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Hemodiyaliz hastalarinda mortalite ve morbiditeyi
belirleyen en 6nemli faktorler dializ 6ncesi ve sonrasin-
daki kan tire azotu (BUN), hemodiyaliz tedavisinin sii-
resi ve beslenme yeterliligidir.

Kan tire azotunun dializ yeterliliginin belirteci ola-
rak kullanilmasinin nedeni, ideal belirtec olmamasina
ragmen ideal belirtecin Ozelliklerinin cogunu tasimasi-
dir.

ideal belirtec soyle tammlanmistir:

a) Renal yetmezlikte birikmeli

b) Dializle elimine olmali

¢) Toksik olmali

d) Konsantrasyonu klinik sonugcla iligkili olmal

e) Kolay tayin edilmeli

t) Diger soliitlerin olusum ve eliminasyonunu tem-
sil etmelidir.

Tim bu o6zellikleri igeren bir madde yoktur. Ancak
tire bu ozelliklerin ¢oguna sahip oldugundan dializ ye-
terlilik tayininde tire kullanilmaktadir.

Yetersiz beslenmenin de hemodializ hastalarinda
mortaliteyi artirict bir faktor oldugu bildirilmistir(5).
Beslenme yeterliliginin Olclilebilen gostergesinin serum
alblimin diizeyleri oldugu kabul edilmekte ve hastlarin
serum albiimin konsantrasyonlari takip edilerek beslen-
me yeterliligi izlenebilmektedir.

Hemodializ tedavisinin yeterli siiresi ile ilgili son
yillarda cesitli tartigmalar giindeme gelmistir. Gerek
hastalarin uyumu, gerekse ekonomik acidan hemodia-
liz siireleri kisaltilmaya calisilmig, ancak bu siire 4 sa-
atin altina indirildiginde dializin yetersiz kaldigi goriil-
miistiir. Kisa dializin dializ etkinligini hangi mekaniz-
malarla azalttiginin anlagilmasi, bu sorunlarin ortadan
kaldirilmast i¢in énemli bir adimdir.

Kisa dializdi, sivi ve soliitlerin temizlenme hizinin
azalmasina neden olan birkag faktér vardir. Bu faktor-
ler arasinda orta ve biiylik molekiiler agirlikli soliitlerin
nispeten daha yavas difiizyonu, ytiksek ultrafiltrasyon
hizlarina baglh hipotansiyon gelismesi ve post dializ
rebound sayilabilir (3).

Solutun hastadan temizlenmesi hem dializor kliren-
sine hem de, bu s6z konusu solutun tiim viicut kom-
partmanlanndan arteriyel igneye kadar ulastiriima hi-
zina baghidir. Dializoér klirens hizi kontroliimiiz altin-
dadir ve ol¢limii nispeten kolay bir faktordiir. Ancak di-
ger faktorlerin hem Olciimii ¢ok daha zordur, hem de
degistirilmesi hemen hemen imkansizdir. Bir solut mo-
lekiiliinilin intracelliiler kompartmandan, igneye kadar
ulagmasi igin, 6nce hiicre membraninin ge¢meli, daha
sonra vendz kan akimi ile santral dolasgima aktarilmali,
kalpten aorta pompalanmah ve bunu takiben de fistiil
kan akimi ile igneye kadar getirilmelidir. Bu nedenle
ulagimin hizi intra/ extra selliiler kitle transfer katsayi-
s1, bolgesel kan akim hizlan kardiyak output ve fistiil
kan akimina bagh olarak degismektedir.

Post-dializ reboundun en 6nemli belirleyicisi viicut
kompartmanlan arasindaki solut transferidir. Viicudu-
mugz, i¢inde solut igeren bir¢ok sivi kompartmandan ya-
pilmig olarak kabul edilebilir. Bu kompartmanlar hiic-
reler, bagirsaklar, kan akiminin nispeten yavag oldugu
viicut kisimlari, ana kan dolasimi ve fistiildiir. Dializor
icinde dolasan dializor tarafindan temizlenir. Diger
kompartmanlardaki soliitler ise degisik hizlarla fistiile
transfer olurlar. Kompartmanlar arasindaki solut trans-
ferinin mekanizmasi Ornegin hiicre membranindan di-
flizyon yoluyla ya da kanlanmasi iyi olmayan bolgeler-
den ana dolasima akim yoluyla olabilir. Fistiil i¢indeki
solut konsantrasyonu sadece dializor klirensine degil
solutun diger kompartmanlardan ne hizla fistiile trans-
fer olduguna da baglidir. Kompartmanlar arasindaki
transfer klirensine gore ne kadar yavas olursa fistiil
icindeki solut konsantarsyonu da o kadar dusiiktiir. Do-
layisiyla kompartmanlar arasindaki solut transferinin
dializin etkinligi tlizerine etkisi resirkiilasyonunkine
benzer. Ciinkii resirkiilasyonda da fistiil i¢indeki solut
konsantrasyonu azaldigi i¢in haztadan solutun temiz-
lenme hizi yavaglar. Dializ sonrasi hastanin yaklagsik
30 dakika icinde viicut kompartmanlan arasinda yeni
bir sabit denge olusur. Iste bu dengeinn olusumu sira-
sinda da solut konsantrasyonu yiiksektir. Buna da Re-
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bound denir.

1. Dializ faydalanimim azaltan bir fator de resirkiilas-
yondur. Resirkiilasyon dializi yapilmig kanin, ve-
noz cikistan donerken arteriyel giristen gelmekte
olan kanla karigmasi halidir.

2. Hemodializ sirasindaki iire klirensi, kullanilan diya-
lizoriin klirensi ile giris kaninin BUN konsantras-
yonlarinin ¢arpimina esittir.

3. Ure klirensi= Diyalizériin klirensi x Arteryel BUN

4. Diyalizor klirensi sabit olduguna gore, resirkiilasyon
varliginda arteriyel kan venoz kan ile karistigin-
dan, arteriyel kandaki ilire konsantarsyonu seyrele-
cek ve bu nedenle yukarida belirtilen formiile gore
hesaplandiginda fire klirensi de azalacaktir.

5. Diyaliz etkinligini artirmak acisindan resirkiilasyo-
nun 6nlenmesi 6nemlidir.

6. Iki tip resirkiilasyon vardir:

7. Akses(giris) (AR)

8. Kardiopulmoner

Hemodiyaliz sirasinda normalde giris (akses) resir-
kiilasyonu olmaz. Giris resirkiilasyon (AR) venoz yol-
dan hastaya donen kanin belirlli bir miktarinin fistiilii
terketmeden arteriyel yola ¢ekilmesi ve yeniden diyaliz
olmasi durumunda s6zkonusu olur. AR sadece arteriyel
igne vendz ignenin Ustiine yerlestirildiginde ya da ayni
damarda c¢ok yakin kondugunda, veyahut da ekstrakor-
poreal kan akim hizi fistiil kan akim hizindan fazla ol-
dugu durumlarda ortaya ¢ikar.

Fistiil akim hizindaki yavaglamaya bagl akses re-
sirkiilasyonu nispeten daha nadirdir. Normalde fistiil
akim hizlar1 700 ml/dk' nin ¢ok tstiindedir ve bu ne-
denle de ekstrakorporeal kan akim hizinin bu hizi gec-
mesi pek miimkiin degildir. Bu tiir resirkiilasyon siklik-
la fistiiliin ilerlemis bir stenozu sonucu goriliir ve fistii-
liin yakin zamanda kapanacaginin bir isaretidir. Bu tip
resirkiilasyon extracorporeal (EKAH) kan akimina ba-
gimhidir; EKAH diisiik ise resirkiilasyon yoktur.
EKAH' larin c¢ok ylikseltilmesi de resirkiilasyon orani-
m1 yukarda belirtilen nedenlerden dolay: arttirmaktadir.

Sherman ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calig-
mada kan akim hizi 200 ml/dk oldugunda resirkiilas-
yon %15 bulunurken EKAH 316 ml/dk' ya cikarildi-
ginda resirkiilasyonun %22.5' e ¢iktig1 bildirilmistir.
EKAH fistiil kan akim hizinin istline c¢ikinca resirkii-
lasyon hizla artar (Sherman ve ark.) Dializ bittikten
sonra resirkiile olan kan hizla fistiilii terkeder ve solut
konsantrasyonu rebound yaparak yiikselir. Akses resir-
kiilasyonuna bagh rebound birkag¢ saniye i¢inde tamam-

lanir.

Kardiopulmoner Resirkiilasyon (KPR):

Dializ sirasinda girig yolu olarak fisiil kullanildi-
gindan KPR kaginilmazdir. KPR' de kan ven6z igne-
den, fistiil venoz sirkiilasyon, sag kalp, akciger, sol kalp
aorta, fistiil ve tekrar arteriyel igneye gelecek sekilde
dolagir. Bu durumda resirkiilasyon fraksiyonunu
EKAH' nin kardiak outputa orani belirleyecektir. KPR
da post dializ resounda yol acar. Bu rebound yaklasik
bir dakikada tamamlanir.

Yapilan cesitli caligmalarda tek liimenli kateterler
ve tek igneli dializ uygulamalarinin resirkiilasyonu arti-
rarak dializ etkinligini artirdigi anlasilmustir.

Resirkiilasyon olciim metodlari;

1- Ug 6rnek yontemi:

Yakin zamana kadar fistiil resirkiilasyonunu 6lgme-
de altin standart olarak bu yéntem kullaniliyordu. Ug
ornek yonteminde resirkiilasyon miktari, dializor giri-
si, cikigt ve periferik venden es zamanda alinan kan
orneklerinden hesaplanmaktadir. Bu yontem periferik
ornegin arteriyel kan Ornegini yansittigini varsayar.
Venoz yoldan dogrudan resirkiile olarak arteriyel yola
giren kan fraksiyonu, resirkiilasyon fraksiyonunu olus-
turmaktadir. Resirkiilasyon fraksiyonu Olgiilen 3 fire
konsantrasyonundan yola ¢ikilarak asagidaki formiile

gore hesaplanabilir:

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

P- Periferik vendeki lire konsantrasyonu
A- Arteriyel giristeki lire konsantrasyonu
I - Venoz cikistaki tire konsantrasyonu

Dializor girigsindeki lire konsantrasyonu ile perife-
rik vendeki ilire konsantrasyonu arasindaki farkin resir-
kiilasyona bagli oldugu kabul edilmektedir. Ancak
1993' den bu yana yapilan caligmalarda tli¢ 6rnek yon-
temin de sakincali oldugu ve resirkiilasyon degerlerini
oldugundan daha fazla gosterdigini ortaya koymustur.
Sabit durumda Ornekleme yerleri arasinda iire konsant-
rasyonlart acisindan anlamli bir fark olmamakla birlik-
te dializ sirasinda ayni bolgeler arasinda iire konsant-
rasyonundaki bir esitsizlik ortaya cikar. KPR santral
venoz kandaki lire konsantrasyonunun arteriyel kandan
daha fazla olmasina yol acar. Yine periferik vende de
tire konsantrasyonu daha ytiksek olur. Ciltten ve kaslar-
dan periferik venlere drene olan kan akiminin nispeten
daha yavas olmasi, bu venlerin solut konsantrasyonu-



nun santral dolasim kompartmanina gore daha yavas
diismesine yol acar. Ug drnek yontemine gore olgiiler
resirkiilasyon KPR ve girig resirkiilasyonu ol¢timtiniin
kombinasyonunu saglamaktadir. Her ikisini birlikte
olgmekte, ayn1 zamanda viicut vaskiiler kompartmanla-
n arasindaki esitisizligi de ol¢iime katkmaktadir. Bir-
¢ok caligmada tlic ornek yontemiyle Olctilen resirkiilas-
yon fraksiyonunun  ~%]12 oldugu bildirilmistir.

2- Diisiik kan akim yontemi:

Bu yontem 3 Ornek yonteminin degisik bir bi¢imi-
dir. Burada periferik 6rnek yerine, kan akimi 30 saniye
icin dakikada 50 mililitreye dustrildikten sonra diali-
zOr girisinden Ornek alimir. Almman ornek arteriyel tre
konsantrasyonu yansitmaktadir. Duisiik kan akimi yon-
temi sadece fistill resirkiilasyonunu 6lgmektedir. Ancak
bu yontemde diigik akim Orneginin zamanlamasi
onemlidir. Ornek cok erken alinirsa dialize olan kanin
fistiilii terketmesi icin yeterli zaman olmayacaktir ve
ornek erken alindiginda dializor giris Orneginin ayni
olacaktir ve gercek fraksiyon ne olursa olsun resirkii-
lasyon fraksiyonu "0" olarak hesaplanacaktir. Ote yan-
dan diisiik kan akim 6rnegi ge¢ alinirsa fistkiil icindeki
solut konsantrasyonu artmaya baglayacak ve sonug
yiiksek ¢ikacaktir. 30 saniyeden fazla olan gecikmeler-
de rebound olay1 glindeme gelecek ve hesaplanan resir-
kiilasyon gercekte var olanin ¢ok ustiinde olacaktir.
Pratikte bu yontemli 6lgiilen resirkiilasyon oranlan fis-
tiil resirkiilasyonu olmadig1 zaman dahi %5-15 arasin-
da resirkiilasyon saptanmakatadir.

3- Saline diliisyon yontemi:

Dializ sirasinda vendz yola bir serum fizyolojik
(SF) boliisii enjekte edilir ve kisa bir silire sonra arteri-
yel yolda bu verilen SF saptanir. Baslangigta verilen
SF miktan ile arteriyel yolda saptanan SF miktan kar-
silagtirilarak RF hesaplanabilir. Eger akses resirkiilas-
yonu varsa arteriyel yolda birkac saniye icinde SF var-
Iig1 saptanacaktir. 1 dakika sonra pulmoner sirkiilasyo-
nu gecip tekrar fistiile gelince saptanabilecektir. Bu
yontem girig resirkiilasyonu ile KPR ayriminda yararli-
dir.

4- Kan 1sis1 yontemi:

Bu yontem Sf dillisyon yontemi ile ayni prensipte-
dir. Sfyerine termal boliis verilmektedir. Burada 2 da-
kika icin dializat 1sis1 distirilerek kanin 35 dereceye
inmesi saglanir. Daha sonra bu sogutulmus kan venoz
yola yerlestirilen bir 1s1 probu ile saptanarak miktari
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belirlenir. Bagka bir prob yardimiyla da arteriyel yol-
daki 1s1s1 dusiik kan saptanir. Kanin sogutulma stiresi
yaklagik 2 dakika oldugundan bu yontem fistiil ile KPR
birbirinden ayiramaz, bu hnednenle giivenilirligi de dii-
suktur.

5- OKliizyon yontemi:

Bu yontemde fistiil iizerine parmakla digardan ba-
sin¢g uygulayarak akim kisa bir stire i¢in durdurulur.
Eger giris resirkiilasyonu varsa arteriyel yoldaki basing
diisecek ve makine alarm verecektir. Bunun nedeni ar-
teriyel taraftaki akimin bir kisminin vendz taraftan re-
sirkiile olmasi1 ve resirkiilasyonun parmak basisi ile
durdurulmasidir. Bu yontem KPR'yi saptamaz ve uy-
gulamasi da c¢ok kolaydir. Ancak eger fistiil igneleri
birbirine ¢ok yakinsa ya da graft varsa parmak basisi
ile akimi1 durdurmak zor hatta imkansizdir.

RF olctimleri i¢in belirlenen standartlar dah ¢ok g
ornek ile yapildigindan diger yontemlerin kendi stan-
dartlarini olusturabilmek icin caligmalara gereksinim

vardir.

RF' nin yorumu:

AR, EKAH' na bagh oldugundan resirkiilasyon her
zaman dializde kulanilabilecek en yiiksek kan akim hi-
zinda oOlguilmelidir. KP ve giris resirkiilasyonu nu bir-
likte saptayan yontemlerde sadece KPR' a bagh % 15 ci-
varinda bir resirkiilasyon saptanacaktir. Eger RF %15’
den fazlaysa giris akses resirkiilasyonu muhtemeldir.
Akses resirkiilasyonu saptandiginda oncelikle ignele-
rin konum hatalar1 kontrol edilmeli varsa diizeltilmeli-
dir. Bu tiir hatalar ekarte edildikten sonra fistiil akim
hizinin saptanmasi yararlt olur. Bu amacla resirktulas-
yonu degisik kan akim hizlarinda 6l¢cmek ve AR hig
olmadigr maksiumm kan akiminin saptamak gerekir.
Eger kullanilan yontem hem KP hem de AR'yi sapti-
yorsa fistiil akim hiz1 kan akim ile resirkiilasyonu ara-
sindaki iligki incelenerek anlasilabilir.

Fistiil akim hizinin usiitnde kan akim hizi kullani-
larak dializ yapilmamalidir. Bunun yerine kan akim hi-
zindaki azalmay1 kompanse edebilmek icin dializ stiresi
uzatimalidir. AR genellikle ileri derecede bir stenoza
bagli oldugundan ve fistiiliin tamamen kapanmasinin
bir habercisi oldugundan daha ileri bir tetkiki gerekebi-

lir.

SONUC
+ Resirkiilasyon dializ etkinligini azaltan bir faktor-

diir.



» Resirkiilasyon dendiginde AR ve KPR' nin bir
kombinasyonu anlasilir. Oncelikle dnlememiz gereken
AR' dir.

* Resirkiilasyon oOl¢iimiinde kan, kalp atimindaki
degisiklikler ve ultrafiltrasyondan once yani dializin ilk
1 saati i¢inde alinmalidir.

+ Olgiim ydntemleri arasinda diisiik akim yontemi
resirkiilasyonun belirlenmesinde halen Onerilen bir yon-
temdir. AR' den siipheleniliyorsa ol¢iimler degisik kan
akim hizlarinda yapilmali ve resirkiilasyon olmaksizin
yapilabilecek maksimum kan akim hizi saptanmalidir.

* Yeni acilan arterio venoz fistlil ve greftlerde resir-

kiilasyon rutin olarak odlciilmelidir (3-6 ayda bir).
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