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Şişmanlığa ve dengesiz beslenmeye son, sağlıklı yaşama merhaba
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TEDAVİ VE İZLEM Doç. Dr. Ali DEL‹BAŞ

Mersin Üni. Tıp Fak. Çocuk 
Sağlığı ve Hast. Anabilim Dalı

akciğere protein kaçışı ve akciğer ödemi gibi komplikasyon-
lardan uzak tutar.

‹drar çıkışı idame sıvı ve devam eden idrar çıkışı ve hisse-
dilmeyen sıvı kaybını (radyant ısıtıcı, fototerapi, nazogastrik, 
cerrahi drenaj) karşılayan replasman sıvı ile sağlanmalıdır.

Sıvı yüklemesine cevap yoksa intrensek böbrek yetmez-
liğini düşündürür. Böyle hastalar konservatif tedaviye ihti-
yaç duyar; sıvı kısıtlaması, dikkatli sıvı ve serum elektrolit 
dengesinin monitörize edilmesi ve diyaliz gerekebilir. Sıvı 
yüklenmesi belirtileri olduğunda ek olarak furosemid (1-2 
mg/kg) verilmelidir.  Bazı vakalarda dozu 5 mg/kg’a kadar 
arttırılabilir.   

Furosemid diüzeri sağlamada sınırlı katkısı vardır. Fu-
rosemide bağlı ototksisite geliştiğinden dikkatli olunmalıdır. 
Aminoglikozitlerle birlikte kullanıldığında ototoksisite daha 
da artar. 

Sıvı dengesi için :
Oligürik safhada:
Sıvı kısıtlanır (Çıkardığı idrar miktarı + hissedilmeyen sıvı 

kaybı)
Diüretik
Ciddi sıvı yüklenmesinde diyaliz
Poliürik safhada:
Dehidratasyon önlenmeli
Elektrolit kaybı önlenmeli
Sıvı tedavisinde idrar miktarı ve hissedilmeyen sıvı ka-

yıpları dikkate alınmalıdır. Hissedilmeyen sıvı kaybı çok de-
ğişken olduğundan yakın takip edilmelidir. Sık aralıklarla (12 
saatte bir) yenidoğan bebeğin vücut ağırlığı tartılmalıdır.

Yenidoğanda doğum ağırlığı azaldıkça günlük hissedil-
meyen sıvı kaybı artar: 

• >2500 g — 15 - 25 mL/kg
• 1500 to 2500 g — 15 - 35 mL/kg
• <1500 g — 30 - 60 mL/kg
Radyant ısıtıcı altında veya küvözde takip edilen bebek-

lerde %25-100 daha fazla sıvıya ihtiyaç vardır. Fototerapide 
günlük ek olarak su ihtiyacı 20 ml/kg’dır.

Dopamine — Kalp yetmezliği veya hipotansiyonu olan 
bebeklerde sıvı replasmanına cevap vermeyen hastalarda 
dopamin infüzyonu böbrek kan akımını arttırabilir ve siste-
mik basınçta artmaya bağlı olarak idrar çıkışı artabilir. Kalp 
yetmezliği veya hipotansiyon olmayan bebeklerde dopamin 
infüzyon dozu 1-3 mcg/kg/dak verildiğinde böbrek kan akım 
hızı attırılır ve tübüler reabsorpsiyon azaltılır, idrar çıkışı arttı-
rılır. Düşük doz dopamin kullanımı çok yaygındır kritik hasta 
yenidoğanlarda böbreği koruyucu etkisi açısından çok belir-
gin bir kanıt yoktur. 

Fenoldopam- Kısa etkili dopamin-I reseptör agonisti 
olan fenoldopam damar direncini azaltarak renal kan akımını 
arttırır. Fenoldopam (0,1-0,3 μg/kg/dk) ile bebeklerde ABH 
insidansı azalır, renal replasman tedavisi ihtiyacı ve yoğun 
bakımda kalış süresini azaltır.

Hiponatremi:
• Sıklıkla dilüsyoneldir
– Sıvı kısıtlanmalı
• 125 mmol/L altındaki değerlere dikkat edilmelidir.

Y         enidoğan bebeğin serum kreatinini hemen hemen 
annesiyle aynı seviyededir. Bebek büyüdükçe kre-

atinin seviyesi düşer. Akut böbrek yetmezliği terimi yerini 
“Akut Böbrek Hasarı”na bırakmıştır. Yenidoğan döneminde 
kreatinin seviyesi >1,5 mg/dl ise akut böbrek hasarı (ABH) 
olarak değerlendirilir. ABH’ında böbrek fonksiyonlarında ani-
den bozulma, nitrojen artık ürünlerininin birikmesi, sıvı ve 
elektrolit dengesi bozulması görülür. 

Fizyopatolojik olarak üç gruba ayrılır:
1. Prerenal ABH (Yetersiz böbrek perfüzyonu) (%85)
2. Renal ABH (Böbrek parankim hastalıkları) (%11)
3. Postrenal ABH (‹drar yollarının obstrüksiyonu) (%4)
Çocuk Nefroloji Derneği Akut Böbrek Yetmezliği Çalışma 

Grubunun yapmış olduğu bir çalışmada ABH tanısı alan 472 
çocuk hastanın 154’ü yenidoğan döneminde olup etiyolojik 
olarak değerlendirildiğinde hipoksik/iskemik hasar (%43,5), 
sepsis (%24) ve az sıvı alımı (%15,6) ilk sıraları almaktadır. 

TEDAV‹ VE YAKLAŞIM:
Tedavinin amacı:
• Ortaya çıkan biyofizyolojik durumları düzeltmek
• Gelişebilecek komplikasyonları önlemektir.
AKUT BÖBREK HASARINDA TEDAV‹ YÖNTEMLER‹:
• Konservatif tedavi 
• Nedene yönelik tedavi
• Diyaliz
• Deneysel tedaviler
BAŞLANGIÇTA YAKLAŞIM: Oligüri veya anürisi olan be-

beğe başlangıçtaki yaklaşım şöyle olmalıdır:
• Mesanenin kateterizasyonu (alt üriner sistem obstrük-

siyonunu ekarte eder ve idrar tetkiki için örnek alınır) 
• Sıvı değişimi oligüri varsa prerenal ABH’nı düşündü-

rür.
• Sıvıdaki potasyum devam edilmemelidir veya en az se-

viyede verilmelidir. 
Tedavi özel sebebe yönelik yapılmalıdır. Böbrek USG’si 

alt üriner sistem obstrüksiyonunu değerlendirmek için ge-
reklidir. Obstrüksiyon varsa çocuk ürolojisi ile konsülte edil-
melidir ve cerrahi olarak araştırılması gerekebilir.

Bilateral renal ven trombozu ve ABH olan bebeklerde 
trombolitik tedavi kullanılabilir. 

KONSERVAT‹F TEDAV‹:
• Hasta stabilize edilmeli
• Sıvı elektrolit dengesi sağlanmalı ve sık kontrol edilmeli
• Günlük aldığı besin ve kalori takibi yapılmalı
• Enfeksiyon ve sepsis önlenmeli
• ‹laç dozları böbrek fonksiyonlarına göre ayarlanmalıdır.
Glomerül Filtrasyon Hızı
GFH (ml/dk/1.73 m2) = K x Boy (cm) / P kreat formülü 

ile hesaplanabilir. 
• Düşük doğum ağırlıklı bebekte ≤ 1 yaş	 K= 0,33 
• Zamanında doğan bebekler ≤1 yaş 	 K= 0,45 		

Günlük aldığı besin ve kalori takibi
– Hastanın ihtiyacına uygun kaloride (100 kcal/kg/gün) 
– Protein (1,5 g/kg/gün), sodyum ve potasyum içeriği 

düşük
– Biyoyararlanımı yüksek protein içeren diyet 
Diyetle
– Hastanın genel durumu düzelir
– Katabolizma ‹,  Üre, K, H, fosfat ‹ 
– Renal iyileşme hızlanır.
• Enfeksiyon ve sepsis önlenmeli
• ‹ntravenöz yollar azaltılmalı

• Üriner kateterler çıkarılmalı

• Düzenli kültürler alınmalı

• Gerekli olduğunda uygun antibiyotik kullanılmalıdır.

NEDENE YÖNEL‹K TEDAV‹

POSTRENAL ABY:

I- Obstruksiyonun kaldırılması

II-Postobstruktif diürez tedavisi

Sıvı-elektrolit kaybı yerine konulur

III-‹YE tedavisi

PRERENAL ABH

• ABH’na yol açan neden tedavi edilmeli

• Sıvı tedavisi

• Kan transfüzyonu

• Kalp yetmezliği olanlarda gerekiyorsa inotropik destek : 
(Dopamin, dobutamin, digoksin)

Sıvı tedavisi — Kalp yetmezliği ve belirli hacim yüklen-
mesi haricinde oligoanürisi olan bütün bebeklere sıvı yükle-
melidir. Prerenal yetmezlik acil olarak tedavi edilmezse Akut 
Tübüler Nekroza (ATN) ilerler. 

Sıvı yüklemesinde intravenöz olarak 10-20 ml/kg izoto-
nik serum fizyolojik 1-2 saatte verilir. Pozitif cevap prere-
nal yetmezlik olduğunu düşündürür. ‹drar çıkışı ≥1 mL/kg/
saat’tir. Başlangıç yüklemesinde yeterli cevap alınamazsa ve 
sıvı yüklenmesinin klinik bulguları yoksa yeniden verilebilir. 

Albumin veya taze donmuş plazmayla yükleme yapmı-
yoruz. Serum fizyolojik etkilidir ve koloide ait enfeksiyon, 
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 TEDAVİ VE İZLEM

• Sodyum yerine koyma tedavisi

– Semptomatik ya da <120 mmol/L olanlar  

– 5-8 ml/kg, %3 NaCl, 2-3 saat infüzyon

Hiperkalemi - Başlangıçtaki derecesine göre hiperkalemi 
hafif veya asemptomatik  veya ağır olabilir. Hiperkaleminin 
elektrokardiyografik bulguları sivri T dalgası, düzleşmiş P 
dalgası, artmış PR aralığı ve QRS kompleksinde genişleme-
dir.  Bradikardi, supraventriküler veya ventriküler taşikardi 
ve ventriküler fibrilasyon görülebilir. Kas güçsüzlüğü diğer 
önemli belirtidir. 

Plazma potasyum konsantrasyonu 6-7 mEq/L üzerinde 
ise hayatı tehdit edicidir. EKG değişiklikleri varsa acil tedavi 
gereklidir. 

Aşağıdaki seçenekler:

• %10’luk kalsiyum glukonat infüzyonu hücre membra-
nında etkili olur (0.5 - 1.0 mL/kg IV beş dakikada). Kalsiyum 
ağır hayatı tehdit eden hiperkalemide verilir. 

• Ekstrasellüler sıvıda hücre içine potasyum hareketi için 
intravenöz sodyum bikarbonat (1-2 mEq/kg 5-10 dakikada) 
verilir. ‹nsülin glukoz infüzyonu (0,05 ünite/kg human regü-
ler insülin 2 ml/kg %10’luk dekstroz içinde) yapılır.(4 m

•  Bu seçenekler etkisiz kalırsa hücrenin potasyum alımı-
nı arttıran beta adrenerjik agonist olan albuterol (4-5 mcg/kg 

‹V 10 dakikada veya 2,5 mg nebülizatörle) veya salbutamol 
4 mcg/kg IV).

Yukarıdaki tedavi seçenekleri geçici olarak potasyum 
seviyesini düşürür. Ek olarak vücuttan potasyumun atılması 
gerekir. ‹lk basamak furosemid (1 mg/kg/doz) ile idrar çıkışı 
arttırılır. 

• Ağır oligürük ve anürik hastalar iyon değiştirici reçine 
olan Kayexalate 1 g/kg dozunda salin içinde eritilerek rektal 
yoldan veya %10’luk dekstroz ile eritilerek oral yoldan kulla-
nabilir. Küçük preterm bebeklerde gastrik bezoar veya çekal 
perforasyona neden olmasından dolayı iyon değiştirici reçine 
kullanılmamalıdır. Diğer komplikasyonlar barsak opasifikas-
yonu, hipernatremi, sıvı retansiyonu ve konstipasyondur.

• Renal replasman tedavisi hiperkalemi ilaç tedavisiyle 
düzeltilemezse uygulanır.  Kan değişimi de uygulanabilir.

Metabolik asidoz - Hiperkalemi tedavisine ek olarak se-
rum bikarbonat konsantrasyonu 16 mEq/L veya kan pH’sı 
7,20-7,25’in altına düşerse metabolik asidoz düzeltilmelidir. 
Metabolik asidoz düzeltilmesi sodyum bikarbonat ile sağla-
nır. Sodyum bikarboat dozu için formül: 

Bikarbonat dozu  =  (16 - serum bikarbonat konsantras-
yonu)  x  0.4  x  vücut ağırlığı (kg)

Diğer yaklaşım ise ampirik olarak 1-2 mEq/kg dozunda 
vermektir. 

Metabolik asidozun ağırlığına göre bikarbonat dozu ‹V 
olarak 5-10 dakikada verilebilir veya ‹V sıvıya eklenerek bir-
kaç saatte verilebilir. Hipertansiyon, sıvı yüklenmesi ve int-
rakraniyal kanamaya yol açması nedeniyle bolus infüzyonla 
hızlı düzeltmeden kaçınılmalıdır.

Metabolik asidoz - Hiperkalemi tedavisine ek olarak se-
rum bikarbonat konsantrasyonu 16 mEq/L veya kan pH’sı 
7,20-7,25’in altına düşerse metabolik asidoz düzeltilmelidir. 
Metabolik asidoz düzeltilmesi sodyum bikarbonat ile sağla-
nır. Sodyum bikarboat dozu için formül: 

Bikarbonat dozu  =  (16 - serum bikarbonat konsantras-
yonu)  x  0.4  x  vücut ağırlığı (kg)

Diğer yaklaşım ise ampirik olarak 1-2 mEq/kg dozunda 
vermektir. 

Metabolik asidozun ağırlığına göre bikarbonat dozu ‹V 
olarak 5-10 dakikada verilebilir veya ‹V sıvıya eklenerek bir-
kaç saatte verilebilir. Hipertansiyon, sıvı yüklenmesi ve int-
rakraniyal kanamaya yol açması nedeniyle bolus infüzyonla 
hızlı düzeltmeden kaçınılmalıdır.

Hipokalsemi - Semptomatik ve ağır hipokalsemide kalsi-
yum glukonat % 10’luk (0.5-1 ml/kg/doz) kullanılmalıdır.

Hiperfosfatemi- Hiperfosfatemiyi azaltmak için düşük 
fosforlu diyet önerilir. Barsaklarda fosfor bağlayarak emilimi 
azaltmak amacıyla kalsiyum karbonat (300-400mg/kg/doz) 
kullanılabilir.

Hiperürisemi - Allopurinol: 10 mg/kg/gün 2 dozda ve 
Rasburikaz: Rekombinant ürat oksidaz 0,2 mg/kg/ tek doz 
30 dakikada verilebilir.

Hipertansiyon - Klinik duruma göre antihipertansif ilaçlar 
seçilmelidir. Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörlerinin 
dozları düşük seviyelerde olmalıdır.
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Sağlıklı yaşam için altı ayda bir idrar muayesinden geçiniz.

SAĞLIKLI ERKEK GÖNÜLLÜLERDE PLAZMA RENİN AKTİVİTESİ VE DİREKT RENİN 
KONSANTRASYONU İLE HESAPLANMIŞ ALDOSTERON/RENİN ORANI ÜZERİNE 
ATENOLOL’ÜN ETKİSİ Dr. Alper KARAMAN, 

Prof. Dr. Gürbüz ERDOĞAN
Ufuk Üniv. Tıp Fak. İç Hast. ABD Eğitim Programları

Effect of Atenolol on Aldosterone/Renin Ratio Calculated by Both Plasma Renin Activity and Direct Renin Concentration in Healthy Male Volunteers

Ashraf H. Ahmed, Richard D. Gordon, Paul Taylor, Gregory Ward, Eduardo Pimenta and Michael Stowasser Endocrine Hypertension Research Centre, University of Queensland School of Medicine, Greenslopes and 
Princess Alexandra Hospitals, and Sullivan and Nicolaides Pathology (G.W.), Brisbane 4102, Australia, The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism , doi:10.1210/jc.2010-0225, The Journal of Clinical Endocrinology 
& Metabolism Vol. 95, No. 7 3201-3206, Copyright © 2010 by The Endocrine Society 

G‹R‹Ş:

Primer Aldosteronizm, aşırı ve otonom aldosteron üre-
timi ile karakterize, potansiyel olarak kürabl bir sekonder hi-
pertansiyon formudur. Hipertansiyonlu hastaların %1’inden 
azını oluşturmaktadırlar. Ancak geçen 18 yılda yapılan, PAL 

taramasında plazma aldosteron/renin oranı ile ilgili çalışma-
larda şüphelenilenden daha sık olduğu görülmüştür. 

Aldosteron ve/veya renin salgısını etkileyen faktörler ARR 
yorumunu etkileyebilir. Bu faktörler arasında belli medikas-
yonlar, potasyum düzeyi, diyetle alınan sodyum, eşlik eden 

hastalıklar (KBY veya 
renal arter stenozu gibi) 
ve bazı fizyolojik faktör-
ler (postür, kan alma 
zamanı gibi) vardır. ‹ 
blokörlerin ARR üzerine 
etkisine yönelik, önceki 
çalışmalarda, yanlış po-
zitifliğe önemli katkıda 
bulunduğu ya da çok az 
etkilediği yönünde kar-
şıt fikirler bildirilmiştir. 

Aldosteron klinikte 
en çok RIA ile çalışıl-
maktadır. Schirpenbach 
ve ark. Yaptığı bir çalış-
mada 4 farklı immünas-
say metodu ile ölçüm 
yapıldığında oldukça 
farklı sonuçlar elde edil-
miştir. Bu çalışmada 
doğruluğu daha yüksek 
olan kitle spektrofoto-
metrisi kullanılmıştır. 
Plazma renin ölçümün-
de günümüzde sıklıkla 
iki farklı yöntemden biri 
kullanılır:

• PRA, endojen 
substrat üzerine endo-

jen reninin etkisi yoluyla meydana gelen AT 1 R‹A ölçümü,

• Direkt renin konsantrasyonu (DRC) , aktif reninin im-
münömetrik tespiti yoluyla.

• Bazı gruplar otomatizasyon nedeniyle DRC ölçümünü 
tercih etmektedir.

HASTALAR: 

Bu çalışma karaciğer, böbrek, kardiyovasküler sistem 
hastalıkları ve hipertansiyon yönünde  kanıtı olmayan, önceki 
2 ay herhangi bir medikasyon almamış, sağlıklı 21 erkek gö-
nüllü üzerinde yapılmıştır.

METODLAR: 

Bazal plazma aldosteron, DRC, PRA, kortizol, potasyum 
ve kreatin için örnekler alındıktan sonra; 1 hafta 25 mg ate-
nolol günde bir kez verilmiş, sonraki 3 hafta 50 mg günde 
bir dozuna çıkılmıştır. ‹laç başlandıktan 1 ve 3 hafta sonra 
tetkikler tekrarlanmıştır. Her vizitte spot idrarda sodyum, po-
tasyum, kreatinin ve kortizol tayini yapılmıştır. 

SONUÇLAR: 

Bazal ile karşılaştırıldığında medyan aldosteron düzeyleri;  
DRC, PRA, sistolik/diyastolik tansiyonlar, ve nabızda da ol-
duğu gibi atenololden 1 hafta sonra anlamlı olarak düşüktür. 
Atenolol başlanmasından 1 hafta sonra ARR, PRA kullanıla-
rak yapılan hesaplamada bazale göre anlamlı olarak yüksek 
ancak DRC ile hesaplandığında değildi. 4. hafta aldosteron, 
PRA ve DRC düzeyleri bazale göre anlamlı olarak düşük.

Yine PRA ve DRC ile hesaplanan ARR’nin her ikisi de, 1. 
haftadan farklı olarak,4. Hafta sonunda, anlamlı şekilde yük-
sek ve kortizol düzeyleri anlamlı olarak düşüktü. 4. hafta son-
rası, 1. hafta sonrası ile karşılaştırıldığında aldosteron, DRC, 
PRA ve kortizol anlamlı olarak düşük. Üriner parametrelerde 
anlamlı bir değişiklik olmamıştır.

TARTIŞMA: 

Bu çalışmanın sonuçları ‹ blokörlerin ARR’yi yükselttiği-
ni ve PAL taramasında yanlış pozitif sonuç riskini artırdığını 
desteklemektedir. Ayrıca bu çalışma, etkinin yalnızca ilaç do-
zuna bağlı değil renin ölçüm metoduna da bağlı olabileceğini 
göstermektedir. Çalışmada PRA üzerine DRC’den daha hızlı 
süpresif etki oluşmuştur.

Atenolol ARR’yi birkaç mekanizma ile etkileyebilir:

• ‹lki ‹ blokörler jukstaglomerüler aparatusta  ‹ adrenerjik 
reseptör blokajı ile renin salgısını baskılar.

• ‹kinci olarak ‹ blokörler renin substrat düzeylerini azal-
tıyorsa bu, üretilen AT 1 düzeyini PRA testinde de azaltma-
lıdır.

• Düşük kortizol düzeyleri atenolol’ün bilinen anksiyolitik 
etkisine bağlı olabilir.

Bu çalışma daha önce yapılmamıştır. Bu çalışmanın sı-
nırlamaları göreceli olarak düşük katılımcı sayısı ve normal 
bazal ARR olan hipertansif hastalar yerine sağlıklı gönüllüle-
rin çalışmaya alınmasıdır. Buna rağmen bu yaklaşımlar diğer 
antihipertansif medikasyonların ve kısıtlı sodyum alımının 
karıştırıcı etkisinden kaçınmak için çalışmayı güçlendirmiş-
tir.

Sonuç olarak PAL taramasında yanlış pozitiflikten kaçın-
mak için, mümkünse, taramadan önce ‹ blokörden kaçınıl-
malıdır.

Eğer antihipertansif gerekliliği varsa ARR’yi az veya hiç 
etkilemeyecek prazosin, yavaş salınımlı verapamil hidralazin 
gibi ilaçlar verilebilir.

Ancak en iyisi antihipertansif tedavi başlanmadan önce 
ARR ölçümü yapmaktır.

DÜNYA LİTERATÜRÜNDEN 

BÖBRE⁄‹N‹ KORU, KALB‹N‹ KURTAR

Ufuk Üniversitesi Türk Nefroloji
Derneği

Türk Hipertansiyon 
Böbrek Hastalıkları 

Derneği

Anadolu Böbrek 
Vakfı
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TÜRKÇEM‹ZE SAH‹P ÇIKMALIYIZ!
Start Almak > Başlamak, Center > Merkez, Relax 

Olmak > Rahatlamak, E-Mail > E-Posta, Komunikas-
yon > ‹letişim, CV > Özgeçmiş, Okey > Tamam, Trend 
> Eğilim, Spontane > Kendiliğinden, Link > Bağlantı, 
Exit > Çıkış, Check Etmek > Kontrol Etmek, Feedback 
> Geribildirim, Full-Time > Tam Gün, Part-time > Ya-
rım Gün, Koordinasyon > Eşgüdüm, Absürt > Saçma, 
Adapte Olmak > Uyum Sağlamak, Laptop > Diz Üstü 
Bilgisayar, Provoke Etmek > Kışkırtmak, Jenerasyon 
> Nesil, Kuşak, Objektif > Tarafsız, Nesnel, Deklare 
Etmek > Bildirmek, Star > Yıldız, Perspektif > Bakış 
Açısı, Entegre Olmak > Bütünleşmek, Nick Name > 

Takma Ad, Partner > Eş, 
Okeylemek > Onaylamak, 
Antipatik > Sevimsiz, ‹tici, 
Mantalite > Anlayış, Zihni-
yet, ‹llegal > Yasadışı, Timing > Zamanlama, Catering 
> Yemek Hizmeti, Departman > Bölüm, Revize Etmek 
> Yenilemek, Global > Küresel, Sempatik > Sevim-
li, Cana Yakın, Security > Güvenlik, Printer > Yazıcı, 
Elimine Etmek > Elemek, ‹zolasyon > Yalıtım, Data 
> Veri, Prezantasyon > Sunum, Finish > Bitiş, Varış, 
Download Etmek > ‹ndirmek, Monoton > Tekdüze, 
Konsensus > Uzlaşma, Full > Tam, Dolu, Emergency 

> Acil, Ambiyans > Hava, Ortam, Versiyon > Sürüm, 
Uyarlama, Ekstra > Fazladan, ‹mitasyon > Taklit, Opti-
mist > ‹yimser, Save Etmek > Kaydetmek, Adisyon > 
Hesap Fişi, Print Out > Çıktı, Anons Etmek > Duyur-
mak, Bodyguard > Koruma, Dökuman > Belge, Dizayn 
> Tasarım, Analiz > Çözümleme, Online > Çevrim-‹çi, 

Kriter > Ölçüt, Pesimist > Karamsar, Slayt > Yansı, 
Empoze Etmek > Dayatmak, Driver > Sürücü, Ori-
jin > Köken, Pozisyon > Konum, Teori > Kuram, 
Workshop > Çalıştay, Kampus > Yerleşke, Mediko 
> Sağlık Merkezi, Konsept > Kavram, ‹çerik, Şov 
> Gösteri, Depar > Çıkış, Branş > Dal, Misyon > 
Görev, Lokal > Yerel, Check-up > Tam bakım, Kaos 

> Kargaşa, Seans > 
Oturum, Kamuflaj 
> Gizleme, Link > 
Bağlantı,  Solüsyon 
> Çözelti, Partikül > 
Parçacık, Konsant-
rasyon (kimya) > 
Derişim, Radyasyon 
> Işınım, Dominant 
> Baskın, Enforma-
tik > Bilişim, Ego > 
Benlik, Software > 
Yazılım, Hardware > 
Donanım, Versiyon 
> Sürüm, Elastik > 
Esnek, Text > Metin, 

Deklarasyon > Bildiri, Proses > Süreç, Sensör > Al-
gılayıcı, Fonksiyonel > ‹şlevsel, Direkt > Doğrudan, 
Rasyonel > Akılcı, Orijinal > Özgün, Start almak 
> Başlamak, Prestij > ‹tibar, Saygınlık, Bye Bye > 
Hoşça Kal, Konsensus > Uzlaşma / Fikir Birliği

YORUMSUZ

İNTRAPERITONAL İDRAR KAÇAĞINA BAĞLI PSÖDO AZOTEMI İnt.Dr.Duygu İlke HAYIROĞLU,
Prof. Dr. Ayla SAN
Ufuk Üniv. Tıp Fak. İç Hast. ABD Eğitim ProgramlarıPseudo-azotaemia due to intraperitoneal urine leakage: a report of two cases

Shunsuke Goto1,2, Mari Yamadori1,3, Naoya Igaki2, John-Il Kim3 and Masafumi Fukagawa1,4,
1Division of Nephrology and Kidney Center, Kobe University School of Medicine, Kobe, Japan, 2Department of Internal Medicine, Takasago Municipal Hospital, Takasago, Japan, 3Department of Internal Medicine,
Chibune General Hospital, Osaka, Japan, 4Division of Nephrology and Metabolism, Department of Medicine, Tokai University School of Medicine, Ishehara, Japan 

ÖZET: 
Assit, oligüri ve kreatinin yüksekliği genellikle akut böbrek 

hasarlı hastalarda ortaya çıkar. Buna rağmen bu bulgular intra-
peritoneal idrar sızıntısı olanda da gözlenir. Travmasız mesane 
perforasyonu zaman zaman akut böbrek hasarıyla karıştırılabi-
lir. 

Bu yazıda Akut böbrek hasarına benzeyen 2 tane mesane 
perforasyonu rapor edilmektedir.

‹lk olgu total abdominal histerektomiye bağlı gecikmiş intra-
peritoneal idrar sızıntısı olan 37 yaşında kadın, ‹kincisi spontan 
mesane perforasyonu olan 70 yaşında kadın hasta. ‹ki vakada 
da ilk tanı akut böbrek hasarıymış,daha sonra mesane rüptürü 
olduğu ortaya konmuş.

OLGU 1: 
Uterus myomuna bağlı total abdominal histerektomi geçi-

ren 37 yaşında kadında ameliyattan 7 gün sonra akut abdominal 
distansiyon ve yükselen serum kreatinin seviyeleri gözlenmiş. 
Ateş yok.

Abdominal muayenede; 
• Diffüz  hassasiyet, 
• Yer  değiştiren matite ve 
• Abdominal  distansiyon saptanmış.
• Abdominal rebound hassasiyet yok.
Serum kreatinin ve üre azot(BUN)seviyeleri yüksek ama 

beta2-mikroglobulin normal seviyelerde saptanmış. ‹drar anali-
zinde proteinüri ve mikrohematüri (+). Hastanın böbrek hastalığı 
hikayesi yok. Post-op. 1. günde serum kreatinin seviyesi normal 
gelmiş. Katateri operasyondan 24 saat sonra çıkarılmış. Para-
sentez: Assit sıvısı temiz, hafif sarı ve kansız gelmiş. USG:   Böb-
rekler normal büyüklükte, hidronefroz (-). Tüm bu semptomlar 
ilaca bağlı nefropatide gelişebileceğinden, tüm ilaçlar kesilmiş 
ama buna rağmen asitte azalma veya serum kreatininde azalma 
olmamış. Hastanın idrar volümü azaldığından üriner katater tak-
mışlar. Bunu takiben asit azalmış ve serum kreatinin seviyeleri 
normale dönmüş. Daha sonra retrograd sistografi yapılmış ve 
mesane perforasyonu gözlenmiş ve perforasyon cerrahi olarak 
kapatılmış. 

OLGU 2: 
70 yaşında kadın hasta, 16 yıl önce saptanan servikal kan-

ser nedeniyle radyoterapi almış. 2 hafta boyunca ilerleyici abdo-
minal distansiyonu olmuş. Ödemi ve masif asiti var. Ateşi yok. 

Abdominal muayenede; 
• Abdominal  distansiyon, 
• Yer  değiştiren matite
• Diffüz  hassasiyet gözle-

niyor.
• Abdominal rebound has-

sasiyet yok.
Serum kreatinin ve BUN 

artmış, proteinüri ve mikro-
hematüri (+). Parasentezde 
temiz, hafif sarı ve kansız 
asit sıvı saptanmış. USG’de 
böbrekler normal olarak göz-
lenirken, hidronefroz yok-
muş. Hasta ilaç almıyormuş. 
Katateri mesaneye taktıktan 
sonra asit kaybolmuş. Serum 
kreatinin seviyeleri azalmış. 
Retrograd sistografi yapılmış 
ama mesane perforasyonu 
saptanmamış. Hastanın du-
rumu düzeldiğinden taburcu 
edilmiş. Taburcu edildikten 
3 ay sonra, hasta masif asit 
ve yükselen serum kreatinin 
seviyeleriyle tekrar hastaneye 
kabul edilmiş. Serum kreatinin 
yüksekliğinin sebebini bulmak 
için Tc99mDTPA ile renografi 
yapılmış, burda madde extra-
vaze olup peritoneal kaviteye 
çıkmış. Retrograd sistografide küçük perforasyon saptanmış. 
Hasta cerrahiyi reddetmiş ve kataterle taburcu edilmiş. 3 yıllık 
takipte herhangi bir rekürrens saptanmamış.

TARTIŞMA: 
Olgu 1 (A) ve Olgu 2’de (B) mesane perforasyonunu sergi-

leyen retrograd sistografi.

Olgu1’de hastada TAH’a bağlı mesane hasarı olmuştu. 
TAH’ı takiben mesane hasarı olması %0,1’dir. Çoğu mesane 
hasarı ameliyatta tanımlandığından, idrar sızıntısının gecikmiş 
tanısı çok nadirdir. Buna rağmen, literatürde sezaryeni takiben 

gecikmiş idrar sızıntısını içeren birçok ra-
por vardır.

Olgu2’de spontan mesane perforas-
yonlu bir hastaydı.

Spontan mesane perforasyonu çok 
nadirdir.

• ‹ntraveziküler obstrüksiyon, 
• Mesanenin  enfeksiyöz lezyonları, 
• Mesane  divertikülleri, 
• Mesane  karsinomu, 
• Kemoterapi, 
• Pelvik radyasyon 
• Alkol  veya madde kötüye kullanımı 

gibi durumlarda görülebilir.
Servikal kansere sekonder alınan 

radyoterapiyle görülen spontan mesane 
perforasyon insidansı %2’dir. Perforasyon 
genelde ilk radyoterapi sonrası birkaç yıl 
içinde gelişir. ‹drar sızıntısı genelde pe-
ritonit bulgularıyla karşımıza gelir. Buna 
rağmen 2 olgumuzda abdominal ağrı vardı 
ama peritonit bulgusu olan rebound has-
sasiyet yoktu. Peritonit olmadan ya da net 
ortaya çıkmadan da mesane rüptürü ola-
bilir.

Akut böbrek hasarlı hastalarda Beta2-
mikroglobulin ve kreatinin seviyeleri genel-
de yükselir. Bu bizim hastalarımızda yoktu 

ve bu fark belki de intraperitoneal idrar sızıntısı için bir ipucuydu. 
Assit sıvısında BUN ve Kreatinin değerlerinin kana göre daha 
fazla olması intraperitoneal idrar sızıntısı lehinedir. 

Özetle, masif asitli akut böbrek hasarında ayırıcı tanıda me-
sane perforasyonu düşünülmelidir.

NDT Plus (2010) 3: 474-476, doi: 10.1093/ndtplus/sfq 107, Advance Access publication 8 June 2010
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Bağışlayacağınız her organ, bir hayatı yeniden filizlendirecektir.

Yılın son günleri yaklaştığında insan değişik bir telâş 
yaşıyor. Yıl içindeki hedeflerini tamamlayabilme ve yeni 
yıl için daha güzel planlar üretebilme telâşıdır bu. Türk 
Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Hemşireleri Derneği 
Yönetim Kurulu olarak,  biz de 2010 yılı içinde gerçekleş-
tirdiğimiz aktivitelerin keyifli yorgunluğunu, planlayıp bazı 
nedenlerle yapamadığımız aktivitelerimizin burukluğunu 
yaşarken 2011 yılı için yeni proje hedefleri oluşturmanın 
tatlı telâşı içindeyiz.

Yoğun olduğu kadar keyifli bir yıl geçirdik bu sene.  20. 
ulusal kongremizi yaptık ancak  İlaç ve Eczacılık Genel 
Müdürlüğü’nün getirdiği kısıtlama nedeni ile bizlere spon-
sor olan birçok firma getirilen bu kısıtlama nedeni ile nef-
roloji hemşirelerimizin sponsorluğunu yapmadıkları için 
maalesef   kongremize hemşire katılımında önemli bir sa-
yıda azalma oldu ,Yeni yılda bu sorunun halledilmesi umu-
dunu taşımaktayız. Lefkoşa ve Magosa’da  KKTC Sağlık 
Bakanlığı  Hemşirelik  Hizmetleri Daire Başkanlığı’ndan 
gelen teklif üzerine “Kıbrıs 2. Nefroloji Hemşireliği ve Has-
ta Eğitimi Programı"nı gerçekleştirdik. Programa iç has-
talıkları, diyaliz ve transplantasyon hemşireleri katıldılar. 
Ayrıca hastalara tedavi sırasında, hasta ailelerine ise özel 
bir toplantı yapılarak gerekli ve merak ettikleri konularda 

kapsamlı eğitimler verildi. Eğitimlere yoğun katılım oldu. 
İstanbul’da “Perşembe Toplantıları” düzenledik. Her ayın 
ilk Perşembe günü yaptığımız bu toplantılara meslektaşla-
rımızın ilgisi çok fazlaydı. Konuşmacılar arasında değerli 
öğretim üyelerimiz ve uzman hemşireler yer aldılar.  “Dün-
ya Böbrek Günü, “Hemşireler Günü" gibi özel günlerde 
davetli olduğumuz etkinliklerde yer aldık. Bir önceki sayı-
da da belirttiğimiz gibi Sağlık Bakanlığından alınan özel 
bir izinle  prediyaliz eğitimini gerçekleştirdik. Bu eğitim 
programına da 75 nefroloji hemşi-
resi katıldı ve değerli hocalarımız 
ve meslektaşlarımız, diyetisyen ve 
psikologlarımız eğitmen olarak ka-
tıldılar. İnteraktif ve faydalı bir top-
lantı oldu,  basında da geniş yankı 
buldu.

İstanbul’daki Perşembe top-
lantılarımızın 2011 yılında da Şişli  
Etfal Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi Konferans Salonu'nda devam 
etmesi planlandı, 21.Böbrek Hasta-
lıkları Diyaliz ve Transplantasyon 
Hemşireliği Kongremizin bilimsel 
program hazırlıklarına başladık,  
KKTC Sağlık Bakanlığı  işbirliği 
ile yapılacak olan Kıbrıs 3. Nefro-
loji Hemşireliği Eğitim Programı-
nın içeriğini tamamladık ve Böbrek 
haftası etkinliği çerçevesinde ya-
pılacak olan bazı aktivitelerde yer 
almak üzere gerekli hazırlıklara  
başladık.

2010 yılı  içerisinde yayınladığı-
mız Nefroloji Hemşireliği dergileri-
mizin basımlarını  sponsor bulma 
sorunumuz nedeni ile maalesef ya-

yınlayamadık. E- Dergi  çalışmalarımızı tamamlayamadık. 
Ancak dernek yönetim kurulu olarak tüm imkanlarımızı 
zorlayarak  yayına hazır olan dergimize yayınlanması için 
gönderilen yazıları  2 sayı olarak yayınlamaya karar verdik 
ve 2010 yılı tarihi ile önümüzdeki günlerde  basımlarını  ta-
mamlamış olacağız.

En içten dileklerimizle tüm Nefroloji ailesinin  yeni yı-
lını kutlar, sağlık, mutluluk ve huzur dolu bir yıl olması di-
leklerimizle sevgi ve saygılarımızı sunarız.

Dokunmayın Keyfime, Ayla SAN

Futbolda Yaş Yoktur, Ergün ERTUĞ Çıralı Mozaik, Fevzi ERSOY

2010'u Uğurlarken
Prof.Dr. Birsen YÜRÜGEN
Bşk. TNDTH Derneği Yönetim Kurulu Adına
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Organ bağışlamak hayat bağışlamaktır.

Günbatımı, Gültekin SÜLEYMANLAR

Özgürlüğe Uçuş, Ayla SANNilüfer ve Balıklar, Ergün ERTUĞNilüfer ve Balıklar, Ergün ERTUĞNilüfer ve Balıklar

Film Greni Keskin, Fevzi ERSOY

Sanat diyorum çünkü diya-
lizde yaşamak, hayatta ka-

labilmek gerçekten 
bir sanattır. Benim 
bu sanatı öğrenmem 
çok uzun zamanımı 
aldı. Öğrendikten 
sonra da daha kaliteli 
yaşamayı öğrendim.

Diyalize ilk baş-
ladığım zaman, 

böyle bir tedavinin 
olduğunu bilmiyor-
dum. Haftada 3 gire-
ceksin, 2 gireceksin 

ve böylece biteceğini zannederdim. Böyle olmadığını 6 ay sonra, has-
talık kronikleştiği zaman anladım. Bu zor alışma dönemini, doktorla-
rımız, hemşirelerimiz ve beraber kader arkadaşlığı yaptığımız insanlarla atlattım. 
7-8 senelik cıvıl cıvıl kızlar vardı,  bende onlarla arkadaşlık etmeye başladım. 
Hastalığımı kabul ettim. Bu süreç en az 2 senemi aldı. Eğer hastalığınızı kabul 
ederseniz hayatınız daha da kolaylaşır, hastalığınızı reddederseniz ise tedaviniz 
çok daha zor geçer. 4 Saatlik diyaliz bitmek bilmez, hele o son dakikaları, Diyaliz-
deki dostluklar hiçbir şeye benzemiyor, onlarla ailemizdeki insanlardan çok daha 
fazla görüşüyoruz. Hemşirelerimizle, arkadaşlarımızla çok özel sorunlarımıza va-
rana kadar her şeyimizi paylaşıyoruz. Yeni hasta olduğum zaman hemşirelerimi-
zin ismini bilmiyor, bilen hastalara imrenerek bakıyordum. Şimdi bende onların 

isimlerini biliyor hatta ailelerini bile tanıyordum. Bütün bunlar tamamen diyalizi 
kabul etmemle, pozitif düşünmeyle alakalı. Hastalığımın hayatıma müdahale et-

mesine izin vermiyorum. Di-
yalize geldiğim zaman kendi-
mi evimde gibi hissediyorum. 
Burası benim, bana ait olan, 
çok özel bir yer, doktorumla, 
hemşiremle ve tüm persone-
liyle bir bütün adeta.

Sonuç olarak, insanların 
bir kader çizgisi vardır. Kimi-
lerinin çizgisi çok düzgün ve 
pürüzsüzken, kimilerininki ise 
sorunlarla doludur. Bizim ka-
derimiz ise sorunlu olan bö-
lümden. Başımıza ne gelirse 
gelsin hayat her şeye rağmen 

yaşamaya değer. Diyalizde yaşama sanatını icra edersek, hayatın bütün güzelli-
ğinden faydalanırız. Biz hastayız diye hayat bizi beklemiyor, hayat akıp gidiyor. 
Hastalığımız bizi bu güzel hayattan mahrum etmemeli, her dakikasını, her sani-
yesini doya doya yaşamalıyız. Hayatımızın içinde diyalizde olsa, her anından zevk 
almalıyız. Diyaliz buna asla engel değil. 

Hayatı kaliteli ve mutlu yaşama dileklerimle.

18 Yıllık Diyaliz Hastası Sevim ÖZDEN

D‹YAL‹ZDE YAŞAMA SANATI



Kan şekerinizi ve kan basıncınızı normal seviyelerde tutunuz, böbrek hastası olmayınız.
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1- 6. Ulusal Çocuk Nefroloji Kongresi, 7-10 Ekim 2010, Swiss Otel-
Ankara: Çocuk böbrek hastalıklarının tanı ve tedavileri ile ilgili en doğru bilgileri 
ülke çapında yayıp hastaların çağdaş yöntemlerle tedavi edilmelerini sağlamak 
ve uygulanacak önleyici tedbirlerle toplumumuza sağlıklı çocuk ve erişkinleri ka-
zandırmak amacıyla ÇND’nin düzenlemekte olduğu ulusal kongremizin altıncısı 
7-10 Ekim 2010 tarihlerinde Ankara’da gerçekleştirildi. 6.Çocuk Nefroloji Der-
neği kongresini emekli olan Prof. Dr. Ayşin Bakkaloğlu onuruna düzenlemiştir. 

Kongre sırasında uluslararası Podosit Hastalıkları sempozyumu düzenlenmiş ve 
sempozyumda Avrupa’dan çok değerli bilim adamları yer almıştır. Bunun yanın-
da pediyatrik üronefroloji ve yenidoğanın böbrek hastalıkları kursları, Pediyatrik 
Üroloji ve Yenidoğan Dernekleri ile birlikte düzenlenmiştir. Kongrede ayrıca idrar 
yolu enfeksiyonları, çocuklarda böbrek yetmezliği, hipertansiyon, renal osteon-
distrofi tedavisinde yenilik-
ler, devamlı renal replasman 
tedavisi, çocukta hemodiya-
liz, periton diyalizi, obezite 
ve böbrek, böbrek nakli ve 
immunsupressifler, post 
transplant viral enfeksiyon-
lar, enürezis, işeme disfonk-
siyonu, Ailevi Akdeniz Ateşi, 
nefrotik sendrom, yoğun ba-
kımda böbrek hastası bakımı 
gibi konulara yer verilmiştir. 

Program: 7 Ekim 2010: 
Açılış ve Prof. Dr. Ayşin BAK-
KALOĞLU Emeklilik Töreni, 
Pediyatrik Üronefroloji Kur-
su: Açılış, ‹drar Yolu Enfeksi-
yonu: Temel Bilgiler (Patoge-
nez, Bakt Virulans Faktörleri, 
Koruyucu Faktörler): Erkin 
Serdaroğlu, Tanı: Nurdan 
Kural, IYE’li Çocuğa Nasıl 
Yaklaşıyorum?: Serhat Gürocak, Veziko-üreteral Reflü: VUR, IYE, Renal Skar 
‹lişkisi: Nurcan Cengiz, Koruyucu Antib Tedavisi: Kime, Ne Kadar Süre? Mithat 
Büyükçelik, Cerrahi Tedavide Değişen Görüşler: Tayfun Oktar, ‹şeme Bozukluk-
ları: ‹şeme Bozuklukları: Sınıflandırma ve Klinik: Selçuk Yüksel, ‹şeme Bozukluk-
larında Tanı: Kime, Hangi Tanısal Test?: Rüknettin Aslan, ‹şeme Bozukluklarında 
Üroterapi: Berk Burgu, Enürezis: Enürezis Noktura Patofizyolojisi: Pelin Ertan, 
Kılavuz Eşliğinde EN Tedavisi: Harun Peru, Olgu Sunumları: VUR: Banu Çelikel 
Acar, ‹şeme Bozukluğu: Koray Ağras, Enürezis Nokturna: Pınar Işık Ağras, Yeni-
doğanın Böbrek Hastalıkları Kursu: ‹drar Yolu Enfeksiyonu: Tanı: Hülya Bilgen, 
Tedavi ve ‹zlem: Kenan Bek, Antenatal Hidronefroz: Antenatal tanı: Özgür Deren, 
Yaklaşım: Alper Soylu, Cerrahi tedavi: Tarkan Soygur, Akut Böbrek Hasarı ve 
Tedavisi: Tanı: Ayşe Korkmaz, Tedavi ve ‹zlem: Ali Delibaş, Hipertansiyon: Tanı: 
Aylin Tarcan, Tedavi ve ‹zlem: Aysun Karabay Bayazıt, Kongre Bilimsel Programı: 
Uluslar arası Podosit Bozukluğu Sempozyumu, 8 Ekim 2010: IgA Nephropathy: 
F. Emma, Cardiovascular Comorbidity in Chronic Kidney Disease: F. Schaefer, 
Recurrent Forms of HUS (Diagnosis, Follow up & Treatment): T. Jungraithmayr, 
Çocuklarda Kronik Böbrek Hastalığı (Chronic Renal Disease in Children (CRE-

DIC) in Turkey I ): Oğuz Söylemezoğlu, Çocuklarda Kronik Böbrek Hastalığı (Chronic Renal 
Disease in Children (CREDIC) in Turkey II ): Ali Düzova, Yeni Periton Diyalizi Solüsyon-
ları – Avantajları: Zübeyde Gündüz, 4C STUDY: F. Schaefer, Ailevi Akdeniz Ateşi Paneli: 
Ülkemizde Klinik Tanı ve Sorunlar: Fatoş Yalçınkaya, Genetik Tanı, Yöntemler ve Sorunlar: 
Engin Yılmaz, Meta Analizler Ne Söylüyor: Genotip, Fenotip?: Tekin Akpolat, Sonuç ve 
Mesajlar: Seza Özen, Konferans: Kılavuz Oluşturma Yöntem ve Sorunlar: Serdar Tekgül, 
Böbrek Transplantasyonunda Bireysel Tedavi: Salih Kavukçu, Çocuklarda Akut Böbrek 
Hasarı Paneli: Sınıflandırma ve Epidemiyoloji: Birsin Özçakar, Patogenez: Nilgün Çakar, 
Tedavi-Prognoz: Nilgün Kalyoncu, Hipertansiyon Paneli: KB Ölçüm Yöntemleri, Değerlen-
dirme ve Sonuçlar: Ferah Sönmez, Hipertansiyonda Tanıya Yaklaşım: Ozan Özkaya, Acil HT 
ve Hipertansif Acillerin Tedavisi: Ilmay Bilge, 9 Ekim 2010: Kronik Böbrek Yetmezliğinde 

Anemi-Patogenez Zelal Bircan, Fan-
coni Sendromu ve Sistinoziste Geliş-
meler: Mustafa Bak, Kronik Böbrek 
Yetmezliğinde Anemi-Tedavi: Şükrü 
Arslan, Distal Renal Tübüler Asidoz-
da Yenilikler ve Genetik: Özlem Er-
doğan, Kronik Böbrek Yetmezliğinde 
ROD-Tedavi: Bilal Yıldız, Bartter ve 
Gittelman Sendromları: Elif Bahat, 
Yeterlik Kurulu Eş Yetkilendirme 
Programı Toplantısı: ÇND Yeterlik 
Kurulu çalışmaları genel değerlendir-
me: Nesrin Beşbaş, Yeterlik Kurulu 
eşyetkilendirmesi: ‹skender Sayek, 
Uzmanlık eğitimi veren birimlerin 
eğitim alt yapısı anket sonuçları: Ru-
han Düşünsel, Yeterlik sınavları ve 
sonuçları eş yetkilendirme tecrübesi: 
Rezan Topaloğlu, ayrıca toplantıda 
sözlü ve poster sunumlarına, tartış-
malara da yer verilmiştir.

2- Türk Hipertansiyon ve Böbrek 
Hastalıkları Derneği tarafından, 2010- 2011 Akademik Yılın ilk ‘Aylık Bilimsel Toplantısı’ 21 
Ekim 2010 Perşembe günü Ankara'da gerçekleştirildi. Toplantıda Hacettepe Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Hastanesi'nden Dr. Rahmi Yılmaz; "Hipertansif Hastaların Değerlendirilme-
sinde Yeni Yaklaşımlar" konulu bir konuşma yaptı. Konuşmanın tam metnini 4 ve 5. sayfa-
larımızda yer verilmiştir.

3- Nefroloji yan dal eğitimi devam eden hekimlere yönelik Türk 
Nefroloji Derneği "Glomerüler Hastalıklar" konulu yan dal toplantısı 
22-24 Ekim 2010 tarihleri arasında Ankara'da düzenlenmiştir. 

Toplantı Programı: PGH Çalışma grubu kayıt sistemi ara sonuçları: 
Dr. Savaş Öztürk, Proteinüri oluşum mekanizmaları: Dr. Aydın Türk-
men, Glomerüler hastlıklar ve genetik: Dr. Oğuz Söylemezoğlu, Glome-
rüler hastalıklarda histopatoloji – Klinisyen nelere dikkat etmeli? Tedavi 
kararına etki edecek ipuçları: Dr. Handan Özdemir, MCNS ve FSGS de 

tedavi: Dr. Kayser Çağlar, Membranöz nefropatide tedavi: Dr.Ülver Derici, MPGN tedavisi: 
Dr. Sim Kutlay, IgA nefropatisinde tedavi: Dr. Siren Sezer, RPGN de tedavi: Dr. Ali Rıza 
Odabaş, Nefrotik sendromda konservatif tedaviler: Dr. Savaş Öztürk, Günün Değerlendi-
rilmesi.

1 TEMMUZ 2010’DAN SONRA YAPILAN TOPLANTILAR



Sağlıklı yaşam için altı ayda bir idrar muayenesi yaptırıyor musunuz?
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Kan şekeri ve kolesterol düzeylerinizi biliyor musunuz?

151 EKİM 2009’DAN SONRA YAPILAN KONGRELER VE TOPLANTILAR

2010 Yılında Yapılacak Önemli  
Kongre ve Toplantılar

4- Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği

Ocak-2011 Tarihinden Sonra Yapılacak 
Önemli Kongre ve Toplantılar

1. 22 Ocak 2011, Hemodiyalizde Damar Erişimi Sempozyumu, ‹stanbul Üniversitesi Tıp 
Fakültesi, Kemal Atay Amfisi, Çapa – ‹stanbul. 

2. Recent Advances in Kidney Transplantation, Kuwait City, Kuwait, January 25, 2011 
- January 27, 2011

3.  CRRT 2011-The 16th International Conference on Continuous Renal Replacement 
Therapies, San Diego, CA, United States, February 22, 2011 - February 25, 2011

4. 10th Genoa Meeting on Hypertension, Diabetes and Renal Diseases Genoa, Italy, 
February 24, 2011 - February 26, 2011

5. 10 Mart 2011, Dünya Böbrek Günü Sempozyumu, Ufuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Ankara. 

6. Türk Nefroloji Derneği Nefroloji Kış Okulu, 31 Mart-3 Nisan 2011, Miracle Resort 
Otel, Lara-Antalya. 

7. 12th IFKF International Meeting, 4 - 7 April 2011 - Vancouver, Canada
8.  World Congress of Nephrology, Vancouver, Canada, from 8 - 12 April 2011. 
9. III. Çapa Nefroloji Günleri, 14-17 Nisan 2011, ‹stanbul
10. National Kidney Foundation: 2011 Spring Clinical Meeting, Las Vegas, NV, United 

States, April 26, 2011 - April 30, 2011
11. Ülkemizde Dünden Bugüne Diyalizde Kalite, IV. Toplantısı, 28-30 Nisan 2011, An-

kara.
12. International Pediatric Nephrology Association Annual Congress (IPNA 2011), 

Denver, CO, United States, April 30, 2011 - May 03, 2011
13.  ESB 2010-Annual Conference of European Society for Biomaterials, Dublin, Ire-

land, September 04, 2011 - September 09, 2011
14. ASN Renal Week 2011, Philadelphia, PA, United States, November 08, 2011 - No-

vember 13, 2011
15. 14th Congress of the International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD 2012), 

Kuala Lumpur, Malaysia, September 09, 2012 - September 12, 2012
16. ASN Renal Week 2012, San Diego, CA, United States, October 30, 2012 - Novem-

ber 04, 2012
17. 4. Polikistik böbrek Hastalığı çalışma grubu Toplantısı, 29 Nisan-1 Mayıs 2011, 

Crowne Plaza, ‹zmir
18. XLVIIIth ERA-EDTA Congress, Prague, Czech Republic, June 23-26 2011. 
19. Forefronts 2011 Symposium Proteinuria: From glomerular filtration to tubular 

handling. September 22-25, 2011, Aarhus, Denmark

Değerli Arkadaşlar,Değerli Arkadaşlar,D Böyle bir duru-
mun 2000'li yılların başlarından 
itibaren başladığını ben farketmiş, 
hem Sağlık Bakanlığı Bilim Kuru-
lunun ilk kez organ paylaşımı ile 
ilgili puantaj sistemini gündeme 
getirdiğinde işaret etmiştim, hatta 
bir Renaliz Dergisinde bir grafik-
le bunu göstermiştim.  Maalesef 
organ nakli yapan merkezlerde 
çıkan kadavra organını başka 
merkezlere kaydırma söz konusu 

olunca bu merkezlerin kadavra bul-
ma isteği belki de aileleri ikna etme 
gayreti azalabilir diye düşünüyo-
rum. Bunun tek neden olmadığı 
muhakkaktır. Çünkü bu paylaşım 
sistemi artıları eksileri ile başarılı 
bir şekilde yürüdüğü de gerçektir. 
Bilindiği gibi oldukça iyi bir ödeme 
ile özel sağlık kurumlarında renal 
Tx teşvik edildi. Kuşkusuz sayı çok 
arttı. Sınırlı sayıda bazı tatsız etik 

dışı davranış biçimlerine tanık olsak da RTx sayısı dramatik arttı ve iyi de oldu. Ben eminim, iyi merkezler de 
var, oralarda yine güvendiğimiz arkadaşlarımız da çalışıyorlar. Doğru çalışmayanlar zamanla dışlanacaklar. Benim 
söylemek istediğim asıl şu, bu merkezler yoğun olarak canlı vericili Tx yapıyorlar ve bununla da tatmin oluyorlar, 
onun için kadavra için katkı vermeye ihtiyaçları yok. Kamu merkezlerinde çalışanlara para olarak yansımayan bir 
sistem var ve üstelik bir takım olanaksızlar içinde yapılıyor. Bu durum da kamu merkezlerini atalete sokuyor. Her 
zaman koşullarına uygun sayıda canlı transplantasyon yapabiliyorlar. Niye gayret etsinler ki. Örneğin ‹zmir'de 
sistem var ve üstelik bir takım olanaksızlar içinde yapılıyor. Bu durum da kamu merkezlerini atalete sokuyor. Her 
zaman koşullarına uygun sayıda canlı transplantasyon yapabiliyorlar. Niye gayret etsinler ki. Örneğin ‹zmir'de 
sistem var ve üstelik bir takım olanaksızlar içinde yapılıyor. Bu durum da kamu merkezlerini atalete sokuyor. Her 

kadavra daha çok nakil yapılmayan çevre hastanelerden sağlanıyor. Karaciğer, kalp gibi yanlız kadavraya bağımlı 
nakil yapılıyorsa çıkabiliyor. Önce bu noktalar ortaya konmalı. Çözüm de bence belki paylaşımdaki verilere bir bakıp 
kadavra daha çok nakil yapılmayan çevre hastanelerden sağlanıyor. Karaciğer, kalp gibi yanlız kadavraya bağımlı 
nakil yapılıyorsa çıkabiliyor. Önce bu noktalar ortaya konmalı. Çözüm de bence belki paylaşımdaki verilere bir bakıp 
kadavra daha çok nakil yapılmayan çevre hastanelerden sağlanıyor. Karaciğer, kalp gibi yanlız kadavraya bağımlı 

benim bir olasılık olarak söz ettiğim gibi gerçekten bir böbreğin başka  merkeze gönderilmesi merkezleri gayret 
göstermekten alıkoyuyor mu eğer ise belki merkezi kayıt sistemi olmalı ama organ sağlanan merkezde gerçekten 
ugun kişiye mi nakil  yapılıyor denetlenmeli ancak organ kullanılamazsa bir başka merekeze yollanmalı. Hepsinden 
önemlisi organ nakli çalışanları ne kadar çok nakil yaparsa o kadar kazanmalı ve bu gerçekten tatminkar olmalı. 
Kamu merkezlerinin olanaksızlıkları örneğin uzman ihtiyaçları giderilmeli, geniş kadrolar oluşmalı.

Türkiye'nin hızla bağnazlığa doğru sapma gösterdiğini her gün gözlüyoruz. Bu bağnazlık maalesef meslektaş-
larımıza bile yansıdığını zaman zaman tanık oluyoruz. Biz meslektaşımızı ikna edemezsek sıradan vatandaşı nasıl 
ikna edeceğiz.  Bence önemli bir faktör de budur. Bunun için eğitim, propaganda çalışmaları aralıksız her yerde her 
düzeyde sürdürülmelidir.

Bunu gündeme taşıyan Eyüp Kahveci arkadaşımıza  özellikle teşekkür ediyorum. Bu konuyu çözecek olan da 
elbette bizleriz.

Sevgiler saygılar
Dr Ali BAŞÇI

Ege Üniv. Nefroloji BD.

 KADAVRA DONÖR VERİLERİ-2010

NOT: Tablo; e-posta olarak Dr. Eyüp Kahveci tarafından tüm TND üyelerine gönderildikten sonra, Prof. Dr. Ali Başçı da TND 

üyelerine yukarıdaki yazıyı göndermiştir. 

2010 Kadavra Organ Verileri
Veriler BKM'lerden temin edilmiştir.
Aile bağış oranı ortalamada %25 seviyesine düşmüştür. 2009 yılında 

bu oran %31 idi.
Aile bağış oranı ortalamada %25 seviyesine düşmüştür. 2009 yılında 

bu oran %31 idi.
Aile bağış oranı ortalamada %25 seviyesine düşmüştür. 2009 yılında 

Yine 2010 yılı sonu itibariyle beklentimiz 1500 beyin ölümü tespiti 
idi. Fakat bu beklentimiz de gerçekleşmedi.

Yorumlarınızı bekliyoruz. Yeni bir sistem geliştirmemiz gerekiyor.
Dr.Eyüp KAHVEC‹
Sağlık Bakanlığı Organ Nakli
Ankara Bölge Koordinatörü



Ev Hemodiyalizinin Doğuşu
Christopher R. Blagg

Ev Hemodiyalizinin Avantajları: 
• En iyi hasta sağkalımı
• En iyi yaşam kalitesi
• Rehabilitasyon için en iyi fırsat
• Hastaların çoğu kendi tedavilerini kontrol edebiliyor
• Daha fazla bağımsızlık ve kişisel özgürlük
• Enfeksiyonlara daha az maruz kalma
• Daha az ulaşım sorunu
• Daha az masraf
• Daha uzun ve/veya daha sık diyaliz için en iyi fırsat.

Ev Hemodiyalizinin Dezavantajları:  
• Özel eğitim birimlerinin ihtiyaç vardır
• Diyaliz ve malzemeler için gerekli alana ihtiyaç vardır
• Hastalar daha yeni malzemelerle nispeten daha az olsa da genelde biraz yardıma 
ihtiyaç duyarlar. 
• Aile de etkilenecektir.
• Priz ve elektrik tesisatına genellikle ihtiyaç vardır. 
• Su ve elektrik faturaları yüksek gelir. 
• Bazı hastalar diğer hastalarla sosyal bir çevre oluşturmayı tercih etmektedirler. 

Ev Hemodiyalizi: Hayat 
Kalitesi  
“Yaşam kalitesi ve çalışma ye-
teneği ev hemodiyalizi hastala-
rında ayaktan diyaliz hastaları-
na göre daha iyidir ve başarılı 
bir böbrek nakline daha yakın 
hastalardır.”
– Evans ve ark, Ulusal Diyaliz ve 
Transplantasyon Çalışması, 1985

2009 Yılında Dünya Çapında Ev Diyalizi
Avustralya’da diyaliz hastalarının %22’sini periton 
diyalizi hastaları oluşturuyor ve % 9.4’ü ev hemodi-
yalizine giriyor. Yeni Zelanda’da diyaliz hastalarının 
%36’sını periton diyalizi hastaları oluşturuyor ve % 
16.6’sı ev hemodiyalizine giriyordu. Kanada’da di-
yaliz hastalarının %18’ini periton diyalizi hastaları 
oluşturuyor ve % 2’si ev hemodiyalizine giriyordu. 

ABD’de Ev Diyalizi
Bugün Amerikan Diyaliz Hastalarının yaklaşık 
%7’si PD hastasıdır ve %1.6 ila %2’si arasın-
da hasta ev hemodiyalizine girmektedir- bu 
rakam giderek artmaktadır. 

Ev Hemodiyalizini Kim Yapabilir?
Araba kullanabilen herkes, diyaliz makinesini de 
kullanabilir (Dikiş makinesi  kullanabilen yaşlı ba-
yanlar için de mümkündür.)

Kim? 
Motive olabilen, uyumlu ve öğrenme yeteneğine 
sahip hemen hemen herkes. 
Hastanın zekası önemli bir faktör değildir. 
Uygun bir evi olan hastalar. 
Ciddi kardiyovasküler rahatsızlığı, diyaliz süre-
since kararsızlığı, körlüğü ya da heparin kullanı-
mında kontrendikasyonları olmayan  hastalar. 
Yaş, bir kontrendikasyon değildir. 
Yardımcı da kullanılabilir ama mümkün olduğun-
ca her hasta kendi bakımından sorumlu olmalıdır. 
Bağımsızlık, bağımlılıktan daha önemlidir.

Geleneksel Makineler
Haftada üç kez ev hemodiyalizine girmeyi tercih eden hastalar için 
biz Seattle’da Braun’u kullanıyoruz. 
ABD’deki başka yerlerdeki diğer programlar Fresenius, Gambro veya 
diğer üreticilerin bilinen makinelerini büyük bir başarı ile kullanıyorlar. 

NxStage Bir Makinede bir tedavi için 30 litre temin edilmesi gerekli
90 kutu diyalizat vardır; her bir kutu 5 litrelik çantaları bulundurur; 5 
kutu kartuş vardır (diyalizer, kan tübü); her biri 6 kartuş ihtiva eder; 
ayrıca 24 adet boşaltım borusundan oluşan bir kutu vardır. 

Gelecek Hakkında Neler Söyleyebiliriz?
Yeni, daha küçük ve daha hasta dostu ev hemodiya-
lizi makineleri yeni teknolojiye sahip olarak pekçok 
ülkede üretilmektedir ve önümüzdeki birkaç yıl içinde 
kullanılmaları mümkün olacaktır. 
Pekçok ilginç olasılıklar vardır;  giyilebilir yapay böb-
rekler veya giyilebilir implante yapay böbrek veya 
giyilebilir küçük bir periton diyalizi aleti
Transplantasyondaki gelişmelere zenotransplantas-
yon ve kök hücre kullanımı da dahil edilebilir. 
Personel ve Hastalar için Yararlı ‹nternet Siteleri
• Patient Bill Peckham:  www.billpeckham.com/from_the_
sharp_end_of_the/bill-peckhams-brief-perso.html ·

• Ev Diyalizi Merkezi – www.homedialysis.org

Caroline ve Annesi Eğitim Alıyorlar: 
Üniversite Hastanesi, Haziran 1964 




