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OZET

Hemodiyaliz swrasinda karsilasilan komplikasyonlar;
damar yoluna bagli komplikasyonlar, akut ve kronik
komplikasyonlar olarak ii¢ kisimda incelenebilir. Akut
komplikasyonlar sik ve nadir goriilenler olmak {izere iki
ayrt gruba ayrilabilir. Akut kompliasyonlar, siklik
strasina gore, hipotansiyon (%20-30), kramplar (%5-20),
bulanti-kusma (%5-15), kasint1 (%5), bas agrist (%5), sirt
ve gogiis agrisi (%2-5), titreme ve ates (%2)’tir. Biz bu
derlemede oOzellikle sik goriilen akut komplikasyonlari
gozden gecirmeyi amagladik.

Hemodiyaliz sirasinda karsilasilan
komplikasyonlar; damar yoluna baglh
komplikasyonlar, akut  ve  kronik
komplikasyonlar  olarak {i¢  kisimda
incelenebilir. Damar yolu ile 1ilgili
komplikasyonlar ve kronik
komplikasyonlar olduk¢a genis ve ayri
birer inceleme konusu oldugu icin biz
burada sadece hemodiyalize bagh akut
komplikasyonlar1 incelemeye diistindik.
Akut komplikasyonlar stk ve nadir
goriilenler olmak tizere iki bolimde
incelenebilir. Biz bu derlemede 6zellikle
stk gorlilen komplikasyonlar1 gdzden
gecirmeyi amagladik.

Sik goriilen komplikasyonlardan en sik
hipotansiyon goriilmektedir. (1).
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ABSTRACT

Complications during hemodialysis can be divided into
tree groups as vascular access complications, acute and
chronic complications. Also acute complications can be
divided into two groups as frequent and rare
complications. Acute complications are (with frequency
and percentage) hypotension (%20-30), muscle cramps
(%5-20), nausea and vomiting (%5-15), pruritus (%5),
headache (%5), backache and angina (%2-5), tremor and
fever (%2). We aimed to rewiev especially acute frequent
complications.

Hipotansiyonu sirasiyla ;
*  Kramplar (%5-20),
* Bulanti-Kusma (%5-15),
*  Kasnt1 (%5),
* Bas agris1 (%5),
*  Surt agris1 (%2-5),
*  Gogiis agrist (%2),
* Titreme ve Ates izlemektedir.

1. Hipotansiyon

a. Kan voliimiiniin asirt azalmasina bagh
hipotansiyon  (en  sik);  Intradiyalitik
hipotansiyon (IDH), siklikla ¢ok miktarda
stvi ve soliitiin  kisa siirede viicuttan
uzaklastirilmasiyla ~ ve  kompansatuar
mekanizmalarm yetersiz kalmasiyla olusur
(2). Birgcok c¢alismada IDH ile UF
(ultrafiltrasyon) hizi arasinda yakin iligki
saptanmistir. UF hiz1 arttik¢a, plazma re-
fill hiz1 yeterli olmamakta ve hipotansiyon
gelismektedir (3-5). Bunlarin  yaninda;
Hedef kuru agwrhgm diisiik tutulmasi ve
diyaliz soliisyonu Na' diizeyinin diisiik
tutulmasi da kan voliimiinde azalmaya yol
acarak hipotansiyona neden olmaktadir (6).
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b.Vazokonstriksiyon saglanamamasina
bagli  hipotansiyon; Yuksek miktarda
voliim kaybmin kardiyovaskiiler cevapla
(kardiyak output artig1 ve
vazokonstriiksiyon gibi) kompanse
edilemediginde IDH gelismektedir (2,5).
Bunun yaninda; Asetathi diyaliz soliisyonu
kullanilmasi, gida alimi, doku iskemisi,
otonom noropati (6rn. diyabetik noropati)
ve  Antihipertansif ilaglar  kullanimi
vazodilatasyona yol acarak hipotansiyona
sebep olabilir. (7,8)

Hemodiyaliz soliisyonunun sicak olmasi da
(>37'C ) vazodilatasyona yol agarak
hipotansyona neden olabilir. IDH’a yatkin
hastalarda HD soliisyonu 1si1s1  diisiik
tutuldugunda, hipotansiyonunla daha az
karsilagilmaktadir (9).

c. Kardiyak faktorlere bagli hipotansiyon,
sol ventrikiil hipertrofisi, iskemik kalp
hastaligi, diyastolik disfonksiyon, kalp
kontraktilitesinde azalma  (Ileri yas,
hipertansiyon, ateroskleroz,  miyokard
kalsifikasyonu, amiloidoz v.b.),
kardiyomiyopati ve kalp hizinin artamadigi
durumlar  (B-bloker kullanimi, {iremik
otonom ndropati, ileri yas) da diger
kardiyak faktorlerdir (10-13).

d. Hipotansiyonun diger nadir nedenleri;
Perikard tamponadi, miyokard infarktiisii,
gizli kanama, sepsis, aritmi, diyalizere
bagli reaksiyon, hemoliz, hava embolisi

(7).

Hipotansiyonun Onlenmesi ve tedavisi

Kan voliim monitdrizasyonu, HD sirasinda
stirekli olarak Hemoglobin (Hb) ve
Hemotokrit (Htc) degerlerini Olgmeye
olanak saglayan ve IDH ‘u tespit ve tedavi
etmede faydali bir yontem olarak son
zamanlarda yapilan ¢alismalarda yerini
almaya baglamistir (14,15). Yapilan ¢esitli
calismalarda kan voliim monitérizasyonu
cihazlarmin kullanimiyla IDH sikligmin
azaldig1 gosterilmistir (16-18).

Hipotansiyonun gelismesini engellemek
icin su Onlemler alinabilir; UF kontrollii
diyaliz makinesi kullanimi, interdiyalitik
kilo alimmi Onleyen diyet ve tuz
kisitlamasi, kuru agirhigin iyi tesbiti ve
kuru agirhigin altinda UF yapmamak,
diyaliz soliisyonu Na' ‘'unu diisiik
tutmamak, Na’' profili  uygulamak,
antihipertasif  ilaglar1  diyaliz  sonrasi
vermek, bikarbonath diyaliz soliisyonu
kullanmak, diyaliz soliisyonu 1si1sm1
azaltmak (34-36 °C), hematokriti diyaliz
oncesi %33’lin lizerinde tutmak, diyaliz
sirasinda gida alimini1 6nlemek, adrenerjik
agonist olan  Midodrin’t  (Gutron)
diyalizden 30 dk. 6nce oral vermek (19-24
). Hemodiyaliz soliisyonunu 1sisinin diigiik
tutulmas1  durumunda  kardiyovaskiiler
stabilitenin korunabilecegi ve IDH riskinin
azaltilabilecegi ¢ok sayida c¢alismada
gosterilmistir. Kan volim ve wviicut 1s1
monitérii  olan  hemodiyaliz  cihazlari
oncelikli olarak hipoatnsiyona yatkinligi
olan hastalarda onerilmektedir (21,23-25).

Hipotansiyon  aminda  hipotansiyonun
tedavisi icin,
Solunum sikimntisi yoksa hasta

trendelenburg pozisyonuna  getirilmeli,
bolus tarzinda %0,9 NaCl (100ml veya
gerekirse daha fazla) verilmeli, UF hiz1
minimuma indirilmeli, miimkiinse
sifirlanmalidir.  Gerekirse Nazal oksijen
verilmeli ve diyaliz soliisyonu 1sis1
diistiriilmelidir. Bu tedbirler ile kan basinci
normale getirilemezse ve kan basinci
hayati organlarin dolasimmi bozacak
diizeyde ise, pozitif inotopik ajanlar
baslanmali ve gerekirse hemodiyaliz
sonlandirilmalhdir.

2. Kas kramplan

Hemodiyaliz esnasinda ikinci en sik
goriilen komplikasyon kas kramplaridir
(1,26). En sik nedeni; hipotansiyon ve
yiiksek voliimlii UF dir (27).
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Hipotansiyona egilimli hastalarda, c¢ok
merkezli olarak yiiriitiillen bir ¢aligmada,;
kontrolli UF (kan hacmi kontrollii)
uygulayan HD (BVcHD) ile standart HD
kiyaslanmis ve BVcHD  uygulanan
hastalarda kramp yiizdesi anlamli olarak
diisiik bulunmustur (26). Hipotansiyon ve
yiiksek voliimlii UF disinda kalan diger sik
kramp nedenleri ise; hipoosmolalite,
elektrolit ~ anormallikleri ve  karnitin
eksikligidir (28-30).

Kas kramplarin tedavisi;

Hipotansiyonla beraber olan kramplarinda
salin soliisyonlar1  (Izotonik/Hipertonik
NaCl soliisyonu) son derece etkili oldugu
gosterilmistir  (31). Hipertonik Glukoz
(%20) kullanilarak da HD sirasinda olusan
kramplar  durdurulabilir.  Yapilan bir
calismada, HD sirasinda kramp olusan
hastalara esit miktarda hipertonik (%3)
veya izotnik (%0,09) salin soliisyonu,
hipertonik glukoz soliisyonu (%20) ve
Mannitol soliisyonu kullanilmis ve dextroz
solisyonunun ¢ok daha etkili oldugu
saptanmustir (32). Milutinovich J ve ark.
‘nin  yaptig1 ¢alismada da dekstroz
solisyonunun  herhangi  bir ozmotik
yliklenme ve yan etkiye neden olmadigi
gosterilmistir (33). Mannitol (%20)’iin 50 -
100 ml. infiizyonunun ( 9 - 13 dk.) da son
derece etkili oldugu gosterilmistir (34).

Kas kramplarimin olusmasint onlemek igin
alinabilecek tedbirler,

Diyaliz  siliresinin  uzatilmasi, diyaliz
boyunca giderek azalan Na"
konsantrasyonu kullanilmas1 (Tedaviye
146 - 150 mEq/L ' lik Na" diizeyi ile
baslanip, azaltilarak tedavinin sonunda 135
- 140 mEg/L ' ye indirilir) (29). E-
Vitamini; 12 hafta boyunca Aksam 200 IU
verilen E vitamini tedavisinin HD sirasinda
olusan kramplar1 % 68.3 oraninda azalttig1
gosterilmistir (35).
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Yine bir baska plasebo kontrollii ¢aligmada
da C ve E vitaminleri kombinasyonunun
etkili oldugu gosterilmistir (36). Kinin
tirevleri; Kinin Siilfat 325 mg gece ve
Klorakin Fosfat 250 mg/giin diyalizden 2
saat once (10 giin) kullanilabilir (37).
Prazosin 0,25 - 1 mg kas kramplarini
Onlemede denenmis ve basaril
bulunmustur (38). Magnezyum (10%
MgSO4 inflizyon seklinde) tedavisi veya
Karnitin ~ verilen  hastalarda  diyaliz
srasinda  daha az kramp  gelistigi
goriilmiistlir (39-41). Fizik tedavi; krampl
kasmn gergin tutulmasi ve masaj veya
germe egzersizleri yararli olabilir (42).

3. Bulanti ve kusma

Diyaliz esnasinda goriilen bulant1 ve
kusmanimn en Onemli nedenleri;
hipotansiyon (en sik), Hiperkalsemi,
Disequilibrium sendromu, Tip-A ve Tip-B
diyalizer reaksiyonlari.

Tedavisi,

Diyaliz kan akim hizi1  kontroli,
hipotansiyonun diizeltilmesi ve antiemetik
(oral/parenteral)  verilmesinin  faydal
olabilecegi gosterilmistir (43).

4. Kasinti
Nedenleri:
Cildin kurumasi, sekoner
hiperparatiroidizm,  plazma  histamin

diizeyinde artis, Ca’" ve P~ diizeylerinde
artig, aktif D-Vitamini tedavisidir. Diyaliz
basladiktan hemen sonra olan kasinti;
diyalizer veya extrakorporeal dolasimdaki
maddelere ( Etilen Oksit ) karsi asiri
duyarliligm belirtisi olabilir, bu durumda
diyalizorii 1-2 It SF (serum fizyolojik) ile
yikayarak  diyalize baslamak yararh
olabilir.

Tedavi:

Antihistaminik, Kapsaisin krem, periferal
noronlarda Substance P blokaji yaparak
agr1 ve kasmtiyr hafifletebilir. Cildin
nemlendirilmesi, yiiksek akimli (high flux)
diyalizer membrani kullanmak, ultraviyole
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151n tedavisi ( 6zellikle UVB ) ve oral aktif
karbon tedavide kullanilabilir (44).

5. Bas Agris1
Diyaliz swrasinda sik rastlanir. Kadin
hastalarda daha sik goriilmektedir (45).

Nedenleri;

Asetat ile iligkili olabilir, bikarbonatli HD
ile basagris1 hafifler, kahve tiryakilerinde
yoksunluk sendromu belirtisi ile olabilir,
Na dengesizligi, hipotansiyon ya da
hipertansiyon nedeniyle de basagrisi
goriilebilir. Disequilibrium sendromunun
belirtisi olabilir.

Tedavisinde;

Asetaminofen veya parasetamol,
baslangigcta UF hizinin diisiik tutulmasi ve
azalan Na+ lu HD uygulamasi, yararh
olabilir.

6. Gogiis ve sirt agrisi

Diyaliz membranmin kan ile temasi sonucu
olusan kompleman aktivasyonu sorumlu
olabilir (46). Angina Pektoris, Anemi, ve
Hemoliz de gogilis ve sirt agris1 yapabilir
(hastaliga yonelik olarak takip ve tedavi
yapilmalidir). Pulmoner Emboli, KBY
(Kronik Bobrek Yetmezligi) hastalarinda
¢ok  nadir  goriillir, g6z  Oniinde
bulundurulmadir (47).

7. Titreme ve ates

Diyaliz esnasinda diyalizor yada diyalizat
icindeki endotoksinler neden olur. Titreme
ve ates diyalizle birlikte baslhiyorsa, kateter
infeksiyonu diisiiniilmelidir. Tekrar
kullanma  (Reuse) Formaldehid ve
Gluteraldehidli diyalizer kullanim1 alerjiye,
ates ve titremeye yolagabilir

_T edavide;
Infeksiyona ~ baghh  ise  Antibiyotik
verilmelidir.  Endotoksinlere bagl ise

Antipiretik yeterlidir. Diyaliz makinesinin
temizligi ve dezenfeksiyonu ile su

sisteminin temizligi gozden gegirilmelidir
(48).

8.Aritmiler

Hemodiyaliz hastalarinda aritmiler daha
stk gorilmektedir  (49).  Elektrolit
bozukluklari, kateterin ventrikiile temasi,
digital kullanim1 ya da altta yatan kalp
hastaligi  nedeniyle  aritmi  gelisir.
Perikardit, serebro vaskiiler olay (SVO),
Iskemik Kalp Hastaligi ve Amiloidoz, HD
sirasida aritmi egilimini arttirir (50).

Prediyaliz, hemodiyaliz hastalar1 ve
saglikli bireylerlerin karsilastirildigr  bir
calismada HD hastalarmin  %65’inde,
prediyaliz hastalarmin = %41,4’linde ve
saglikli bireylerin % 4,7’sinde EKG
anormallikleri izlenmistir (50).
Hemodiyaliz hastalarinda en sik ventriliiler
daha az siklikla supraventrikiiler aritmiler
goriilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda
QT uzamasi da sik goriilmektedir (50,51).
Hemodiyaliz  hastalarinda ani  6liim
nedenlerinin arastirildigi bir calismada, HD
sirasinda eks olan hastalarin ¢ogunda eks
nedeni olarak  kardiyak nedenler
saptanmustir (52).

Aritmilerin  gelismesini  Onlemek igin;
elektrolit bozukluklar1 6nceden tespit
edilmeli, kateterin ventrikiile temasmdan
kagmilmali, digital kullanimi ya da altta
yatan kalp hastalig1 varsa hastalarin yakin
takibi yapilmalidir. Hemodiyaliz sirasinda
ciddi aritmi atag1r gelistiginde; diyaliz
sonlandirilmaly, setlerdeki kan hastaya geri
verilmeli ve aritmi tipine gore tedavi
uygulanmalidir.
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