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OzZET

Hemodiyaliz (HD) tedavisi son yillarda son do-
nem bobrek yetmezlikli hastalarin yasam siresini
uzatmistir. Standart veya geleneksel HD normal
bodbrek fonksiyonlarini tam olarak kargilayamamak-
tadir. Uremik toksinlerin tam olarak temizleneme-
mesi kardiovaskuler mortaliteye ve morbititeye yol
acmaktadir. Bu derlemede degisik calismalar ve ye-
niliklerin temelinde hastalarin yasam kalitesini yuk-
seltecek ve mortalite, morbititeyi azaltacak degisik
diyaliz tekniklerinden s6z edilecektir.
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ABSTRACT

Hemodialysis (HD) treatment in recent years
has extended the life span of patients with end sta-
ge renal disease. Standard or conventional HD is
far from fully compensating normal renal functions.
Inadequately cleaned uremic toxins lead to cardio-
vascular morbidity and mortality. In this review, dif-
ferent dialysis techniques improving the quality of
life of patients and reducing morbidity and mortality
will be discussed on the basis of various studies
and scientific innovations.
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GIRIS

HD tedavisi son yillarda son donem bdob-
rek yetmezlikli hastalarin yasam siiresini uzat-
mistir.  Standart veya geleneksel HD normal
bobrek fonksiyonlarini tam olarak karsilaya-
mamaktadir. Uremik toksinlerin tam olarak
temizlenmemesi kardiovaskiiler mortaliteye
ve morbititeye yol agmaktadir (1). HD’in et-
kinligi, kan ve diyalizat akim hizi, diyalizer
biiyiikliigii, yiizey alani ve diyaliz siiresi, sik-
lig1 arttirllarak diizeltilebilir. Kisa giinlik ev
tipi HD veya uzun gece HD yasam kalitesini
arttirmak ve mortalite ve morbititeyi azaltmak
icin uygulanabilir. Son yillarda diyaliz makina-
larinda ve diyaliz membranlarindaki teknolojik
yenilikler HD etkinligini arttirmistir. Bu yeni
uygulamalar HD hastalarindaki mortaliteyi ve
morbititeyi azaltmaktadir (2, 3, 4). Hemodiya-
lizdeki amag fizyolojik diizeyde glomeriiler bir
ultrafiltrasyon saglayarak hastay1 tiremik tok-
sinlerden temizlemektir. Yaklasik 4 saat hafta-
da ii¢ giin uygulanan geleneksel HD tam olarak
bu kriteri kargilamamaktadir. Uygulamadaki en
biiyiik eksiklik, yiiksek mortalite, morbidite ve
kotii yasam kalitesiyle sonuglanan soliit klirensi
ve voliim kontroliiniin yeterli olmamasidir (5).
Haftada ii¢ glin uygulanan geleneksel HD’in
kardiovaskiiler mortalite orani yiiksektir (4).
Uremik toksinlerin birikimi, kronik yangisal
yanit ve mineral metabolizmas1 bozukluklari
olmak iizere iireminin kendine 6zgii risk faktor-
leri kardiovaskiiler hastalik olusumuna neden
olmaktadir. Ozellikle, orta ve biiyiik boyutlu
molekiillerin yeterli temizlenememesinin kar-
diovaskiiler hastalik patogenezinde etkili oldu-
gu gosterilmistir (6). Diyaliz tedavileri ile orta
molekiillerin uzaklastirilmasinin kardiovaskii-
ler hastalik sikligin1 azaltarak hasta sagkalimi-
na katkida bulunabilecegi diisiiniilmektedir (7,
8,9).

Yapilan calismalarda geleneksel HD teda-
visi ile orta biiytikliikteki ve protein baglayan
molekiiller gibi birgok tiremik toksinlerin biri-
kimine bagli mortalitenin arttirdig1 bilinmek-
tedir. Bu toksinler sirasiyla paratroid hormon
(PTH), beta2-mikroglobulin (B, M), homosiste-
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in, leptin ve glutatyon iiriinleri asimetrik dime-
tilarjinin ve oksidasyon protein iiriinleridir. Iki
diyaliz arasi kilo artis1 ve hemostaz i¢in gerekli
olandan daha az HD, HD sirasinda hipotansi-
yon ataklar1 kardiovaskiiler risk ve mortaliteyi-
artirmaktadir (10). Geleneksel HD hastalarinda
kronik hipertansiyon sikligindaki artis ve sol
ventikiil kitlesinde artis en 6nemli 6liim nedeni
olarak belirtilmektedir (11, 12).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda HD te-
davisinin sikliginin ve siiresinin artirilmasi ile
daha iyi liremik toksinlerin temizlenmesi, daha
iyi voliim kontrolii ile yasam kalitesinin diizel-
digi ve HD etkinliginin artirildig1 gosterilmistir
(13, 14).

Bu derlemede degisik caligmalar ve ye-
nilikler temelinde hastalarin yasam kalitesini
yiikseltecek ve mortalite ve morbititeyi azalta-
cak degisik diyaliz tekniklerinden s6z edilecek-
tir.

Geleneksel Hemodiyaliz

Hemodiyaliz tiim diinyada son donem
bobrek yetmezliginde (SDBY) temel tedavi
yontemlerinden birisidir. Diyaliz tekniginin te-
melindeki fizyolojik prensip yliksek miktarda-
ki tiremik toksinlerin (kandaki) yar1 gecirgen
membran araciligiyla diisiik konsantrasyon so-
lusyonuna (diyalizat) gecmesi ile olusan diffiiz-
yon yontemidir. Diffiizyon ile soliitlerinhara-
keti molekiil agirliklarina baglhdir. Bir soliitiin
molekiil agirlig1 ne kadar fazla ise yar1 gegirgen
membrandan geciside o kadar yavas ve az olur.
HD genellikle son donem bdobrek hastalarinda
giinde 4 saat haftada ii¢ glin uygulanir. Diyali-
zer veya filtre olarak genellikle diisiik akimli tip
kullanilir. Filtre edilen molekiiller kiigiik mole-
kiil agirlikli (Molekiil agirligi <500 dalton) ve
suda ¢oziilebilenlerdir. Hemodiyaliz tedavisi
yillardir son dénem bobrek yetmezlikli hastala-
rin yasam stliresini uzatmistir. Bu temel diyaliz
yontemi normal bobrek fonksiyonlarini yerine
koymadan uzaktir. Hemodiyaliz dogal bobregin
%10 kadar temizleme giiciine sahiptir. S1v1 faz-
laligin1 ve kii¢iik molekil agirliklt (MA) mo-
lekiilleri temizlemesine ragmen orta ve biiyiik
MA ve protein bagl toksik molekiillerin temiz-
lemesinde yetersizdir. Bu orta ve biiyiik MA
molekiiller; 6zellikle karpal tiinel sendromu ve
amiloidoz ile gii¢lii birlikteligi olan B, mikrog-
lobulin, p-cresoluridinadenozisntetrafosfat gibi
proinflamatuar ve ciddi vazoaktif molekiillerdir.
Biiyiik ve orta molekiil agirlikli tiremik toksin-
lerin birikimine bagl toksisite sonucunda mor-
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talitede ve morbitidede artisa neden olmaktadir.
Ayrica fizyolojik olmayan aralikli HD yontemi
stvi, elektrolit, iiremik soliitlerde hizli degisi-
me neden olarak disequilibrium olarak bilinen
diyaliz komplikasyonuna neden olabilmekte-
dir (15). Ayrica HD; HD sirasinda, hipotansi-
yon, kramplar, bulanti, kusma gibi ve diyaliz
sonrasinda bas agrisi, halsizlik, konsantrasyon
fonksiyonlarinda azalma gibi yasam kalitesi-
ni oldukca etkileyen komplikasyonlara neden
olmaktadir. HD hastalarinda goriilen kompli-
kasyonlar nedeniyle diyalize devam etmeme-
si (s1v1 kisitlamasi, diizenli diyaliz seanslarina
gitme ve dort saat diyaliz seans1 uygulamasi)
HD bagli simirli temizleme kapasitesi, yetersiz
HD ve agir komplikasyonlara yol agmaktadir.
Calismalarda bir diyaliz seansini atlamanin
%25-30 Oliim riskini arttirdigr gosterilmistir
(16). Ayrica hastalarin bir kisimda diizenli HD
yapilsabile 6liim, kalp krizi ve hastane ye yatis
(miyokart enfaktiisti, konjestif kalp yetmezligi,
disritmi ve inme) riski artmaktadir. Yetersiz di-
yaliz hastaneye yatis sikligin1 arttirarak dolayli
yoldan maliyetide arttirmaktadir.

Hemodiyalizde de hastalar hemodinamik
instabilite, asir1 interdiyalitik kilo alimi, ane-
mi, kemik mineral metabolizma bozukluklari,
yetersiz beslenme, enfeksiyonlar, seksiiel ve
psikolojik problemlere karsit korumasizdirlar.
Hemodiyaliz hastaligindaki temel 6lim nede-
ni olan kardiovaskiiler komplikasyonlar, genel
topluma gore ¢cok daha fazladir. Hemodiyaliz
hastalariin yanlizca %32-33’1 bu tedavi ile 50
yil yasam siirdiirmektedir. Hemodiyaliz ortama
mortalite orani avrupa iilkelerinde %14 ve %26
arasinda ve Amerika’da ise %24 diir. Hemodi-
yaliz tedavisinde mortalitenin azaltilmasi i¢in;
etkli viicut s1v1 kontrolii yapilmali, sol ventikiil
hipertrofisi engellenmeli ve tiremik toksinlerin
etkili temizlenmesi saglanmalidir (17).

Aslinda HD hayat1 desteklemekte ancak
tyilestirme, normal fonksiyon ve uzun Omiir
saglamakta basarisiz kalmaktadir. Tablo 1’de
biiytikliik ve tiplerine gore farkli iiremik toksik
molekiil 6rnekleri verilmistir.

HEMODIYALIZ ETKINLIGI

Hemodiyaliz etkinligi; diyalizerin diisiik
molekiiller agirliktaki tiremik soliitleri uzak-
lastirma kapasitesidir. Bu soliitler icinde en ¢ok
kullanilan iiredir. Uygulanan diyaliz dozunun
Olciimii icin diyaliz dncesinde ve sonrasinda
alian kan 6rneklerinde serum iiresinin azalma
(temizlenme) oranina bakalir.
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Hemodiyaliz yeterliligi Olciilmesi genel-
likle Kt/V formuliiyle hesaplanir. “K” diyali-
zOriin lire temizleme kapasitesi (ml/dak.), “t”
diyaliz tedavisinin siiresi (dak) ve “V” iirenin
viicuttaki dagildigr voliimii (ml) gosterir. Kt/V
iire klirensini yansitir. Orta ve biiylik molekiil
agirhiktaki tiremik toksinleri yansitmaz. Kt/V
ile diyaliz yeterliligi hesaplanamaz ¢iinkii di-
yaliz sirasinda diigen iire sonrasinda yiikselise
gecer. Dogru diyaliz dlglimii i¢in, diizeltilmis
iireye gore hesaplanmali ve genelde hesapla-
nan Kt/V degerinden 0.15-0.20 diisiik olmali-
dir. ideali Kt/V’nin 1.4’iin altina diismemesidir
(19). Daha diisiik diizeyler hem mortalite hem
de maliyeti arttirmakta ve yasam siiresini ki-
salmasia yol agmaktadir. Hemodiyalizde dii-
sik akimli membran kullanilmaktadir ve bu
membranin orta biiyiik MA ve protein bagl
molekiilleri temizleme giicii yoktur. HEMO c¢a-
lismasinda diyaliz dozunun arttirilmasiyla ve
yiiksek akimli diyalizer (>600ml/dk) kullani-
minin yasam siliresine ve morbititenin {izerine
etkisi gosterilememistir (20).

Hemodiyaliz etkinligi interdiyalitik hipo-
tansiyon ataklarindan kaginilarak ve sik kesin-
tisiz dort saatlik HD seanslariyla arttirilabilinir.
Kontrollii interdiyalitik kilo alimi (<%4) i¢in
stvi ve sodyum kisitlamali, diisiik sodyumlu
diyalizat kullanilmali, kardiovaskiiler ve mor-
talite neden olusturan hizli ultra filtrasyondan
(10cc/kg/h asmayacak) kagmilmalidir. Diyaliz
etkinligi, kan ve diyalizat miktari, akim hiz1 ve
diyalizerin boyutu ve ylizey alanindan etkile-
nir. Hollow fiber diyalizerler 600-800cc/dk gibi
yiiksek diyalizat akimina ihtiya¢ duymamakta
ve maliyeti diistirmektedir. Sonu¢ olarak HD
etkinligi, seans siklig1 ve siiresi arttirilarak yiik-
seltilebilir (21).

Hemodiyaliz Seans Siiresi

Farki calismalarda diyaliz seansinin dort
saatten az olmasinin %42 iizerinde mortalite
yol actig1 gosterilmistir. Diyaliz siiresinin sekiz
saate kadar uzatilmasinin diyalizat akim hizin-
dan bagimsiz olarak {iremik toksinlerin daha et-
kin bir sekilde temizlendigi gosterilmistir (12).

Hemodiyaliz Seans Sikhigi

Hemodiyaliz etkinliginin artirilmasinda
bir diger yaklagim seans sikliginin arttirimasi-
dir. Bir ¢cok merkezde kullanilan diyaliz progra-
m1 hafta sonunda iki bos giin disinda giin asir1
diyaliz uygulamasidir. Haftada {i¢ kez HD giren
32000 hastada yapilan bir calismada diger giin-
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lere gore diyaliz uygulanmayan iki giin sonra-
sindaki gilinlerde 6liim oranin %22 arttig1 gos-
terilmistir (21). Hemodiyaliz etkinligi haftada
li¢ seans yerine kisa giinliik diyaliz, uzun gece
hemodiyalizi veya gece ev diyalizi ile arttirila-
bilir. Kisa giinliik hemodiyaliz ve uzun gece he-
modiyaliz en etkili HD modelidir. Kisa giinliik
hemodiyaliz normal olarak evde veya merkezde
uygulanan hemodiyaliz tedavi siiresinin hafta-
da bes veya alt1 seansa bdliinerek yapilmasidir.
Uzun gece hemodiyalizi; gece veya giindiiz,
evde veya HD merkezlerinde uygulanan siire-
nin iki kat1 zaman (genellikle sekiz saat) uygu-
lanan diyaliz tipidir. Bu yontemle daha fazla
soliit ve s1vi temizlenmesi saglanabilir. Gece
diyalizi siklikla evde yapilmakta ve kullanimi
giderek artmaktadir. Ev tipi HD daha yavas ol-
dugu icin diyaliz sirasinda daha az kramp ve
hipotansiyon atagi goriiliir. Geleneksel HD den
farkli olarak ev tipi HD’de hastalarda diyaliz
sonrasinda mental durum degisikligi goriilmez.
Uzun gece HD ve kisa giinliik HD’in faydalari
Tablo 2’de gosterilmistir (22).

Yiiksek Akimli Hemodiyaliz

Geleneksel HD tekniklerinde diistik akiml
(low-flux) diyalizer kullanilir bu tip diyalizerle
MA>500 daltondan biiyiik olan proteine bagl
toksik molekiillerinve biiyiik boyuttaki tiremik
toksinlerin temizlemesinde etkisizdir. Bunun
sonucu olarak dolasimda birikirler ve 6zellikle
endotel ve kardiovaskiiler sistemde toksik etki-
ye neden olurlar. Bu molekiillere 6rnek olarak
giiclii vazokonstriiktor etkiye sahip iiridinade-
nozintetrafosfat ve endotelin, proinflamatuar
etkiye sahip olan indoxyl siilfat, p-cresylsiil-
fat-p-cresol gibi proinflamatuar sitokinlerle
birlikte endotel hasarina neden olarak kardio-
vaskiiler mortalitenin artmasina neden olurlar.
Zararl etkisi bilinen diger biriken molekiiller
B,-M, immunoglobulin hafif zincirleri, parati-
roid hormon, glikolizasyon ve oksidasyon son
tirtiinleridir (15).

Son zamanlarda diyaliz membranlarindaki
teknolojik gelismeler sonucunda biouyumlulu-
gu yliksek ve hidrolik 6zellikleri olan memb-
ranlar kullanilmaya baglanmaistir.

Yar1 gecirgen yiiksek akimli diyalizerler
biiyiik ve genis porlara sahip oldugundan kiictik
ve orta molekiil agirlikli soliitlerin temizlenme-
sinde daha etkilidir. Yiiksek akimli diyalizerler
diistik akimli diyalizerlere gore daha biiytlik
molekiil agirlikli soliitlerin temizlenmesinde
daha etkilidir.
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Tablo 1: Biiyiikliik ve Tiplerine Gére Farkli Uremik Toksinlerin Molekil Agirliklari (18).

Kiigiik Suda Eriyen Molekiiller
(MA<500 Daltons)

Orta Molekiiller
(MA>500 Daltons)

Proteine Bagl Proteinler
(MA>500 Daltons)

Adrenomedullin (6032)

Hippurik asit (insulin direnci ve

Sodium (23) glgclii hipotansif glukoz intoleransi)

Fosfor (31) AGE Homosistein (aterogenetlk ve
trombogenetik)

Ure (60) AOP indoxy! sulfat (proinflamatuar ve

endoteldisfonksiyonu)

Kreatinin (113)

Vitamin B 12 (1355)

p-cresylsulfat-p-cresol(endotelyal ve
proinflamatuar)

Urik asit (168)

Endotelin (4238)

Gugli vazokonstriktor

Polyaminler (eritroit koloni
biiylime inhibisyonu)

Glukoz (180) PTH (9225)

B,-M (11800)

Leptin (16000)

Sitokinler (15000-30000)

IG LC (28000-56000)

Uridinadenozin tetrafosfat gucli
(vazokonstriktor)

MA: Molekdil Agirligi, AGE: Glukalizasyon Son Uriini, PTH: Paratroid Hormon, B,- M: beta- Mikroglobulin, AOP: Oksidasyon Son

Uriinii, 1G LC: Immunoglobulin Hafif Zincir

Bir membranin suya kars1 gecirgenligi ult-
rafiltrasyon katsayisi (K ,) olarak ifade edilir.
K ;» membranin iki tarafi arasindaki her bir mm
hg basing farki basina, o membrandan bir sa-
atte gecen sivinin milimetre cinsinden miktari
olarak tanimlanir. Yiiksek akimli diyalizerlerde
ultrafiltrasyon (K ) 15 ml/h/mmhg’den fazla
ve B,-M temizleyebilme hizi 20 mL/saniyenin
Ustiindedir. Dustik akimli diyalizerde K <15
mL/h/mmhg’dir ve B,-M temizleme hizi 10 mL/
saniyenin altindadir. Yiiksek akimli diyalizer-
lerle kullanilan sivilar (diylizat ve su) endotok-
sinfiltrasyonuna yol agilmasi i¢in steril olmali
ve endotoksin igermemelidir. 3,-M gibi orta bo-
yutaki molekiillerde karpal tiinel sendromu ve
diyaliz iligkili amiloidoz ile giiclii birliktelikleri
vardir. Diyaliz hastalarinin dolasimindaki f3,-M
molekiillerinin, yiiksek akimli diyalizer ile etki-
li temizlenme saglanarak karpal tiinel sendromu
ve diyalize bagli amiloidozda klinik ve radyo-
lojik diizelme oldugu gosterilmistir. Ek olarak
ylksek akimli diyalizer ile yapilan HD’in f3,-M
ve p-cresol gibi protein bagli orta biiytikliikteki
molekiilerin temizlenmesinde periton diyalizi-
ne gore daha etkili oldugu gosterilmistir. Goz-
lemsel ¢alismalarda yiliksek akimli diyalizerle-
rindiisiik akimli diyalizerlerle gore hastalarin
yasam siiresini arttirdig1 gosterilmistir. Bu bul-
gular iki biiyiik ¢alisma (HEMO, MPO memb-
rane permeablitiy) ile desteklenmistir (20, 23).
MPO caligmasinda diyabetik ve albumin diize-

yi distk (<4 g/dl) yiiksek akimli HD hastala-
rinda yiiksek yasam orani gosterilmistir. Bu iki
biiyilik ¢alisma sonusunda Avrupa tilkeleri hasta
izleminde yliksek riskli (albumin < 4g/dl) ve
diistik riskli hastalarda ytiksek akimlt membran
kullanimi 6nerilmektedir. Bugiin tiim diinyada
yliksek akimli membran kullanimi diisiik akim-
It membran kullanimina gére daha yaygin uy-
gulanmaktadir (24).

Tablo 2: Kisa Giinlik HD ve Uzun Gece HD’nin Faydalar
(13, 14, 22).

1 | Daha etkili Gremik toksin ve sivi temizlemesi

2 | Daha az kramp ve uyuklama ihtiyaci

Daha az hipotansiyon ataklari, daha iyi kan
3 | basinci kontroll, daha az antihipertansif ilag
kullanim

Aneminin dizeltmesinde kullanilan EPO ve demir
ihtiyacinda azalma

5 | Sol ventikil kitle indeksinde azalma

6 | Fosfor baglayi ihtiyacinda azalma

7 | Beslenmede diizelme

8 | Hastaneye yatis sikliginda ve maliyette azalma

9 | Yasam kalitesinde artis

10 | Yasam suresinde artis seklinde
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HemodiyalizdeAdsorbsiyon

Yiiksek akimli HD dahil diffiizyona dayali
diyaliz modellerinin orta ve biiyiik boyutlarda-
ki iiremik toksinleri etkili bir sekilde temizle-
me kapasitesi siirlidir. Proteine bagli iiremik
toksinler gercekte kiiciik boyutta olmalarina
ragmen degisik tipte kendilerine 6zgli protein
baglayicilarim1 kullandiginda daha biiyiik mo-
lekiil agirligima (50,000-200,000) ulagsmaktadir.
Protein bagli tiremik toksinler, immunoglobulin
hafif zincirinin i¢ organlarda birikimineneden
olarak immune yanitta gecikme ve kasint1 gibi
komplikasyonlara neden olmaktadir (25). Di-
yalizer kan ve diyaliz solusyonunun karsilagtigi
ve yar1 gecirgen bir membran araciligi ile diya-
liz solusyonu ve kan arasinda molekiil haraket-
lerinin gerceklestigi yerdir. Cok sayida ici bos
lifden olusan (hollow—fiber) ve parallelplakli
(parallel-plate) diyalizer olmak tizere iki tip di-
yalizer vardir. Diyalizerlerde kullanilan degisik
membran tipleri vardir. Sentetik membranzeo-
litesilicalite (MFI) protein bagli molekiillerin
adsorbsiyounda etkili oldugu gosterilmistir.
Polymethylmethacylate (PMMA) 30 mikron
kalinliginda porlara sahip, membran 160000
dalton tizerinde yiiksek adsorbsiyon kapasite-
si olan, yliksek derecede biouyumlu, iyi soliit
gecirgenligi olan sentetik membrandir. PMMA
membranlar ayni zamanda B,-M molekiillerini
etkili adsorbe ederek HD hastalarinda total ek-
lem agr1 skorunda ve karpal tiinel sendromun-
da diizelme sagladigi gosterilmisti. PMMA
membranla diyaliz olan hastalarda eritropoez
inhibitdrlerinin temizlenmesi nedeniyle daha az
eritropoetin ihtiyaci oldugu gdosterilmistir. HD
hastalarinda kanda yiiksek seviyelerde biriken
immiinglobulin hafif zincir molekiilleri (bence
jone protein) diyaliz hastalarinda i¢ organlarda
birikerek 16kositlerin ve immune sistem fonksi-
yonlar1 bozabilirler. Bu molekiiller siklikla ikili
seklinde bulunurlar ve yiiksek akimli membran
ile temizlenemez iken PMMA membran ile te-
mizlenebilirler. PMMA membran ayni zamanda
HD hastalarinda CD40 etkili bir sekilde temiz-
ledigi gosterilmistir. CD40 siklikla antagonisti
olan CD40L ile bagh seklinde bulunmaktadir.
CD40/CD40L ile baglanmasinin hepatit B as1
yanitsizligina yol actig1 gosterilmisti. PMMA
membran ile bu molekiiliin etkili temizlenmesi
hepatit B as1 yanitinin olusumuna neden olmak-
tadir (26).

Sonugta adsorbsiyon teknigi; filtrasyon
ve hemofiltrasyon birlestirildiginde akut bob-
rek yetmezliginde, sepsisli insanlarda ve de-
ney hayvanlarinda proinflamatuar sitokinlerin
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temizlenmesinde kullanilmakta olan etkili bir
tekniktir. Bu coupled plazma filitrasyon ad-
sorbsiyon (CPFA) olarak bilinen teknik plaz-
manin, hidrofobik kapil ile kandan ayrilarak,
esik degeri 800000 Dalton olan bir filtreden
gecirilerek yangisal sitokinlerin plazmadan ad-
sorbsiyonu ve ardindan hemofilter kullanilarak
hemofiltrasyonudur.

Hemofiltrasyon, Hemodiafiltrasyon ve Onli-
ne Hemodiafiltrasyon (HDF)

Diyaliz dozunun, kan ve diyalizat akim
hizlarmin arttirilmasi, biiyiik adsortif memb-
ranlar ve daha uzun ve sik diyaliz seanslar ile
diyaliz etkinliginde artis saglamasina ragmen
asil arzulanan hasta prognozunun iyilesme-
sidir. Son yillarda su initesindeki gelismeler,
steril solusyonlarin uygulamaya girmesi, HD
tekniklerindeki gelismelere yol agmistir. Diya-
lizde uygulanan diger prensip konveksiyondur.
Biiyiik s1v1 voliimiiniin olusturdugu hidrostatik
basincin itici etkisiyle biiyiik molekiil agirlik-
I1 tiremik toksinlerin biiyiik porlu membranlar
araciligiyla temizlenmesidir. Bu teknik hemo-
filtrasyon olarak bilinir. Burada filtrasyon,filt-
rasyon sonrasi (post diliisyon) ve filtre dncesi
(prediliisyon) uygulanan sivi infiizyonu ile
saglanir. Post dilisyon sivisi kii¢iik molekiil
agirlikli ve bazi proteine bagl toksinleri temiz-
lenmesinde etkilidir. Bu soliisyon biiyiik voliim
filitre etmek i¢in direk kana verilir. Difflizyon
(HD) ve konveksiyon (HF) iki fizyolojik pren-
sip seklinin birlikteligi olan HDF 1974°de son
donem bobek hastalarinda kullanima girmistir
(27). Son donem bobrek yetmezlikli hastarda-
kullanilan HF veya HDF’de biiyilk miktarda
replasman solusyonuna ihtiya¢ duyulur. Bu so-
lusyonlar genellikle plastik torbalardadir sanayi
irlinleridir, steril ve endotoksin icermeyen so-
lusyonlardir. Yiiksek kalitede bu torbalar1 yap-
mak oldukca pahali ve pratik degildir. Son za-
manlardaki temiz su iireten tesislerde gelisme
saglanmistir. Son yillarda online HDF olarak
adlandirilan teknik; HD tedavisi uygulamada
diyaliz makinelerinin sinirsiz miktarda replas-
man ve diyaliz solusyonu saglayan su sistem-
leri ile gerceklestirilen bir ¢esit hemofiltrayon-
dur (28). Difiizyon ve konveksiyon yonteminin
birlegsmesiyle olusan online hemodiafiltrasyon
(OL-HDF), -2 mikroglobulin gibi bdyle iire ve
orta molekiiller gibi kii¢lik soliitlere, temizlen-
mesi agisindan geleneksel HD iistiindiir. OL-
HDF in klinik ¢calismalar sonugunda kiiciik, orta
ve biiylik proteine bagl iiremik soliit klirensi
artirdigi one siirlilmiistiir (7, 8). Online HDF
kiiclik, orta ve biiylik molekiil agirlikli toksik
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molekiillere fizyolojik temizleme saglar. Gele-
neksel HD gibi online HDF seanslarida haftada
3 giin en az dort saat seklinde uygulanir. Online
HDF nin etkili olabilmesi i¢in yiliksek kan ve
diyaliat akim hiz1 gerekir ultrafilitrasyon %20
’den az olmamalidir. Her seans i¢in 5-25L rep-
lasman sivis1 gereklidir. Her diyaliz seans1 i¢in
kullanilan replasman sivi miktar1 5-14.9/L ise
diistik etkili HDF, 15-24.9 L/seans ise yiiksek
etkili HDF olarak tanimlanir (29, 30, 31).

Tablo 3: Online HDF Faydalari

1 | Yangisal yanitta azalma

2 | Oksitatif stress azalma

3 | Endotel fonksiyonlarinda diizelme

4 | Anemi kontroll

5 | B2 -M iliskili amiloidoz azalma

6 | Etkili Fosfat kontroli

7 | AGE temizlenmesi

8 | Proinflamatuar sitokin temizlenmesi

9 | Hemodinamik dengeyi iyi korur

Orta MA lremik toksinlerde etkili temizlenmesi ve

10 diyaliz etkinliginde artma

Kas kramplari, aritmi, bulanti kusma, bas agrisi,
11 | kasinti ve diyaliz sonrasi yorgunluk gibi yakinma-
larda azalma

12 | Reziduel renal fonksiyonlari koruma

13 | Kan basinci kontroll

14 | Mortalite de azalma

Hemodiyaliz hastalarinda bagimsiz mor-
talite nedeni olarak bilinen ve vaskiiler kalsifi-
kasyonla iligkili oldugu gosterilen Hiperfosfo-
tamiyeonline HDF ile etkili kontrol saglandig1
gosterilmis (31). Belirgin sekilde fosfor bag-
layict kullaniminda azalma saglanmis. Yik-
sek akimli HD gore Online HDF de her seans-
dap2-M azalma oraninin %20-30 daha fazla
oldugu gosterilmistir. Multiplemyelom hastala-
rinda hafif zincir temizlenmesinde Online HDF
yiliksek akimli HD gore daha etkili temizleme
sagladig1 gosterilmis. HDF myoglobulin, reti-
nol baglayic1 protein, protein bagl p-cresol gibi
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biliylik molekiilerin temizlenmesinde yiiksek
akimlit HD den daha etkili oldugu bulunmustur.
Online HDF degisik tipte biiytikliikteki tiremik
toksinlerin temizlenmesinde etki yanisira, bes-
lenme durumuna, biiylimeyi yakalamada, cilt
lekelerinde azalmaya etkili oldugu gosteril-
mistir. Maduell ve arkadaslar1 online HDF ile
tedavi edilen hastalarin beslenme durumu, sos-
yal ve is durumlarinda belirgin diizelme oldu-
gu gostermistir (32). Online HDF;yiiksek esik
degerili, biiyiik su porlu, bio uyumlu membran
ile glikolizasyon son iiriinlerinin, homosiste-
in, proinflamatuar sitokinlerin, oksitadif stress
molekiillerinin etkili temizlenmesi saglayarak
diyaliz hastalarinda yangisal yanit olusumunu
engeller. Online HDF’nin bu etkisi eritropoetin
yanitini diizelterek eritropoetin uyarici ajan ge-
reksinini azaltir (33).

Online HDF son zamanlarda en iyi HD
modeli olarak dikkat ¢ekmistir. Diyaliz yeter-
liligindeki etkili diizelme, biiyiik ve kiigiik bo-
yuttaki iiremik toksinlerin temizlenmesine ek
olarak yorgunluk, kramp gibi iyi diyaliz arasi
semptomlart belirgin sekilde azaltir, diyaliz
sirasinda hemodinamiyi diizeltir, kan basinci
kontrolii saglar (34, 35). Maduell yiiksek vo-
limlii online HDF ve sik diyaliz seans: (her
gece 7-8 saat) ile ilag gereksinimi, hipertansi-
yon kontrolii, sol ventkiil hipertrofisinin ilerle-
mesinde azalma ve kardiovaskiiler risk faktor-
lerinden bagimsiz olarak mortalitede belirgin
azalma oldugunu gostermistir (36, 37, 38, 39,
40).

Sonugta gozlemsel ¢aligmalar online HDF
nin diyaliz hastalarindaki mortaliteyi azaltig
gosterilmistir (32). Diisiik akimli HD de onli-
ne HDF ye gore mortalite oram1 % 35 fazladir.
Online HDF ile beklenen mortalitenin %35.3
azaldigin1 gosterilmistir (29). Basarili etkileri-
ne ragmen online HDF’nun baz1 gereksinim-
lere ihtiyag¢ vardir. Bunlar; nefroloji uzmani ve
hemsire, yiiksek kalitede su, online su kullani-
mina sahip 6zel yapim diyaliz makinesi, yiiksek
akimli diyalizor, iyi kan akimli damar yolu sek-
linde siralanabilir. Online HDF faydalar1 Tab-
lo.3’de gosterilmistir (41, 42).

Sonug olarak online HDF, yiiksek akimli
HD ile karsilastirildiginda daha iyi sagkalim ile
iliskili oldugunu gostermektedir (9, 43). Onli-
ne HDF ile kronik bobrek hastalarinda destek
tedavi gereksinimi, komplikasyon sikligi, has-
taneye yatig orani, maliyet, mortalite, morbitide
ve en onemlisi kaliteli yasam siiresi artmakta-
dir.
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