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Hemodiyaliz hastalarında mortalite ve morbiditeyi

belirleyen en önemli faktörler dializ öncesi ve sonrasın-

daki kan üre azotu (BUN), hemodiyaliz tedavisinin sü-

resi ve beslenme yeterliliğidir.

Kan üre azotunun dializ yeterliliğinin belirteci ola-

rak kullanılmasının nedeni, ideal belirteç olmamasına

rağmen ideal belirtecin özelliklerinin çoğunu taşıması-

dır.

İdeal belirteç şöyle tanımlanmıştır:

a) Renal yetmezlikte birikmeli

b) Dializle elimine olmalı

c) Toksik olmalı

d) Konsantrasyonu klinik sonuçla ilişkili olmalı

e) Kolay tayin edilmeli

t) Diğer solütlerin oluşum ve eliminasyonunu tem-

sil etmelidir.

Tüm bu özellikleri içeren bir madde yoktur. Ancak

üre bu özelliklerin çoğuna sahip olduğundan dializ ye-

terlilik tayininde üre kullanılmaktadır.

Yetersiz beslenmenin de hemodializ hastalarında

mortaliteyi artırıcı bir faktör olduğu bildirilmiştir(5).

Beslenme yeterliliğinin ölçülebilen göstergesinin serum

albümin düzeyleri olduğu kabul edilmekte ve hastların

serum albümin konsantrasyonları takip edilerek beslen-

me yeterliliği izlenebilmektedir.

Hemodializ tedavisinin yeterli süresi ile ilgili son

yıllarda çeşitli tartışmalar gündeme gelmiştir. Gerek

hastaların uyumu, gerekse ekonomik açıdan hemodia-

liz süreleri kısaltılmaya çalışılmış, ancak bu süre 4 sa-

atin altına indirildiğinde dializin yetersiz kaldığı görül-

müştür. Kısa dializin dializ etkinliğini hangi mekaniz-

malarla azalttığının anlaşılması, bu sorunların ortadan

kaldırılması için önemli bir adımdır.

Kısa dializdi, sıvı ve solütlerin temizlenme hızının

azalmasına neden olan birkaç faktör vardır. Bu faktör-

ler arasında orta ve büyük moleküler ağırlıklı solütlerin

nispeten daha yavaş difüzyonu, yüksek ultrafiltrasyon

hızlarına bağlı hipotansiyon gelişmesi ve post dializ

rebound sayılabilir (3).

Solutun hastadan temizlenmesi hem dializör kliren-

sine hem de, bu söz konusu solutun tüm vücut kom-

partmanlanndan arteriyel iğneye kadar ulaştırılma hı-

zına bağlıdır. Dializör klirens hızı kontrolümüz altın-

dadır ve ölçümü nispeten kolay bir faktördür. Ancak di-

ğer faktörlerin hem ölçümü çok daha zordur, hem de

değiştirilmesi hemen hemen imkansızdır. Bir solut mo-

lekülünün intracellüler kompartmandan, iğneye kadar

ulaşması için, önce hücre membranının geçmeli, daha

sonra venöz kan akımı ile santral dolaşıma aktarılmalı,

kalpten aorta pompalanmah ve bunu takiben de fistül

kan akımı ile iğneye kadar getirilmelidir. Bu nedenle

ulaşımın hızı intra/ extra sellüler kitle transfer katsayı-

sı, bölgesel kan akım hızları kardiyak output ve fistül

kan akımına bağlı olarak değişmektedir.

Post-dializ reboundun en önemli belirleyicisi vücut

kompartmanlan arasındaki solut transferidir. Vücudu-

muz, içinde solut içeren birçok sıvı kompartmandan ya-

pılmış olarak kabul edilebilir. Bu kompartmanlar hüc-

reler, bağırsaklar, kan akımının nispeten yavaş olduğu

vücut kısımları, ana kan dolaşımı ve fistüldür. Dializör

içinde dolaşan dializör tarafından temizlenir. Diğer

kompartmanlardaki solütler ise değişik hızlarla fistüle

transfer olurlar. Kompartmanlar arasındaki solut trans-

ferinin mekanizması örneğin hücre membranından di-

füzyon yoluyla ya da kanlanması iyi olmayan bölgeler-

den ana dolaşıma akım yoluyla olabilir. Fistül içindeki

solut konsantrasyonu sadece dializör klirensine değil

solutun diğer kompartmanlardan ne hızla fistüle trans-

fer olduğuna da bağlıdır. Kompartmanlar arasındaki

transfer klirensine göre ne kadar yavaş olursa fistül

içindeki solut konsantarsyonu da o kadar düşüktür. Do-

layısıyla kompartmanlar arasındaki solut transferinin

dializin etkinliği üzerine etkisi resirkülasyonunkine

benzer. Çünkü resirkülasyonda da fistül içindeki solut

konsantrasyonu azaldığı için haztadan solutun temiz-

lenme hızı yavaşlar. Dializ sonrası hastanın yaklaşık

30 dakika içinde vücut kompartmanlan arasında yeni

bir sabit denge oluşur. İşte bu dengeinn oluşumu sıra-

sında da solut konsantrasyonu yüksektir. Buna da Re-
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bound denir. lanır.

1. Dializ faydalanımını azaltan bir fatör de resirkülas-
yondur. Resirkülasyon dializi yapılmış kanın, ve-
nöz çıkıştan dönerken arteriyel girişten gelmekte
olan kanla karışması halidir.

2. Hemodializ sırasındaki üre klirensi, kullanılan diya-
lizörün klirensi ile giriş kanının BUN konsantras-
yonlarının çarpımına eşittir.

3. Üre klirensi= Diyalizörün klirensi x Arteryel BUN
4. Diyalizör klirensi sabit olduğuna göre, resirkülasyon

varlığında arteriyel kan venöz kan ile karıştığın-
dan, arteriyel kandaki üre konsantarsyonu seyrele-
cek ve bu nedenle yukarıda belirtilen formüle göre
hesaplandığında üre klirensi de azalacaktır.

5. Diyaliz etkinliğini artırmak açısından resirkülasyo-
nun önlenmesi önemlidir.

6. İki tip resirkülasyon vardır:
7. Akses(giriş) (AR)
8. Kardıopulmoner

Hemodiyaliz sırasında normalde giriş (akses) resir-

külasyonu olmaz. Giriş resirkülasyon (AR) venöz yol-

dan hastaya dönen kanın belirlli bir miktarının fistülü

terketmeden arteriyel yola çekilmesi ve yeniden diyaliz

olması durumunda sözkonusu olur. AR sadece arteriyel

iğne venöz iğnenin üstüne yerleştirildiğinde ya da aynı

damarda çok yakın konduğunda, veyahut da ekstrakor-

poreal kan akım hızı fistül kan akım hızından fazla ol-

duğu durumlarda ortaya çıkar.

Fistül akım hızındaki yavaşlamaya bağlı akses re-

sirkülasyonu nispeten daha nadirdir. Normalde fistül

akım hızları 700 ml/dk' nın çok üstündedir ve bu ne-

denle de ekstrakorporeal kan akım hızının bu hızı geç-

mesi pek mümkün değildir. Bu tür resirkülasyon sıklık-

la fistülün ilerlemiş bir stenozu sonucu görülür ve fistü-

lün yakın zamanda kapanacağının bir işaretidir. Bu tip

resirkülasyon extracorporeal (EKAH) kan akımına ba-

ğımlıdır; EKAH düşük ise resirkülasyon yoktur.

EKAH' ların çok yükseltilmesi de resirkülasyon oranı-

nı yukarda belirtilen nedenlerden dolayı arttırmaktadır.

Sherman ve arkadaşları tarafından yapılan çalış-

mada kan akım hızı 200 ml/dk olduğunda resirkülas-

yon %15 bulunurken EKAH 316 ml/dk' ya çıkarıldı-

ğında resirkülasyonun %22.5' e çıktığı bildirilmiştir.

EKAH fistül kan akım hızının üstüne çıkınca resirkü-

lasyon hızla artar (Sherman ve ark.) Dializ bittikten

sonra resirküle olan kan hızla fistülü terkeder ve solut

konsantrasyonu rebound yaparak yükselir. Akses resir-

külasyonuna bağlı rebound birkaç saniye içinde tamam-

Kardiopulmoner Resirkülasyon (KPR):

Dializ sırasında giriş yolu olarak fisül kullanıldı-

ğından KPR kaçınılmazdır. KPR' de kan venöz iğne-

den, fistül venöz sirkülasyon, sağ kalp, akciğer, sol kalp

aorta, fistül ve tekrar arteriyel iğneye gelecek şekilde

dolaşır. Bu durumda resirkülasyon fraksiyonunu

EKAH' nın kardiak outputa oranı belirleyecektir. KPR

da post dializ resounda yol açar. Bu rebound yaklaşık

bir dakikada tamamlanır.

Yapılan çeşitli çalışmalarda tek lümenli kateterler

ve tek iğneli dializ uygulamalarının resirkülasyonu artı-

rarak dializ etkinliğini artırdığı anlaşılmıştır.

Resirkülasyon ölçüm metodları;

1- Üç örnek yöntemi:

Yakın zamana kadar fistül resirkülasyonunu ölçme-

de altın standart olarak bu yöntem kullanılıyordu. Üç

örnek yönteminde resirkülasyon miktarı, dializör giri-

şi, çıkışı ve periferik venden eş zamanda alınan kan

örneklerinden hesaplanmaktadır. Bu yöntem periferik

örneğin arteriyel kan örneğini yansıttığını varsayar.

Venöz yoldan doğrudan resirküle olarak arteriyel yola

giren kan fraksiyonu, resirkülasyon fraksiyonunu oluş-

turmaktadır. Resirkülasyon fraksiyonu ölçülen 3 üre

konsantrasyonundan yola çıkılarak aşağıdaki formüle

göre hesaplanabilir:

RF= (P-A/ P-V) xlOO

P- Periferik vendeki üre konsantrasyonu

A- Arteriyel girişteki üre konsantrasyonu

I - Venöz çıkıştaki üre konsantrasyonu

Dializör girişindeki üre konsantrasyonu ile perife-

rik vendeki üre konsantrasyonu arasındaki farkın resir-

külasyona bağlı olduğu kabul edilmektedir. Ancak

1993' den bu yana yapılan çalışmalarda üç örnek yön-

temin de sakıncalı olduğu ve resirkülasyon değerlerini

olduğundan daha fazla gösterdiğini ortaya koymuştur.

Sabit durumda örnekleme yerleri arasında üre konsant-

rasyonları açısından anlamlı bir fark olmamakla birlik-

te dializ sırasında aynı bölgeler arasında üre konsant-

rasyonundaki bir eşitsizlik ortaya çıkar. KPR santral

venöz kandaki üre konsantrasyonunun arteriyel kandan

daha fazla olmasına yol açar. Yine periferik vende de

üre konsantrasyonu daha yüksek olur. Ciltten ve kaslar-

dan periferik venlere drene olan kan akımının nispeten

daha yavaş olması, bu venlerin solut konsantrasyonu-
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nun santral dolaşım kompartmanına göre daha yavaş

düşmesine yol açar. Üç örnek yöntemine göre ölçüler

resirkülasyon KPR ve giriş resirkülasyonu ölçümünün

kombinasyonunu sağlamaktadır. Her ikisini birlikte

ölçmekte, aynı zamanda vücut vasküler kompartmanla-

rı arasındaki eşitisizliği de ölçüme katkmaktadır. Bir-

çok çalışmada üç örnek yöntemiyle ölçülen resirkülas-

yon fraksiyonunun ~%12 olduğu bildirilmiştir.

2- Düşük kan akım yöntemi:

Bu yöntem 3 örnek yönteminin değişik bir biçimi-

dir. Burada periferik örnek yerine, kan akımı 30 saniye

için dakikada 50 mililitreye düşürüldükten sonra diali-

zör girişinden örnek alınır. Alınan örnek arteriyel üre

konsantrasyonu yansıtmaktadır. Düşük kan akımı yön-

temi sadece fistül resirkülasyonunu ölçmektedir. Ancak

bu yöntemde düşük akım örneğinin zamanlaması

önemlidir. Örnek çok erken alınırsa dialize olan kanın

fistülü terketmesi için yeterli zaman olmayacaktır ve

örnek erken alındığında dializör giriş örneğinin aynı

olacaktır ve gerçek fraksiyon ne olursa olsun resirkü-

lasyon fraksiyonu "0" olarak hesaplanacaktır. Öte yan-

dan düşük kan akım örneği geç alınırsa fistkül içindeki

solut konsantrasyonu artmaya başlayacak ve sonuç

yüksek çıkacaktır. 30 saniyeden fazla olan gecikmeler-

de rebound olayı gündeme gelecek ve hesaplanan resir-

külasyon gerçekte var olanın çok üstünde olacaktır.

Pratikte bu yöntemli ölçülen resirkülasyon oranlan fis-

tül resirkülasyonu olmadığı zaman dahi %5-I5 arasın-

da resirkülasyon saptanmakatadır.

3- Saline dilüsyon yöntemi:

Dializ sırasında venöz yola bir serum fizyolojik

(SF) bolüsü enjekte edilir ve kısa bir süre sonra arteri-

yel yolda bu verilen SF saptanır. Başlangıçta verilen

SF miktarı ile arteriyel yolda saptanan SF miktarı kar-

şılaştırılarak RF hesaplanabilir. Eğer akses resirkülas-

yonu varsa arteriyel yolda birkaç saniye içinde SF var-

lığı saptanacaktır. 1 dakika sonra pulmoner sirkülasyo-

nu geçip tekrar fistüle gelince saptanabilecektir. Bu

yöntem giriş resirkülasyonu ile KPR ayrımında yararlı-

dır.

4- Kan ısısı yöntemi:

Bu yöntem Sf dilüsyon yöntemi ile aynı prensipte-

dir. Sf yerine termal bolüs verilmektedir. Burada 2 da-

kika için dializat ısısı düşürülerek kanın 35 dereceye

inmesi sağlanır. Daha sonra bu soğutulmuş kan venöz

yola yerleştirilen bir ısı probu ile saptanarak miktarı

belirlenir. Başka bir prob yardımıyla da arteriyel yol-

daki ısısı düşük kan saptanır. Kanın soğutulma süresi

yaklaşık 2 dakika olduğundan bu yöntem fistül ile KPR

birbirinden ayıramaz, bu hnednenle güvenilirliği de dü-

şüktür.

5- Oklüzyon yöntemi:

Bu yöntemde fistül üzerine parmakla dışardan ba-

sınç uygulayarak akım kısa bir süre için durdurulur.

Eğer giriş resirkülasyonu varsa arteriyel yoldaki basınç

düşecek ve makine alarm verecektir. Bunun nedeni ar-

teriyel taraftaki akımın bir kısmının venöz taraftan re-

sirküle olması ve resirkülasyonun parmak basısı ile

durdurulmasıdır. Bu yöntem KPR' yi saptamaz ve uy-

gulaması da çok kolaydır. Ancak eğer fistül iğneleri

birbirine çok yakınsa ya da graft varsa parmak basısı

ile akımı durdurmak zor hatta imkansızdır.

RF ölçümleri için belirlenen standartlar dah çok üç

örnek ile yapıldığından diğer yöntemlerin kendi stan-

dartlarını oluşturabilmek için çalışmalara gereksinim

vardır.

RF' nin yorumu:

AR, EKAH' ına bağlı olduğundan resirkülasyon her

zaman dializde kulanılabilecek en yüksek kan akım hı-

zında ölçülmelidir. KP ve giriş resirkülasyonu nu bir-

likte saptayan yöntemlerde sadece KPR' a bağlı % 15 ci-

varında bir resirkülasyon saptanacaktır. Eğer RF %15'

den fazlaysa giriş akses resirkülasyonu muhtemeldir.

Akses resirkülasyonu saptandığında öncelikle iğnele-

rin konum hataları kontrol edilmeli varsa düzeltilmeli-

dir. Bu tür hatalar ekarte edildikten sonra fistül akım

hızının saptanması yararlı olur. Bu amaçla resirkülas-

yonu değişik kan akım hızlarında ölçmek ve AR hiç

olmadığı maksiumm kan akımının saptamak gerekir.

Eğer kullanılan yöntem hem KP hem de AR' yi saptı-

yorsa fistül akım hızı kan akım ile resirkülasyonu ara-

sındaki ilişki incelenerek anlaşılabilir.

Fistül akım hızının üsütnde kan akım hızı kullanı-

larak dializ yapılmamalıdır. Bunun yerine kan akım hı-

zındaki azalmayı kompanse edebilmek için dializ süresi

uzatılmalıdır. AR genellikle ileri derecede bir stenoza

bağlı olduğundan ve fistülün tamamen kapanmasının

bir habercisi olduğundan daha ileri bir tetkiki gerekebi-

lir.

SONUÇ

• Resirkülasyon dializ etkinliğini azaltan bir faktör-

dür.
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• Resirkülasyon dendiğinde AR ve KPR' nin bir

kombinasyonu anlaşılır. Öncelikle önlememiz gereken

AR1 dır.

• Resirkülasyon ölçümünde kan, kalp atımındaki

değişiklikler ve ultrafiltrasyondan önce yani dializin ilk

1 saati içinde alınmalıdır.

• Ölçüm yöntemleri arasında düşük akım yöntemi

resirkülasyonun belirlenmesinde halen önerilen bir yön-

temdir. AR' den şüpheleniliyorsa ölçümler değişik kan

akım hızlarında yapılmalı ve resirkülasyon olmaksızın

yapılabilecek maksimum kan akım hızı saptanmalıdır.

• Yeni açılan arterio venöz fistül ve greftlerde resir-

külasyon rutin olarak ölçülmelidir (3-6 ayda bir).
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