre bérek hastaligi olan
hastalarda, RAS blokaji ile baslangicta gézlenen
GFR azalmasinin diyaliz ihtiyaci ortaya ¢ikmasi
olasiligini ve hiperpotasemi riskini artirabilecegi
akilda tutulmahdir. Giincel veriler, bu 6zel hasta
grubunda, RAS blokeri tedavisine baslanirken
cok dikkatli davraniimasi, en disiik dozun tercih
edilmesi, GFR degisimi ve potasyum dlzeyleri
siki sekilde izlenerek doz ayarlamasi yapiimasi
gerektigini isaret etmektedir.

Bobrek Hastaligi (KBH), yayginlidi dinya genelin-
de giderek artan 6nemli halk saghg sorunudur.
Turkiye'de Kronik Bébrek Hastaligi Prevalansi (CRE-
DIT) calismasi, Ulkemizdeki KBH yayginhdinin da ol-
dukega yiksek (%15.7) oldugunu ortaya koymustur.
Kronik bdbrek hasarina yol agan baslatici neden ne
olursa olsun (hiperglisemi, glomertlonefrit, hipertan-
siyon) kritik nefron hasar diizeyi asildiginda, baslatici
nedenden bagimsiz olarak nefron fonksiyonlarinda
geri dénUsuimsuz ve ilerleyici bozulma ortaya cikar.

-
g

K‘ Kronik Bébrek Hastalaninda, Hastalifin il-rlilmﬂ-i}
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RAS BLOKAJI KIME?
NE ZAMAN? NEREYE KADAR?
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DUSUK KREATININ KLIRENSLI HASTA
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Nefron kitlesindeki kritik azalma kan basinci artisi,
proteiniri, glomeruloskleroz, tubulo-interstisyel infla-
masyon ve fibrozis gelisimine yol agacak bir seri me-
kanizmay tetikler. Fonksiyonel calismalar ve biyopsi
bulgulan diyabetik-nondiyabetik bdbrek hastalikla-
rinda intrarenal renin-anjiotensin-aldosteron sistemi
(RAS) nin artmis aktivasyonunun varligini ve nefron
hasarinin ilerlemesindeki patogenetik rolind ortaya
koymustur. RAS sistemini bloke eden ilaclar sistemik
kan basincini azaltici etkilerinin yani sira glomerul ici
basincin dismesine yol acan hemodinamik, sekil 1-2
de 6zetlenen anti-oksidatif, anti-inflamatuar,
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Sekil 1: Renin anjiotensin siteminin sematik gosterimi ve AT1 ve
AT2 reseptdr uyanmi ile ortaya cikan etkiler. )
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kSekil 2: Aldosteron’un genomik ve non genomik etkileri. j

antifibrotik etkileri ile de kan basincini disuracu et-
kinin 6tesinde renal koruma saglarlar. Cok sayida-
ki prospektif, randomize, kontrolli calisma gerek
anjiotensin konverting enzim inhibitorleri (ACEi)
nin, gerekse anjiotensin tip 1 reseptdr blokerlerinin
diyabetik-nondiyabetik kronik bébrek hastalig seyri-
ni yavaslatmadaki olumlu etkilerini ortaya koymustur.
Son zamanlarda, RAS’In son urlinu olan aldosteron
blokerlerinin de renal-vaskuler hastalik gelisimin ya-
vaslatici etkileri gdsterilmistir.

Bdbrek kan akimi, cok kuvveti bir otoregulasyon me-
kanizmasinin varli§i sayesinde oldukga yuksek ve
disuk kan basinci seviyelerinde dahi sabit tutulur. Bu
yolla ekstraselliler volim ve boébregin yapisal bitin-
IGgU korunur. Normal sartlar altinda, afferent-efferent
arteriolun vazoaktivasyonu sistemik (sempatik sinir
sitemi, natriliretik peptidler, vazopressin), parakrin
faktorler (nitrik oksit, endotelin, prostoglandinler)
ve RAS arasindaki kompleks etkilesimlerle saglanir.
Ang |l, afferent ve efferent arterioller konstriksiyona
yol acar. Efferent arteriol’deki AT1 reseptér yogunlu-
gu daha fazla oldugu igin glomerdil ici basing, sonug
olarakda filtrasyon basinci ve proteindri artar. Ozellik-
le kreatinin degeri > 1.4 mg/dl olan KBH olanlarda
g6zlenen RAS blokeri tedavisinin ilk iki ayinda ortaya
¢lkan %30' lara varan GFR azalmasi, etkili glomerl
ici basing azalmasi ile iligkili ve uzun dénem renal
koruma agisindan istenen bir durumdur. RAS blokeri
tedavisi baslandiktan sonra, %30’u asan GFR azal-
masi, nefron sayisinin ¢ok azalmis oldugunu, glome-
riler filtrasyonun ancak artmig Ang Il sayesinde sur-
durdlebildigini gésterir.  Bu durumda, RAS blokeri
dozu azaltlmalidir. RAS blokeri baslandiktan sonra
kreatinin dizeylerinin 2 katini agmasi tedavinin kesil-
mesi gerektiginin gostergesidir. Glomerdler filtrasyo-
nun anjiotensin Il artisi sayesinde strdurilebildigi bu
klinik durumlar:

4 § KBH'de ARB'ye EK Girisimlerin Proteiniiriye Euuisl\

Proteiniride | %

- v o/

1. ileri derecede bilateral renal arter stenozu,

2. Bobrek transplantasyonu uygulanmis hastada re-
nal arter stenozu,

3. Bulanti, kusma, diyare veya diuretik kullanimina
bagl hipovolemi,

4. AgJrr konjestif kalp yetmezligi gibi renal perfizyo-
nun ileri derecede bozuldugu hastalar

5. Non streoid anti-inflamatuar ajanlar veya siklo-
oksijenaz inhibitérleri gibi vazokonstriktér ajan alan
hastalar

6. Nefron kitlerinin ileri derecede azalmis oldugu
kronik bébrek hastalar olarak 6zetlenebilir.

ileri derecede kronik bébrek hastaligi olan bireyler-
de RAS blokeri tedavisinin klinik sonugclara etkisini

Sismanliga ve dengesiz beslenmeye son, saglikli yasama merhaba

www.anadolubv.org.tr
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NE ZAMAN VE NEREYE KADAR OLMALI ?

aragtiran calismalar oldukga az sayidadir. “Ramipril
Efficacy In Nephropathy” (REIN) ¢alismasinin sekon-
der analizinde, GFR degeri ortalama 25 (13-32) ml/
dk olan hastalarda, 41 (33-51) ve 67 (57-101) ml/dk
olan hastalara gére benzer GFR azalmalan gézlendi-
gi; Ramipril uygulananlarda SDBY gelisme riskinin,
benzer kan basinci kontroli saglanan plasebo gru-
buna gére baslangic GFR degeri diisiik (%40/%60,
p<0.05), orta (%13-%21) ve yuksek olan hastalarda
(%0/%13, p<0.01) belirgin olarak azaldi§i gosteril-
mistir.(1) Bu calismanin bulgulari, RAS blokeri tedavi-
siile renal koruyucu etkinin, tedavinin renal has-taigin
erken evresinde baslanmasi durumunda en yuksek
oranda gelistigini, RAS blokeri tedavisinin ileri evre
hastalarda dahi plaseboya gére daha iyi nefron ko-
ruyucu etki sagladigini ortaya koymustur. “Reduction
of Endpoints in NIDDM with the Angiotensin Il An-
tagonist Losartan” (RENAAL) calismasinin sekonder
analizinde, serum kreatinin degeri en yiksek olan
grubu olusturan hastalarda (serum kreatinin degeri
2.1-3.6 mg/dI arasinda), Losartan alan grupta, ben-

4 \

RAS Blokaji Kime? Digilk Kreatinin Kliransli

Hastada RAS Blokaji Yararl mi?
Evet,
%  Borxel 6FR direyinden bofimsiz olarak bibrek hastald
progresyonunu yavaglater,

= Baral proteindrizl fazla olon hastalarda bébrek heruyucu
etkiler dohy btlmgm,

= Kordiovaskiler koruyucu etkiler,

e
MIRCERAY®

metoksi polietilen glikol-epoetin beta

or Peritoneal D\a\(\/sls A Randomized Trial. American Journal of Kidney Diseases, Vol 5
Dialysis: Results o

zer kan basinci kontroli saglanan plasebo grubuna
g6re SDBY gelisim riskinin (%36/45, p<0.05) anlamli
almis oldugu gosterilmistir.(2) Ihle ve arkadaslari,(3)
ortalama GFR degeri 15 ml/dk olan hastalarinda
Enalapril'in benzer kan basinci kontroliiniin saglan-
digi durumda, GFR hizini plaseboya gére 0.12 ml/
dk ay daha iyi korudugunu ortay koymuslardir. Hou
ve arkadaslari,(4) ortalama GFR degerleri 27.1+13.3
olan hastalarinda Benazepril tedavisinin, benzer kan
basinci kontrolii saglanan plasebo grubuna goére
SDBY gelisimini %40 (p=0.02) azalttigini bildirmis-
lerdir. Ancak bu calismda Benazepril grubundaki
hastalarin %5 kadari ilk sekiz hafta icinde gelisen hi-
erpotasemi ve %30' u asan GFR azalmasi nedeni ile
calisma digi birakilmiglardir.

Sonuc olarak; RAS blokaji ile en olumlu nefron koru-
yucu etkilerin, bu grup ilaclarin KBH surecinin erken
evrelerinde baslanmasi ile elde edilebildigi, ileri evre
hastalarda gerceklestiriimis calismalar az olmakla
birlikte, bu grup hastalarda da RAS blokeri tedavisi-
nin nefron koruyucu etki sergiledigi gérdlmektedir.

Ancak, ileri evre bdrek hastalidi olan ve dzellikle ileri
yastaki hastalarda, baglangicta gézlenen GFR azal-
masinin diyaliz ihtiyaci ortaya ¢ikmasi olasiigini ve
hiperpotasemi riskini artirabilecegi akilda tutulmali-
dir. Guncel veriler, glomertiler filtrasyonun anjioten-
sin Il ye ileri derecede bagl oldugu bu ézel hasta
grubunda, RAS blokeri tedavisine baglanirken cok
dikkatli davranilmasi, en dlsuk dozun tercih edilme-
si, GFR degisimi ve potasyum duzeyleri siki sekilde
izlenerek doz ayarlamasi yapilmasi gerektigini isaret
etmektedir.

4 )

RAS Blokaji Ne Zaman?

= En erken dinemde,
= Koruyucu etki tedavi sOresi lle dogru orantilider,

RAS Blokaji Nereye Kadar?

Hasta uyum sagladi§i slrece,

Diyaliz tedavisi baglonmasi gereken ancok fistdld hazr

k olamayan hastalarda gegici olarak kesilmesi digOndlebilic /
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YOGUN BAKIMDA RENAL SORUNLAR

Yogun bakimlarda Akut Bobrek Yetmezligi olduk-
ca sik goérulen, artmis morbidite ve mortaliyle
sonuglanan bir durumdur. Akut Bbébrek Yetmezli-
di 2004 yilinda “Akut Diyaliz Kalite Girisim Grubu”
(Acute Dialysis Quality Initiative Group) tarafindan
ortak bir uzlasi ile tanimlanmig ve siniflandinimistir.
RIFLE siniflamasi olarak adlandirlan bu siniflama
icerisinde Akut Bobrek Yetmezligi yerine Akut Bdb-
rek Hasar terimi kullanilmistir. RIFLE siniflamasina
gbre Akut Bobrek Hasar: Risk (Risc), hasar (Injury),
yetmezlik (Failure), kayip (Loss) ve son dénem bdb-
rek yetmezligi (End stage renal disease) olarak de-
recelendirilmig ve her birinin bag harfi bu siniflandir-
may! olusturan RIFLE kelimesini olusturmustur.
Yogun bakimda gelisen Akut Bobrek Hasari genel-
likle birden cok nedene bagl olup siklikla sepsis ve
didger sistemik inflamatuar durumlara bagh olarak
gelisir. Bunun disinda hipovolemi ve yogun bakim-
da kullanilan nefrotoksik ajanlar bdbrek hasarina yol
acan diger nedenlerdir. Akut Bébrek Yetmezligi tim
yogun bakimlar icin artmis mortaliteyle iligkili 5nemli
klinik durumlardan biridir. Akut BObrek Yetmezligi
gelisiminden énce henuiz Akut Bbrek Hasar déne-
minde dahi artmig mortalitenin tespit edildigi bildi-
rilmistir. Bu nedenle renal fonksiyonlarin korunmasi
tim yogun bakimlar icin vazgecilmez dnceliklerden
biri olmalidir.

Yogun bakimlarda Akut Bobrek Yetmezligi'ne kadar
uzanan Akut Bébrek Hasari Sendromu’nun énlenme-
sinde ana hedefler: Renal fonksiyonlarin korunmasi,
Akut Bobrek Yetmezligi'ne bagdlh komplikasyonlarin,
kronik diyaliz ihtiyacinin ve 8limuin 6nlenmesidir.
Genel olarak renal hasarin énlenmesinde alinacak
Onlemler Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Renal Fonksiyonlarin Korunmasinda Uygu-
lanacak Onlemler

Farmakolojik Olmayan Onlemler
Nefrotoksik ajanlardan kaginiimasi
Sivi tedavisi

Hemodinamik dengenin saglanmasi
Uygun yogun bakim destegi
Farmakolojik Tedavi

Ditretikler

Dopamin ve dopamin reseptdr agonistleri
Adenozin antagonistleri

Kalsiyum kanal blokerleri

N-asetil sistein

Natritretik peptidler

Diyaliz

O rONd =T, =P

Yogun bakimda yatan kritik hastalarda bébreklerin
korunmasi icin en basit ve etkin yéntemler; nefro-
toksik ajanlardan kaciniimasi, sivi tedavisi, hemo-
dinamik dengenin saglanarak kardiyak debi ve kan
basincinin optimizasyonu ve uygun yogun bakim
Unitesi destegidir.

Akut Bobrek Yetmezligi’nin dnlenmesinde en dnemli
yontemlerden biri nefrotoksik ajanlarin dikkatli kulla-
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nimidir. Ozellikle Akut Bébrek Yetmezligi acisindan
riskli olan yasl, kalp yetmezligi, diyabeti, karaci-
ger hastaligi, dnceden bilinen renal yetmezligi, re-
nal arter stenozu olan hasta grubunda nefrotoksik
ajanlarin kullaniminda dikkatli olunmalidir. Steroid
olmayan antiinflamatuar ajanlar, anjiyotensin dé-
nustarict enzim inhibitérleri, anjiyotensin reseptér
blokerleri gibi renal otoregilasyonu bozan ilaglar
dikkatli kullanilmali, nefrotoksik antibiyotik ve ilaglar-
dan kaginilmalidir. Aminoglikozidler, amfoterisin-B
ve radyokontrast ajanlar yogun bakimlarda en sik
gorilen nefrotoksik ajanlardir.

Aminoglikozidler ilaca baglh Akut Bobrek Hasar’'na
yol acan ajanlarin baginda gelir. Yapilan ¢alismalar-
da ilaca bagl artmis toksisitenin “glnlik coklu doz
kullanimi” ile olugan ila¢ duzeylerindeki uzun sureli
yukseklik ile iligkili oldugu gorilmustir. Aminogli-
kozidlerin guinde tek doz ile gunlik coklu doz kul-
lanimi karsilastirldiginda giinde tek doz uygulamasi
ile toksisitede azalmaya egilim goérulirken etkinlik
acisindan farklilk tespit edilememistir. Bu neden-
le aminoglikozidlerin kullanilacaksa gliinde tek doz
uygulanmasi ve duzey goérulerek verilmesi uygun
olacaktir.

Amfoterisin B’ye bagli Akut Bébrek Hasar konvansi-
yonel amfoterisin B verilen hastalarin %25-30’'unda
goérulmektedir ve bu risk kimdlatif doz artisiyla
belirgin olarak artmaktadir. Amfoterisin B’nin lipid
formlarinin standart formlarina nazaran daha az nef-
rotoksiteye yol actigina dair ¢ok net bir kanit bulun-
mamasina ragmen eldeki verilere gore lipid formlari
daha az nefrotoksiteye yol agiyor gibi gérinmekte-
dir.

Yogun bakimlarda tetkik ve tedavi amaciyla radyo-
kontrast ajan kullanimini gerektiren radyolojik ince-
lemeler siklikla uygulanmakta ve bu ajanlar yogun
bakimlarda renal hasara yol agcan nedenlerin basin-
da gelmektedirler. Bu nedenle yasl, 6nceden renal
hasari olan, diyabetik hastalar gibi riskli hastalarda
radyokontrast madde kullanimindan kaginiimalidir.
Ancak yogun bakimda hasta gruplar riskli olsa bile
bazi durumlarda radyokontrast ajanin kullanimini
gerektiren tetkikin yapilmasi hayati énem tasimak-
tadir. Bu durumda nefrotoksisitenin azaltimasinda
radyokontrast ajanin tipi, miktari ve uygulama yolu
6nemli olmaktadir.

Travmatik rabdomiyoliz, cerrahi sonrasi akut tubuler
nekroz, kontrast nefropatisi, amfoterisin-B, yUksek
doz metotrexat, sulfonamid ve asiklovir gibi nefro-
toksik ajanlara bagh Akut Bobrek Hasari gibi bazi
6zel durumlar erken ve yogun sivi tedavisinin yararli
oldugunun agikca gosterildigi belli bagh durumlardir.
Yogun bakim hastalarinda sivi tedavisinin miktarinin
belirlenmesi de oldukga guctur. Renal perfiizyon igin
yeterli sivi durumunun saglanmasi oldukca énemli
olmakla birlikte fazla miktarda verilen sivi oligurik re-
nal yetmezligi olan hastada kardiyojenik pulmoner
6deme, sepsis hastalarinda ise kapiller kagak yoluy-
la kardiyojenik olmayan pulmoner édeme yol agcabi-

Yrd. Dog. Dr. Melda Tirkoglu
Gazi Universitesi Tip Fakultesi
I Hastaliklar Yogun Bakim B.D.

lir. Ayrica YBU’de hastanin sivi durumunun deger-
lendiriimesi oldukga guctur. Santral vendz basing,
pulmoner arter kama absinci gibi kardiyak dolum
basinclarinin yer aldigi dinamik hemodinamik moni-
torizasyon yontemleri kritik hastalarda guvenilir ka-
bul edilmemektedir. SVV (Stroke volume variation),
PPV (Pulse pressure variation) gibi dinamik hemodi-
namik monitorizasyon yéntemlerinin daha guvenilir
oldugu dusinulmektedir. Ancak bu yéntemlerin de
negatif yanlari mevcuttur. Bu nedenle hidrasyon te-
davisinde verilecek sivinin miktari ve hizi net olma-
masina ragmen kritik hastalarda her hastanin kendi
ihtiyacina uygun olarak verilmesi énerilmektedir. Sivi
tedavisinde uygulanacak sivinin tipi, 2010 yilinda
yayinlanan uzlagl raporunda nefrotoksite agisindan
kriastaloidler ve hipoonkotik kolloidler (jelafusin, %4
Albumin) olarak bildirilmistir, hiperonkotik kolloidler-
den (hidroksietil nisasta, %25 albumin) uzak durul-
masi énerilmektedir.

Yogun bakimlarda sok, hipovolemi, kardiyak dis-
fonksiyon, anestezi ve antihipertansif kullanimina
bagl olarak kan basincinda hafif veya orta dereceli
bir disukluk gérulebilir. Akut tubdler nekrozu olan
hastalarda bu durum renal perflizyonu azaltarak
tekrarlayan iskemik zedelenmeye yol agacaktir. Bu
nedenle kan basincinin belli bir degerin Ustinde tu-
tulmasi oldukca énemlidir. Hedef perfuizyon basin-
cini belirlemeye yénelik literattrde iyi klinik calisma
bulunmamaktadir, hedef deger hastanin bazal fizyo-
lojisine gbre bireysellestiriimelidir. Sepsis hastalari
icin 2008 yili sepsis klavuzunda ortalama kan basin-
cinin 65 mmHg’nin Ustline ¢ikariimasi 6nerilmekte-
dir. Hemodinamik dengenin saglanmasinda dikkat
edilecek bir diger nokta vazopressér ajanlarin dogru
kullanimidir. Pratikte her ne kadar vazopressoér ajan-
lar genellikle sivi yiklemesi devam ediyorken basla-
niyorsa da, bu ajanlar yeterli sivi replasmani sonrasi
uygulanmalidir. Sok durumunda noradrenalin ¢cekin-
meden kullaniimalidir.

Renal korunmanin saglanmasinda renal perflizyonu
bozarak etki gésteren bir diger durum intraabdomi-
nal basing artisidir. Intraabdominal hipertansiyon
azalmis renal perflizyon ve Akut Bobrek Hasar ile
sonugclanabilir, erken tani, monitorizasyon ve erken
cerrahi ile tedavisi sarttir .

Kritik hastanin akut renal hasar acisindan sahip ol-
dugu risk faktorlerinin azaltimasini hedefleyen iyi bir
yogun bakim destegi de Akut Bébrek Yetmezligi ge-
lisimini 6nleyecektir. Ornegin soku olan hastalarda
iyi bir sok yonetimi, postoperatif hastalarda intraab-
dominal basing takibinin yapiimasi ve yikselmis int-
raabdominal basincin disuriimesi vb..Yogun bakim
Unitelerinde son dénemde oldukga poptiler olan ve
sepsis hastalarinda mortalite Uzerine olumlu etkisi
bildirilen siki glisemik kontroliin renal yetmezligi de
azalthigr gézlenmistir.

Yogun bakim hastalarinda kardiyak indeksin nor-
malin Ustl, mikst oksijen saturasyonunun normal
dizeyde tutulmasinin renal koruyucu 6zelliginin ol-
madigi gosterilmisse de sepsis hastalarinda erken
dénemde (ilk 6 saat) sentral vendz oksijen saturas-
yonunun %70’in Ustlinde tutulmasinin ¢oklu organ
yetmezligini azalttidi gosterilmistir. Bu nedenle sep-
sis hastalarinda ilk 6 saat icerisinde sentral vendz
oksijen saturasyonunun %70’in Ustinde tutulmasi
da yine renal fonksiyonlar agisindan yarali olabilir.
Son yillarda hastanelerde yogun bakim kaynakli
olusturulmus hizli cevap veren acil tibbi takimlarin
(“medical emergency team”) kullanimi giderek tim
dinyada yayginlasmaktadir. Yogun bakim doktoru
ve hemsgiresinden olusan bu takim, stabil olmayan
hastalari yerinde deg@erlendiriyor ve bu takimin éne-
rileri dogrultusunda tedavi ve resusitasyon yapiliyor.

www.anadolubv.org.tr

Organ bagislayin; mutlu edin, mutlu olun
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YOGUN BAKIMDA RENAL SORUNLAR

Bu sekilde yapilan galismalarda acil tibbi takimin ku-
rularak hizmete girmesi ile Akut Bobrek Yetmezligi
gelisiminde %85 goreceli risk azalmasi tespit edil-
mistir. Bu nedenle renal fonksiyonlarin korunmasin-
da kritik hastalarin yénetimi icin acil tibbi takimlarin
olusturulmasi ile yogun bakim tedavisinin erkenden
baslamasi gindeme gelebilir.

Yogun bakimlarda genellikle Akut BObrek Hasari
coklu organ yetmezliginin bir parcasi olarak goruliir
verol alan birincil mekanizmalar inflamatuar, oksidatif
stres ve epitel fonksiyon bozukluklaridir. Bu nedenle
renal kan akimini arttiran veya renal oksijen tiketimi-
ni azaltan ilaglarin herhangi bir yararinin olmamasi
sagirtici degildir. Renal korumada ginimuze kadar
calisilan ajanlarin renal kani akimini, renal plazma
akimini, glomerdaler filtrasyon hizini veya idrara ¢iki-
sini arttirmis oldugu gosterilmis olsa da klinik yarar-
ik henlz bildirilmemistir. Renal korumada 6zellikle
arastinlmis olan ajanlar diuretikler, dopamin ve do-
pamin reseptor agonistleri, teofilin, kalsiyum kanal
blokerleri, N-asetil sistein ve natritretik peptidlerdir.
Farmakolojik olarak en sik kullanilan ajanlar olan di-
Uretikler sivi yuklenmesi durumunda yararl ve hatta
gerekli olmalarina karsin Akut Bébrek Hasari’nin 6n-
lenmesi ve oligurinin tedavisinde etkisizdirler, hatta
kontrast nefropatisi ve kardiyak cerrahiye giren has-
talarda zararl sonugclara yol acabilirler.

YQGUI\_I_ BAKIMLARDA KONTRAST NEFROPATI-
SININ ONLENMESI CALISMA GRUBU RAPORU

1. Akut renal hasar icin riskli olan hastalarda kontrast
madde sonrasi kontrast nefropatisi sik

olarak goérular ve ciddi bir komplikasyondur.

2. Kontrast nefropatisi riski kronik bdbrek hastaligi
olan ve 6zellikle diyabeti de bulunan

hastalarda oldukca artmistir ve klinik énem arz
eder.

3. Serum kreatinini veya hesaplanmis glomerduler filt-
rasyon hizina ulasilamiyorsa kontrast

nefropatisi acisindan riskin belirlenmesi icin genel
toplumdaki duruma bakilmaldir.

4. Acil islemlerde erken gérintileme ile elde edile-
cek yarar bekleme ile gelecek riskten daha

fazla ise serum kreatinin ve glomerduler filtrasyon hizi
gorulmeksizin islem yapilabilir.

5. Kontrast nefropatisi icin coklu riske sahip hastalar-
da yada yuksek riskli klinik durumlarda

kontrast ajan maruziyeti sonrasi kontrast nefropatisi
riski (~%50) ve diyaliz gerektiren Akut Bobrek
Yetmezligi riski (~%15) oldukca yUksektir.

6. Eldeki verilere gére kronik bobrek yetmezligi olan
yuksek riskli hastalarda 6zellikle

diyabeti olanlarda iyonik olmayan izoozmolar kont-
rast ajanlar en az kontrast nefropatisi riskine sahip-
tirler.

7. Riskli hastalarda fazla kontrast miktari (>100ml)
yuksek kontrast nefropatisi riskine sahiptir.

Ancak cok yuksek riskli hastalarda dustk miktarlar-
da kontrast ajan bile (~30ml) kontrast nefropatisi
ve diyaliz gerektiren Akut Bobrek Yetmezligi’ne yol
acabilir. Bu durum bize herhangi bir esik degerinin
bulunmadigini gésterir.

8. Kontrast ajanin intra arteriyal olarak uygulanmasi
intraven6z uygulamaya gére daha yuksek kontrast
nefropatisi riskine sahiptir.

9. YUksek riskli hastalarda islemden 6nce 3-12 saat
dncesinde baslanarak islem sonrasi 6-24

saat sonrasina kadar devam eden izotonik kristaloid
(%0. 9 salin 1-1.5 ml/kg/st) ile yeterli miktarda
intravaskuler hacmin genisletilmesi kontrast nefro-
patisi riskini azaltabilir. Intraven6z hacim genigletil-
mesine karsi oral hidrasyonun etkinligi konusundaki
veriler yetersizdir.

10. Kontrast ajan maruziyeti sonrasi Akut Bdbrek
Hasari riskini azaltan etkinligi kanitlanmis herhangi
bir medikal veya mekanik tedavi bulunmamaktadir.
Proflaktik hemodiyaliz veya hemofiltrasyonun etkin-
ligi henliz tam olarak kanittanmamistir.

Bagislayacaginiz her organ bir hayati yeniden filizlendirecektir.

Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi (The European
Society of Urogenital Radiology), kontrast nefropati-
sini, radyokontrast ajanin enjeksiyonundan sonraki
3 guin icerisinde serum kreatinin degerinin =0.5 mg/
dL veya =%25 oraninda artigl olarak tanimlamakta-
dir. Ozellikle glomertil filtrasyon hizi <60mL/dk olan,
diyabetik, kalp yetmezligi bulunan, nefrotoksik ilac
kullanan, sivi acigi olan ve hemodinamik bozuklu-
gu bulunan hastalar kontrast nefropatisi icin artmig
riske sahiplerdir. Kontrast nefropatisinin dnlenmesi
icin alinmasi gereken dnlemlerin belirlenmesi ve bir
gorisbirligi olusturulmasi amaciyla 2000’li yillarda
olusturulmus olan. Kontrast Nefropatisi Konsensus
Calisma Grubu 2005 yilinda yapilan 865 adet ilgili
makaleyi degerlendirerek bir “uzlagi raporu” hazirla-
migtir. Bu rapor yukardaki tabloda gérilmektedir.

CERRAHI SONRASI NEFROPATI:

Cerrahi sonrasi gelisen nefropatinin 6nlenmesinde
ilk basamak riskli hastalarin tespiti, mimkunse risk
faktérlerinin kontroli ve nefrotoksik ajanlardan kagi-
nilmasidir. Cerrahi sonrasi renal hasar acgisindan en
6nemli risk faktérlerinden biri intraabdominal basing
artisidir. DUnya abdominal kompartman sendromu
derneginin uzlagl tanimina goére saglikli bireylerde
intraabdominal basing normalde <5-7mmHg’dr,
obesite veya kronik obstriktif akciger hastaigi gibi
degigik klinik durumlarda bu rakam 12 mmHg'ya
kadar yUkselebilir. Intraabdominal basincin surekli
olarak >12mmHg olmasi yuksek olarak kabul edi-
lir. Intraabdominal basing, intraabdominal kanama,
intestinal distansiyon, peritonit, paralitik ileus ve asit
durumlarinda artar. Tek tedavisi basincin dusurU-
lerek rahatlatimasidir ki bu da ¢ogunlukla cerrahi
olarak saglanir. Intraadominal basing yutkselmesi
acisindan riskli hastalarda intraabdominal basincin
monitorize dilmesi, ciddi sinirlara ulastigi zaman iyi
bir degerlendirme yapiimasi ve gerekirse cerrahi de-
kompresyon uygulanmasi gereklidir.

TEDAVi:

Renal hasarin erken dénemi hizla geri déndurule-
bilir. Bu débnemde hasara neden olan faktoriin or-
tadan kaldinlmasi, renal kan akiminin saglanmasi
icin hemodinamik dengenin ve intravaskuler hacmin
saglanmasi ve nefrotoksik ajanlardan kaciniimasi
6nemlidir.

Akut renal hasarda otoregulasyon bozuldugundan
OAB >65mmHg olarak saglanmali, sivi tedavisi ve
gerekirse vazopresoér kullanilmaldir.

Sivi tedavisi: Salin infizyonun deneysel ¢calismalar-
da amfoterisin ve aminoglikozid toksitesinde yararli
etkileri géralmustur. Buna kargilik hiperonkotik kollo-
idlerin (nisasta, dekstran, %20 Alb) renal hasara yol
actigi gosterilmistir. Akut renal hasari olan hastalarda
sivi resus,tasyonunda kristaloid kullaniimasi, nisasta
ve dekstranlardan kacginilmasi gereklidir. Hastanin
sivi durumuna karar verilemiyorsa sivi denemesi ya-
piimaldir.

Hacim geniglemesine ragmen serum kreatinde dus-
me olmuyorsa bunu bébrek yetmezIginin bir gdster-
gesi olarak kabul etmelidir. Yeterli sivi replasmanina
ragmen idrar ¢ikisi saglanamiyorsa hipervolemiden
kacinmak icin sivi tedavisi kesilmelidir

Dilretikler: Yeterli sivi replasmani saglandiktan son-
ra renal cevabin test edilmesi icin verilebilir. Yeterli
cevap yoksa yan etkileri nedeniyle kesilmelidir. DiG-
retikler mortalite ve morbidite Gzerine etkili olmuyor
ve renal fonksiyonlarda diizelme saglamaamktadir.
Ancak kritik hastada idrar ¢ikisinin saglanmasi sivi
dengesini saglamada yardimci olacagindan, béb-
rekler cevap verebildigi surece mantikli olabilir
Beslenme: Kritik hastalar genellikle katobolik su-
rectedirler. Aralikl hemodiyaliz 6-8 g/gin protein
kayibi, surekli venévendz hemodiyaliz 10-15 g/giin
protein kayibi olmaktadir. Nutrisyonel destekte op-
timum protein icin olusturulmusg 6zgun bir Oneri
yoktur. 2010 UzlasI raporu SVVH hastalarinda 1.1-
2.5 g/kg/gin, aralikh hemodiyalizde1.1-1.2 g/kg/
gin ve hemodiyalize girmeyen hastalarda 0.6-1.0 g/
kg/gun protein uygulamasini uygun gérmustur. Bu

hastalarda kullanimi énerilecek spesifik bir Grtin bu-
lunmamaktadir. Genel olarak hiperalimentasyon ve
malnutrisyondan kaciniimaldir.

Renal Replasman Tedavisi (RRT): Renal replasman
destegi ve karari agisindan kritik hastalar kronik di-
yaliz hastalarindan farkli degderlendirilmelidir. RRT
icin kronik diyaliz hastalarinda kullanilan esik deger-
leri bu hastalar icin gecerli olmamalidir.

Metabolik bozukluklari olan hastalarda idrar ¢ikisi bir
miktar saglansa bile RRT geciktiriimemelidir. Cin-
ku:

* Yogun bakimda bébrek hasari genellikle ¢oklu or-
gan yetmezliginin bir parcasidir. Bozulan renal fonk-
siyonlar, basta akciger (ARDS ve pulmoner 6dem)
ve beyin (ensefalopati)olmak Uzere bozulmus diger
organlari etkilerler. Kritik hastalar metabolik bozuk-
luklara ve asit baz dengesindeki degisikliklere daha
hassastirlar

* Bikarbonat tedavisi cogu zaman sokta olan bu
hastalarda, eslik eden laktik asidozun bulunmasi ve
pulmoner éddemi tetiklemesi nedeniyle tehlikeli ola-
bilir

* Kritik hastalarda artan katabolizma nedeniyle ye-
terli protein ve beslenme desteg@ine ihtiyaclan cok
onemlidir. Bunu saglayacak beslenme destegdi Ure
artisina yol acacaktir

*Bu hastalarda cogu zaman verilmesi zorunlu ilaglar
(antibiyotikler, vazopresdrler) nedeniyle fazla miktar-
da sivi alimi s6z konusudur.

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda ult-
rafiltrasyonsuz aralikl hemodiyaliz ile baslanmall,
hemodinamik cevaba gbre doz ayarlanmalidir.He-
modinamik olarak stabil olmayan hastalarda aralikli
hemodiyaliz yapiliyorsa azalmis ultrafiltrasyon hizi
ve diyaliz suresinin uzun tutulmasi énerilmektedir.
Beyin 6demi, agir hemodinamik dengesizlik, strekli
devam eden metabolik asidoz ve fazla miktarda sivi
¢ekimi durumunda SRRT 6nerilmektedir.

Agir sepsis veya septik soklu hastalarda renal yet-
mezlik olmaksizin yiksek hacimli hemofiltasron ya-
pilamamasi 6nerilmektedir
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SONUGC:

Sonug olarak yogun bakimlarda renal hasarin én-
lenmesinde farmakolojik olmayan genel énlemlerin
alinmasi yani riskli grubun belirlenmesi, nefrotoksik
ajanlardan kacginilmasi veya dikkatle kullaniimasi,
hemodinamik dengenin ve intravaskuler hacmin
saglanmasi oldukga énemlidir. Ancak yogun bakim
hastalarinda hipovolemi kadar hipervolemi de zarar-
I etkilere sahip oldugundan sivi dengesi her hasta
icin bireysellestiriimelidir. Renal hasar 6nleyecek
herhangi bir farmakolojik ajan bulunmamaktadir,
Ozellikle didretikler hipervolemi disinda renal hasari
Onleme acisindan kullaniimamalidir. Diyaliz tedavi-
lerinden hicbirinin eldeki verilere gére renal hasarin
Onlenmesinde bir etkinligi gésterilememistir.

Kritik hasta kendine has 6zellikleri bulunan 6zel bir
hasta grubudur. Akut Bébrek Hasari bu hastalar-
da genellikle ¢coklu organ yetmezIliginin sadece bir
parcasidir. Hasta bitiin olarak degerlendirilmelidir.
lyi bir sonug icin yogun bakim uzmani ve nefrolog
uyum icinde takim olarak calismalidir.

Not: Kaynaklar béliimtine yer darligi nedeni ile yer veremedik. Arzu eden-
ler e-posta yolu ile (aylasan@anadolubv.org.tr) talep edebilirler.

www.anadolubv.org.tr




YAZA MERHABA DERKEN

Rabia PAPILA (Sayman Uye)
TNDTHD Ydénetim Kurulu Adina

ayls ayl hemsgireler icin hareketli ve heyecanli gegen

bir aydir. Bu ayin heyecanini Tiirk Nefroloji, Diyaliz ve
Transplantasyon Hemsireleri Dernedi de yasadi.
Ocak ayinin son giinleriydi, Baskamimiz Prof. Dr. Birsen Yii-
riigen, KKTC Saglik Bakanhgrndan Hemsirelik ve Ebelik Enci-
men Baskani Sayin Ismet Coban’in “2. Nefroloji Hemsireligi
Egitim Programi” yapmamiz igin istekte bulundugunu yonetim
kurulu toplantimizda bizlere bildirdi. Hepimiz heyecanlandik.
2003 yilinda Lefkosa Dr. Burhan Nalbantoglu Hastanesi'nde
2,5 giin siren bir egitim programi diizenlemistik. Yaklasik 20
kisilik konusmaciyla diizenledigimiz program gok giizel ve ve-
rimli olmustu. 70’ten fazla katilimci vardi.
Yonetim kurulu baskamimiz Prof. Dr. Birsen Yiriigen, sekrete-
rimiz Mine Uraz, Gyelerimiz Ayten Karakog, Rukiye Dolgun ve
ben 2. Egitim Programimizi gergeklestirmek iizere Mayis ayinin
ilk haftasini hedefleyerek ¢alismaya basladik.
Hangi konulann programa konulmasi gerektigine karar verebil-
mek igin KKTC’li meslektaslarimizin egitim ihtiyaclannin tespiti
ve nasll daha faydali olabilecegimiz yoniinde 6nerilerini aldik.
Bu sene ICN (Uluslararasi Hemsirelik Konseyi) “Diinya Hemsi-

relik Giind” etkinliklerinin ana temasi olarak kronik hastaliklan
secmisti. Kronik bakim gerektiren hastaliklarla ugrasan 6zel bir
dal hemsireligi dernegi olarak, KKTC programi bizim igin ayr
bir anlam kazand.

Gelen istekler dogrultusunda programi, “1-Kronik hastaliklar-
da hastalann ve calisanlanin psikolojik durumu, 2-Hemodiyaliz

esnasinda gelisen komplikasyonlar ve hemsirelik yaklagimlan,
3-Damara ulagim yollan, fistiile giris teknikleri ve cift Iimenli
kateterlerin kullanimi, 4-Avantajlan ve dezavantajlanyla teda-
vi secenekleri, 5-Periton diyalizinde hasta hazirigi ve kateter
bakimi 6-Giiniimiizde renal transplantasyon ve hasta hazirig”
baslikli konulardan olusturduk.

Programi diizenlerken de tim ¢aligan hemsirelerin katilabilme-
leri icin iki ayn giinde sunulacak sekilde planlamaya 6zen gos-
terdik. KKTC’li meslektaslanmizin yogun ilgisi bizi mutlu etti.
Lefkosa ve Gazimagusa’'da galisan 46 nefroloji ve diyaliz hem-
siresi katihim belgesi aldi. Ayni zamanda hastalar da diyaliz se-
anslar esnasinda ziyaret edip; onlan, ihtiyaglan dogrultusunda
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bilgilendirdik. Hastalar daha ¢ok, fistiil bakimi, sivi kisitlamasi,
beslenme ve organ nakli konularina ilgi g6sterdiler. Bir arkada-
simiz iki giin siire ile Gazimagusa Devlet Hastanesi' ne giderek
orada diyalize giren hastalara egitim verdi. Ismet Hanim, prog-
ramin kapaniginda, KKTC Saglik Bakani'nin dernegimiz igin ha-
zirlamig oldugu plaketi baskanimiza takdim ederken, bakanhg
ve meslektaslan adina duydugu memnuniyeti ifade ederek, bu
programlarin devam etmesi dileklerini iletti. Giizel anilaria ve bu
editim programlarinin devami istegiyle Kibris’tan aynidik.

12 Mayis Hemsireler Giinii kutlamalarinda Tirk Hemsireler
Dernegi de ICN ‘nin temasina uygun olarak bir panel diizenledi.
Bu panele dernegimiz davet edildi. Panelde kronik hastaliklar
alaninda calisan bes ayn dal hemsiresi ve hemsirelik ¢zel dal
dernekleri; sorunlarini, faaliyetlerini ve hedeflerini anlatti. THD
Bagkani Prof. Dr. Saadet Ulker'in yonettigi panelde, diyaliz ala-
ninda galisan hemsireler adina Hacettepe Universitesi Tip Fa-
killtesi Diyaliz Unitesi'nden Sorumlu Hemsgire Sevgiil Ozdemir
konustu. Tirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireleri
Dernegi'ni temsilen ben katildim ve dernegimizin kurulug ama-
cl, faaliyetleri ve ileriye yonelik planlar ile ilgili bilgileri aktar-
dim.

Dernegimiz tarafindan planlanan, 2010 Subat ayinda baslattigi-
miz ve her ayin ilk Persembe giinleri gerceklestirdigimiz “Istan-
bul Nefroloji Hemsireligi Egitim Toplantilan”na 4 Haziran 2010
glinii “Ginimiizde Renal Transplantasyon” konulu toplantinin
ardindan, Kasim ayina kadar ara verdik.

Toplantilar, egitim programlan, paneller derken, bir de dernek
ofisimizin taginmasi araya girdi ve oldukca yogun, hareketli bir
kis gecirdik. Bu arada yonetim kurulundan iki tiyemizin yeni
dogan bebekleri bize ayn bir seving yasattl. Sicak yaz giinleri-
nin yiiziinii gostermeye bagladigi bu giinlerde biz son hizla 20.
kongremizin hazirliklarina devam ediyoruz.

Tim nefroloji ailesine sevgi ve selamlarimizi sunuyoruz.
Saygilarmizla.

Ayla SAN

Hiseyin CELIKER

Saglikliyasam icin senede bir kez kontrolden geginiz.




YASAMAK YETMEZ!

[\ Nl Chorisiteg Uru.umuh::
1 Fip Fuiilies)

' @JYE!?E mak Yetmez!

Framik Babeek Has dn Yazarm Kalgee n Mart 2010 tarihinde
ﬁ‘- OGaziantep Universitesi Tip

| Fakiltesi Sahinbey  Arastirma
o ve Uygulama Hastanesi
) Oditoryumu’'nda  gerceklestirilen
“Yasamak Yetmez! Kronik Bobrek
Hastaliginda Yasam Kalitesi”

Salilnhey Arngtrms ve Dequlame [{estames]
Oty (1 Lt}

/| Butoplanti,kronikb&brekyetmezligi
hastalarnda yasam  kalitesini
bilimsel, sosyal, felsefi, ekonomik

On bes yildir KBY hastaglym.1995te komaya
girdigimde,AdanaQukurovaUniversitesiT|pFaki]ltesi
Balcall Hastanesi’ne kaldirldim. Ailemin anlattigina goére
15 gln yogun bakim Unitesinde yatmisim. Normal odaya
cikardiklarinda bana hastaligimin adi séylenmisti; Kronik
Bobrek YetmezIigi.

Bir stire sonra doktorum geldi ve hemodiyalize girmem
gerektigini belirtti. Hemodiyalizin ne oldugu ve hayatimi
nasil etkileyecedi konusunda hicbir fikrim yoktu.

Adana GCukurova Universitesi Tip Fakultesi Balcall
Hastanesi’'nde yatarken koluma hemodiyalize girebilmem
icin fisttl agildi. Doktorlarim daha sonra, simdilik ilag tedavisi
ile devam edecegimizi belirterek ayda bir kontrole gelmem
gerektigini sdylediler. Daha sonra tedavime bir sire
Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Cebeci Hastanesi'nde
devam ettim. Bu stirecte sosyal giivencemle ilgili yasadigim bazi sikintilar nedeniyle
kontrollerimi istemeyerek aksattim. Bu durum beni komaya dustiren bir havale
gecirmeme neden oldu. Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Sahinbey Hastanesi'ne
kaldinldim. Tedavimi Ayse Balat Hocam yapmaktaydi. Biitin degerlerim yUkselmisti
ve artik diyalize girmem gerekiyordu. Daha 11 yasindayken diyalizle tanistim. Ayse
Balat Hocamin Onerisiyle periton diyalizi yapmaya basladim. 7 sene boyunca da
periton diyalizi yaptim. Siz hi¢ havuza, glizel bir dus almaya hasret kaldiniz mi? Ben
kaldim. Cunku artik karnimda bir katater vardi. O benim bir pargam haline gelmisti. 1
Ocak 2008 tarihinde 200 / 110 tansiyonla komaya girerek, Gaziantep Universitesi Tip
Fakiltesi Sahinbey Hastanesi’ne kaldinldim. Herkes yeni bir yila merhaba demenin

Kenan KIRATLI

Ben Merve Dogan, Saygideder blyUklerim, sevgili
konuklar;

Oncelikle hep|n|z hos geldiniz. Ayse Balat Hocamin
da dedigi gibi; “Masallara inanirdim, ancak gercekler
masallardan ¢ok farkl”. Ben bir gece yansi rahatsizlandim
ve hastaneye gittim. Hastaligimin kronik bébrek yetmezIigi
oldugunu 6grendim. O gece diinyam tersine déndu.
Sanki cikmaz bir yola girdigimi zannettim. Doktorum
Mithat Blyukeelik tahlillerime bakarak periton diyalizine
baglanmami uygun goérdi. O giinden beri zor da olsa
diyalizle yagsamaya calisiyorum. Ben artk planlarimi ve
programlarimi diyalize goére ayarliyorum. Bazen gézlerimi
kapatip, “Bu yasadiklarnm riyam mi? acaba” diyorum ve

Merve DOGAN

KRONIK BOBREK HASTALIGINDA YASAM
KALITESI TOPLANTISINDAN

(A% Tropusitep Urivessited e '
“Fiphranie]

olugturma toplantisidir. Bu
toplantida Hastallkla Yasamak
konulu bir oturum duzenlenerek
hasta bakis acisi ile ilgili gérusler &
Kenan Kiratl isimli hasta tarafindan
anlatiirken Masallara Inanirdim
Ancak Gercekler Masallardan Gok
Farkll adl oturumda da Cocuk
Bakis Acisi Merve Dogan tarafindan
dile getirilmigtir:

sevinci icindeyken ben dlimle pencelesiyordum. Mikrop kapmistim, periton zanmin
gecirgenligini kaybettigini 6grendim. Dinyam basima yikildi. O an hastaneden disar
firlayip aglamaya baslamistim. Sonra duraksadim ve dlistinmeye basladim. Aglayarak
highir seyi cézemezdim. Bu sure icinde doktorlanm hemodiyalizle yasamanin da
mumkun oldugunu égrenmeme yardimci oldular. Ailemin ve doktorlarmin destegi
ile hemodiyalize uyum sagladim. Bu arada benim icin ¢ok buiylUk degisiklikler oldu.
Bu hastaneye geldigim gunden beri bliyik bir 6zveri ile beni tedavi eden, kanatsiz
bir melek oldugunu disundigim Sevgili Ayse Balat Hocamin gézleminden aynlip
yetiskin nefroloji bélimune gectim. Baslangicta yeni doktorlara, hemsirelere ve tedavi
sekline nasil alisacagim konusunda endiseliydim. 6 ay gibi kisa bir strede yetigkin
Nefroloji bélumlndeki doktorum Sayin Celalettin Usalan, asistanlan ve serviste
bulunan tim personel ile bir aile gibi olduk. Su anda bir buguk yildir hemodiyalize
girmekteyim.

Cocukken herhangi bir sosyal aktiviteye katlamamanin eksikligini duyarken, bu
gun bir genc olarak kendimi ise yaramaz bir varlik gibi hissediyorum. Benden kuguk,
okula giden kardesim eve katki saglarken ben hep tiketen konumundaydim. Birseyler
yapmak istiyorum. Kendimi bildim bileli hastane ile ev arasinda gidip geldim. Hastayim
diye benim hicbir seye hakkim yok mu? Hi¢c mi sosyal bir hayatim olmayacak? Artik
yeniden dogmak, yasayamadigim cocuklugumu ve gengligimi yasamak istiyorum.

Keske bir peri bize sihirli degnegi ile dokunsa da hayallerimizi gerceklestirse.
Gerceklerin masallardan ¢ok farkl oldugunu bu dert bana 6gretti. Fakat yine de bizi
diistinen bir devletimiz olduguna inaniyor ve onun bizim masal perimiz olmasini
istiyoruz. Ne olur bizim de saglikli insanlardan farkli olmadigimizi bize gésterin!

Tedavi slirecimde emegi gegen Sayin Ayse Balat ve Sayin Cemalettin Usalan
Hocalarma, asistanlarina, hemsire ablalanma ve tim personele tesekkir ediyorum.

gozlerimi agtigimda riiya olmadigini anliyorum. Keske hayaller ve riyalar gercek
olsaydi. Egitim ve 6grenimime devam edemedigim icin ¢ok Uzgunim. Siz degerli
buyuklerimden ben ve benim gibi arkadaslarmin ve buyGklerimin bu hastaliga
yakalanmamasi icin gerekli imkanlan saglamanizi rica ediyorum. Gunku diger yasit
arkadaslarm gibi, okuluma gidip, egitim ve 6grenimimi tamamlamak istiyorum.
Sosyal faaliyetlere katiimak ve normal insanlar gibi hayatima devam etmek istiyorum.
ilk dnce Allah’tan sonra sizlerden temenni ediyorum. Oncelikle tedavi imkani ksl
olan ailelere tedavi olma konusunda maddi ve manevi yardim yapilmasi igin gerekli
destegi siz blyUklerimdenrica ediyorum. Herkesin organ bagisi yapmasini istiyorum.
Benim tek dilegim nakil olup kurtulmak. Biitiin hastalara acil sifalar dilerim. Burada
bana da s6z hakki verdiginiz icin tesekkur erdim. Galismalarinizin devamini dilerim.

Taner CAMSARI

Organ bagislamak hayat bagislamaktir.

Taner CAMSARI Ayla SAN

F www.anadolubv.org.tr
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1 Nisan - 1 Temmuz 2010 Tarihleri Arasinda Yapilan Kongre ve Toplantilar

1- Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi’nin diizenledigi “Renal
Anemi Tedavisinde Giincel Yaklasim” konulu toplanti 11 Nisan 2010 tarihinde
Abant Palace Otel’de gergeklestirimistir.

Toplantida su konulara yer verilmistir: Renal Anemi Patogenezi: Prof. Dr. Itir Ye-
genaga, Hb Stabilitesi ve Klinik Sonuclara Etkisi: Prof. Dr. Serhan Tuglular, Renal
Anemide ESA Tedavisi ve Yeni Ufuklar: Prof. Dr. Kenan Ates, Vakalar ile Renal
Anemi: Dog. Dr. Zerrin Bicik Bahgebasgi

Hemoglobin pegigkeniidi ve ESA yamit

D Ulver DERICL
Dr Catin TURGAN

2- 12. Ulusal Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Kongresi 19-23 Mayis
2010 tarihleri arasinda Cornelia Diamond Resort, Antalya’da gercekles-
ti. 1200’e yakin katiimci ile gerek bilimsel, sosyal icerigi gerekse otel segimi
yéninden ¢ok gdz doyurucu bir toplanti oldu. Su konulara yer verildi: Kronik
Bobrek Hastaliginda Anemi Tedavisi ve Sorunlar: Dr. Francesco Locatelli, Hi-
pertansiyon Tedavisinde Yeni Kilavuzlar, Tedavide Degisenler, Yeni Sorunlar:
Dr. SUkrl Ulusoy, Diyaliz Hastasinda Kuru Agirlik, Volim ve Hipertansiyon: Dr.
Aykut Sifil, Intradiyalitik Hipertansiyon: Dr. Sehsuvar Erturk, Hipertansiyonda lla-
ca Ne Zaman Baslanmali: Dr. Taner Camsari, Hiper-
tansiyon ve J Egrisi: Dr. Bllent Altun, Hemodiyalizde
Fistdl Yetmezligi ve Trombozlar: Dr. Gulgin Kantarci,
Yasl Diyaliz Hastasinda Sorunlar ve Sorunlara Ce-
vaplar: Dr. Neval Duman, Cocuk Hasta ve Diyaliz: Dr.
Mesiha Ekim, Aldesteron, Hipertansiyon ve Kardiyo-
vaskdler Risk: Dr. David Calhoun, CREDIT Calismasi
Isiginda Turkiye’'nin Renal Haritasi: Dr. Gultekin Su-
leymanlar, Dustk Kreatinin Klirensli Hasta: Dr. Sedat
™ Ustiindag, Diyabetik Hasta: Dr. Yunus Erdem, Hiper-

1 tansif Hasta ve Cerrahiye Hazirlik: Dr. Serap Demir,
Yogun Bakim Hastasinda Renal Sorunlar: Dr. Melda
Tirkogdlu, Hipertansif Hastada Kardiyak Koruma ve
Beta Blokerler: Dr. Giray Kabakel, Iki Farkli Bakis Acl-
sl ile Hipertansiyon ve Diyabet: Dr. Roland E. Schmi-
eder, Dr. Celalettin Usalan, Yaslanma ile Kan Basinci

ULLSAL HIFERTANSIYOM
we BOMIREE HASTALIKLAR]
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Nasil Degisiyor: Dr. Ibrahim Karayaylali, Kemik Mineral Bozukluklarinin Onlen-
mesinde Hedef PTH mi, Ca*P Carpimi mi?: Dr. Siren Sezer, Kemik Biyopsisinin
Tedavi ve Takipteki Yeri: Dr. Ercan Ok, Vakalarla Kemik Mineral Bozuklukla-
rina Yaklasim: Dr. Gokhan Nergizoglu, Iskemik Nefropati: Dr. ltir Yegenaga,
Aterosklerotik Renal Arter Darligi Tani ve Tedavisindeki Sorunlar: Dr. Mansur
Kayatag, Hipertansiyon Tedavisinde Kan Basinci Olgiimi: Evde mi? Ofiste mi?
Ambulatuar mi?: Dr. Hasan Micozkadioglu, Hipertansif Hastada Artmis Kalp
Hizi ve Beraberindeki Riskler: Dr. Hayriye Sayarlioglu, Kan Basinci Olgim Ci-
hazlar ve Problemler: Dr. Tekin Akpolat, Benign Nefroskleroz ve Hipertansi-
yon: Dr. MUjdat Yenicesu, Renal Replasman Tedavisi Oncesi Hasta Egitimi: Dr.
Ramazan Cetinkaya, Hipertansiyon ve Inme: Dr. Bijen Nazliel, Diyaliz Hastasi
Renal Transplantasyona Nasil Hazirlanmali?: Dr. Tugrul Sezer, Transplantas-
yonda Yiksek Immdunize Bireylere Yaklasim: Dr. Sule Sengul, Ulusal Bekleme
Listesi ve Merkezlerarasi Koordinasyon: Dr. Levent Yicegetin, GUnumizin
Iki Salgini Bir Arada: Obezite ve Hi-
pertansiyon: Dr. Huseyin Celiker,
Obezite ve Bobrek Hastaligi: Dr.
Kamil Dilek, Obeziteyi Nasil Tedavi
Edelim: Dr. Fisun Balos Téruner.
Bunun yaninda toplantida uydu
sempozyumlari ve s6zlu bildirilere
yer verilmistir. Sosyal aktivite ola-
rak da futbol ve bovling turnuvalari
duzenlenmistir.

12. Ulusal Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar: Kongresi boyunca hergiin kongreyi
ozetleyen gazeteler ctkarmalari giizel bir calisma olarak degerlendirilmekte ve begeni
kazanmaktadir. Kendilerini kutluyoruz. Renaliy

Egzersiz yapin kan basincinizi kontrol altinda tutun!
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3- Tuirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi Elazig Bélge Toplantisi: 04.06.2010
tarihindeki Prof. Dr. Huseyin Celiker'in oturum baskanhgindaki Prof. Dr. Ayhan Dodukan’in > 0
“Kronik Bobrek Yetmezliginde Optimum Anemi Tedavisi” konulu konusmasi, soru ve katki- 2010 Yilinda delld(?dk Onemli
larla Ankara’dan gelen katiimcilarla yaklasik 50 kisi ile guzel bir toplanti olmustur. Diyarbakir K Tobl )

ve Sirnak gibi illerden gelen katilimcilarla da daha renkli bir hal almigtir. Sosyal programlar ile ongre ve Loplantilar
birlikte cok géz doyurucu bir toplanti olmustur.

. 13th Congress of ISPD 23-26 July 2010, Mexico city

. 30 June — 3 July 2010, Nexus 2010 Geneva: Fibrosis and the Kid-
ney: Emerging Culprits in Pathogenesis and Advances in Therapy,
Geneva, Switzerland.

(O 3. ISN COMGAN Supported CME: 2010 Board Review CME and
Contemporary Issues in Nephrology, Beijing - Chengdu, China,
8-16 July 2010

4. ISN COMGAN supported CME: ISN COMGAN 50 Years Celebra-
tion China, 13 August 2010, Beijing, China

5. 29 August — 2 September 2010, 15th Congress of IPNA (Interna-
tional Pediatric Nephrology Association) 2010, New York, USA.

. ISN COMGAN Supported CME: Forefronts in Glomerular Diseas-
es, Nanjing Forum 2010, 15 September 2010, Nanjing, China

7. Turk Nefroloji Dernegi 27. Ulusal Nefroloji, Hipertansiyon, Diyaliz
ve Transplantasyon Kongresi, 22-26 EylUl 2010, Antalya.

8. ISN COMGAN Supported CME: 4th Update of Nephrology and
Hypertension, 14 October 2010, Beirut, Lebanon

O Qe Qe O e O = O

9. ISN COMGAN Supported CME: Precongress Course on Kidney
Transplantation Pathology - 12th MESOT Congress, 18 October
2010, Tunis (Gammarth), Tunisia

()

10. 16 -21 November 2010, American Society of Nephrology: Renal
Week 2010, Denver, CO, United States.

Aranesp

(darbepoetin alfa)

2Eczaabasl Eczacibasi ilag Pazarlama

Kan sekeri ve kolesterol dizeylerinizi biliyor musunuz? EL
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TURKCEMIZI DAHA FAZLA KATLETMEYELIM

- Az biraz yapanlar

- Iste en sevilen Tiirkce sarkilar

- Diin de , bugiin de, yarin da hep yaninizda
- Bebek bezi markasi Prima’nin sponsorlugunda ger-
ceklesen once-
ki giin ilk kez Hilton Convention Center’da diizenlendi.

- 1965 Muqtang Fast-back, Umut Kurt ve
ben, bu kez Izmir'de Alagati-Selguk hattinda.

- restoranda bir yemek yiyin
- er meydanina dond.

- Gazetelere haber olmasi igin saga sola planli olarak
atilan twit'ler var.

- aktivitelerimiz (Bir spor merkezinden)
- Yazida bol bol final sezonuna dair var
- ELLE F&F Notlan

- 2010 modasinda son

- Cem Karaca eserleri albiimlerde yeniden yo-
rumlanan sanatcilar arasinda

GAZETELERDEN ALINTILAR:
hospital .

- Nef, Nadiren kullanilan misafir yatak odasi, si-

nema odasi, davet odasi gibi alanlari telef{)nlan

sanpoesensnnceos— (KtlANIF V) konseptiyle evin digina gikariyor.
- gibi farkl
olan projede; odasl, aksam eve ig ge- T ik Sl 3
tirenler igin , sarap Ve puro tutkun- " g 2NY
lannin kendi kavlarina sahip olacaklari 6zel odalar,
W - kisiye Ozel odasl, stiidyosu, parti
Sag"kta outsourcmg : odasl, terasta ,aclkhava sinemasl, | c.; elefonunuzy burada sarj edebilirsiniz.
, mizik odasi gibi 6geler bulunuyor. Litfen gorevilye damsing
- 40 m2 daireler;
- Beylikdiizii Onay
- Unliiler partisinde bulustu
- Haber programlannin en iyi lan se-
cildi.
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