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OZET

KONVANSIYONEL HEMODIYALiZ HASTALARINDA VOLUM DURUMUNUN VE
AKCIGER SIVISININ AKCiGER ULTRASONOGRAFISI iLE
DEGERLENDIRiLMESIi. DR. HACER ESEROGLU, UZMANLIK TEZi,
KONYA,2023

Amag: Son donembdbrek yetmezligi (SDBY) ve aniirisi olan hastalarda konvansiyonel
hemodiyaliz (HD) ve ultrafiltrasyon (UF) en sik uygulanan tedavilerden biridir. Bu ¢aligmada
HD ve UF uygulanan hastalarda akciger ultrasonografisi (LUS) ve inferior vena kava (IVK)
Olciimlerinin UF ile iligkisinin ve hastalarin sivi  durumu degerlendirilmesinde
kullanilabilirliginin belirlenmesi amag¢lanmistir.

Gerec ve Yontem: Bu calismayaNEU MTF Hastanesi, i¢ Hastaliklar1 AD, Nefroloji Bilim
Dali, Diyaliz Unitesinde SDBY tanili, en az 6 aylik siire boyunca haftada 3 kez 4 saatlik HD
uygulanan aniirik, ultrafiltrasyon yapilan 40 hasta dahil edildi. Katilimcilar ¢alisma 6ncesinde,
caligma ile ilgili tiim detaylar hakkinda bilgilendirildikten sonra yazili aydinlatilmis onamlari
alind1. Ultrasonografik degerlendirme, hem LUS hem de IVK &l¢iimleri i¢in supin pozisyonda
HD’den hemen oOnce ve sonrasinda yapildi. LUS her hasta i¢in her iki hemitoraks
anterior,lateral ve posterior bolgede toplamda 12 alan taranarak gerceklestirildi. Her bir
alanda B ¢izgi algoritmaya gore puanlandi; 0: normal akciger havalanmasi olacak sekilde
0’dan 3’e kadar tiim akciger segmentlerine ayri ayr1 puan verilerek total B c¢izgisayisi
hesaplandi. Her hasta i¢in HD 6ncesi ve sonrasi B ¢izgileri sayisindaki degisim delta B ¢izgisi
olarak kaydedildi. IVK incelemesisubkostal yaklasimla gerceklestirildi. Ekspiryum (IVK
maks) ve inspiryum (IVK min) sonrasinda goriintii dondurularak caplar1 olgiildii.
Kollapsibilite indeksi (IVK-KI) = (IVK maks-IVK min)/iVK maks x 100 formiiliine gore
hesaplandi.

Bulgular:Diyaliz 6ncesi Bgizgi sayisi, diyaliz sonrasi B ¢izgi sayisindan anlamli olarak daha
yiiksekti(p <0,001). Diyaliz 6ncesi ve sonrasi bakilan anterolateral B ¢izgi ve anterior B ¢izgi
sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p <0,001).UF miktar1 ile diyaliz
oncesi ve sonrasi hesaplananB ¢izgisayist degisimi arasinda diisiik orta derecede korelasyon
vardi (p =0,014;r=+0,387). HD 0Oncesi ve sonrasi B ¢izgi sayisindaki degisim ile hastalarin
kilo degisimi arasinda diisik orta diizeyde bir korelasyon vardi(p = 0,013,
r=+0,389).Hastalarin diyaliz éncesi IVK min ve IVK maksortalamalar1 diyaliz sonras1 IVK

min ve [VKmaksortalamalarina gére anlamli daha yiiksekti(p <0,001).HD 6ncesi IVK maks

v



Olciimii ile HD oOncesi B ¢izgi sayis1 arasinda miikemmel derecede korelasyon saptandi
(1=0,998, p<0,001).Diyaliz o6ncesi ve sonrasi Olcillen IVK kollapsibilite indeksi
ortalamadegerlerinde anlamli fark yoktu(p degeri=0,421).

Sonu¢:Bu calismada LUS ile belirlenen B ¢izgi sayilar1 ve IVK cap lgiimlerininhemodiyaliz
oncesi degerlere gore hemodiyaliz sonrasinda azaldigi belirlenmistir. Bu parametrelerin
hastanin fazla sivi yiikiiniin belirlenmesinde faydali olabilecegini ve birlikte kullanilmasi

gerektigini diisiinliyoruz.

Anahtar kelimeler: Akciger ultrasonografisi, B ¢izgi sayisi, vena cava kollapsibilite

indeksi,hemodiyaliz, ultrafiltrasyon.



ABSTRACT

EVALUATION OF VOLUME STATUS AND LUNG FLUID BY LUNG
ULTRASOUND IN CONVENTIONAL HEMODIALYSIS PATIENTS,
HACER ESEROGLU, MD, MASTER THESIS, KONYA, 2023
Aim:Conventional hemodialysis (HD) and ultrafiltration (UF) is one of the most frequently
applied treatments in patients with end-stage renal disease (ESRD) and anuria. In this study, it
was aimed to determine the relationship of lung ultrasonography (LUS) and inferior vena cava
(IVC) measurements with UF in patients undergoing HD and UF, and to determine their

usability in the evaluation of fluid status of patients.

Materials and Methods:This study included 40 patients with ESRD who underwent anuric
ultrafiltration and underwent 4-hour HD 3 times a week for at least 6 months in NEU MTF
Hospital, Internal Diseases Department, Department of Nephrology, Dialysis Unit.All study
details were explained to the participants and written informed consent was obtained. The
ultrasonographic evaluation was performed in the supine position before and after HD for
both LUS and IVC measurements. LUS was performed by scanning 12 areas in each patient’s
anterior, lateral and posterior regions of both hemithorax. B line in each area was scored
according to the algorithm. The total number of B lines was calculated by assigning scores to
all lung segments from 0 to 3. The change in the number of B lines before and after HD for
each patient was recorded as the delta B line. IVC examination was performed with a
subxiphoid approach. After expiration (IVC max) and inspiration (IVC min), the image was
frozen and their diameters were measured. Collapsibility index was calculated using the

formula (IVC-CI) = (IVC max-IVC min)/IVC max x 100.

Results: The number of B lines before dialysis was significantly higher than that of B lines
after dialysis (p <0.001). There was asignificant difference between the number of
anterolateral and anterior B lines before and after dialysis (p <0.001). There was a low
moderate correlation between the amount of UF and the change in the number of B lines
calculated before and after dialysis (r = +0.387, p = 0.014).There was a low-moderate
correlation between the change in the number of B lines before and after HD and the weight
change of the patients (r = +0.389, p = 0.013). Pre-dialysis IVC min and IVC max mean of
patients were significantly higher than post-dialysis IVC min and IVC max mean (p <
0.001).An excellent correlation was found between the IVC max measurement before HD and

the number of B lines before HD (r=0.998, p<0.001). There was no significant difference in
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the mean values of the IVC collapsibility index measured before and after dialysis (p value =

0.421).

Conclusion: This study determined that B line numbers and IVC diameter measurements
decreased after hemodialysis compared to pre-hemodialysis values. We think these
parameters can be useful in determining hemodialysis the patient's excess fluid load and

should be used together.

Keywords:Lung ultrasonography, B-line number, vena cava collapsibility index,

hemodialysis, ultrafiltration.
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KISALTMALAR

SDBY: Son Dénem Bobrek Yetmezligi
KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi
HD: Hemodiyaliz
US: Ultrasonogrofi
UF: Ultrafiltrasyon
IVK: Inferior Vena Kava
IVK-KI: Inferior Vena Kava Kollapsibilite Indeksi
LUS: Akciger Ultrasonogrofisi
GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hiz1
UAE: Uriner Albumin Atilimi
UAKO: Uriner Albumin Kreatinin Orani
NKEF: Ulusal Bobrek Federasyonu
KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes
HT: Hipertansiyon
DM: Diyabetes Mellitus
NHANES: Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme Calismasi
TND: Tiirk Nefroloji Dernegi
CREDIT: Tiirkiyede Kronik Bobrek Hastalig1 Prevelans1 Calismasi
RRT: Renal Replasman Tedavisi
PD: Periton Diyalizi
KKY': Konjestif Kalp Yetmezligi
ANP: Atrial Natriiiretik Peptit
BNP:B-Natriiiretik Peptit
BIA: Biyoelektrik Empedans
PAAG: Posterior Anterior Akciger Grafisi
EKO: Ekokardiyografi
CMP: Siklik Guanidin Monofosfat
PLAPS: Postero Lateral Alveoler/Plevral Sendrom
KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1
VKI: Viicut Kitle indeksi
MS: Multiply Skleroz
SLE: Sistemik Lupus Eritematozis
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HUS: Hemolitik Uremik Sendrom

FMF: Familyal Mediterranean Fever

HSP: Henoch-Shoenlein Purpurasi

KAH: Kalp Atim Hiz1

SKB: Sistolik Kan Basinci

DKB: Diyastolik Kan Basinci

OKB: Ortalama Kan Basinci

SpO,: Periferik arteryel oksijen satiirasyonu
IVK min: inferior Vena Kava Minimum
IVK maks: Inferior Vena Kava Maksimum

AL: Antero Lateral
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1.GIRIS VE AMAC

Voliim yiiklenmesi, son donem bobrek yetmezlikli (SDBY) diyaliz hastalarinda dispneden
pulmoner 6deme kadar degisebilen spektrumda bulgu veren tanimmmasi zor ve yaygin bir
komplikasyondur. Bu durum hemodiyaliz (HD) hastalarinda mortalitenin ana nedeni olan
kardiyovaskiiler komplikasyonlarin artmasina yol agar[1].Bu nedenle diyaliz esnasinda
viicuttan kontrollii hizli sivi uzaklastirilmasi olarak tanimlananultrafiltrasyon (UF) miktarinin
dogru tespiti klinik 6neme sahiptir. Hemodiyaliz hastalar1 giiniibirlik hastalar oldugu icin
degerlendirmede noninvaziv bir yontem kullanilmas1 daha uygundur. Ultrasonografi(US)
yatak  bast  yapilabilen diisiik  maliyetli, radyasyon igermeyen,  kullanimi
kolay,tekrarlanabilirozellikleri ile 6n plandadir.Dolayisiyla viicut sivist ve akciger sivisini

degerlendirmek i¢in tercih edilebilecek bir radyolojik degerlendirme yontemidir(2].

LUS klinik pratikte ekstravaskiiler akciger sivisinin glivenilir tahminlerine izin veren yeni ve
dogrulanmis bir tekniktir. US ile IVK &lgiimleri UF miktarmim hesaplanmasinda
belirleyicidir[3, 4]. Yatak basinda yapilan US, heniiz asemptomatik hastalarda dahi akciger
stvisint ve asirt voliim yiikiinii ve bunlarin diyaliz sonrasi azalmasii tespit edebilir. Bu
gozlemler, hem hemodiyaliz hem de konjestif kalp yetmezligi hastalarinda asir1 hacim
yiikiiniin tahmin edilmesinde ve tedaviye yanitin izlenmesinde akciger ultrasonu ve inferior
vena kava Ol¢iimiinlin kullanimini giiglii bir sekilde desteklemektedir[3]. Biz ¢alismamizda
SDBY’LI konvansiyel hemodiyaliz uygulanan hastalarda hem vena kava &lgiimleri hem de
LUS ile belirlenen B ¢izgi sayilarinin hastalarin sivi durumu veUF ileiliskisinibelirlemeyi

amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. KBY Tanim

Kronik bobrek yetmezligi, 60 ml/dakika’dan daha diisiik glomeriiler filtrasyon hizi
(GFR) veya en az li¢ ay boyunca bdbrek hasarinin var olmasi olarak tanimlanir. GFR
cogunlukla, bobrek islevinin en iyi genel gostergesi olarak kabul edilmektedir[5]. KBY, artan
siddet diizeylerine gore 5 dilizeyde smiflandirilir[6]. KBY, GFR’de azalmanin sonucu
bobregin sivi-soliit dengesini ayarlayabilme ile birlikte metabolik endokrin fonksiyonlarinda
kronik ve ilerleyici bozulma hali olarak da tanimlanabilir[5, 7]. National Kidney
Foundation/Kidney Disease Improving Global Outcomes (NKF/KDIGO)’in 2012raporuna
gore KBY tani kriterleri Tablo 2.1” deki gibidir[8].

Tablo 2.1: Kronik Bobrek YetmezIligi[8].

KBYkriterleri (en az birisi >3 ay mevcut olmali)

Bobrek hasarmin belirtileri -Albuminiiri(>30mg/24saat); Albumin/kreatinin atilimi
(UAKO) >30 mg/gr

-idrar sediment anormalliklerinin varlig

-Tibiiler bozukluklara bagl

anormalliklerin varligi

-Goriintiilemeyle saptanmis yapisal anormalliklerin varligi
- Histolojik olarak saptanmis anormalliklerin varligi

-Bobrek transplantasyonu yapilmis olmasi

GFR Azalmasi GFR<60 ml/dk 1.73 m?

KBY: Kronik bébrek yetmezligi, UAE: Uriner albumin atilimi, UAKO: Uriner albumin kreatinin
orani, GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi

2.2. KBY Evrelemesi

KBY evrelemesi ve izlemi i¢in giinliik pratikte esas olarak GFR kullanilir. GFR 6l¢iimiinde
ekzojen belirtecler (inulin ve iotalamid gibi) kullanilabilirse de bu belirteglerin pratikte

kullanimi olmadigindan genellikle endojen bir belirte¢ olarak kreatinin kullanilir. KBY
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hastalarinda, mortalite agisindan O6nemli bir yeri olan albiiminiiriKBY evrelemesinde
kullanilabilir[9].Tablo 2.2’de GFR ve Tablo 2.3’te albuminiiri miktarina gére evrelendirme

gosterilmistir.

Tablo2.2: KBY Evreleme[9].

KBY’de GFR evrelemesi

KBY Evre GFR (ml/dk/1,73 m2) Tanim

Gl >90 Normal ya da yliksek

G2 60-89 Hafif derecede azalmis
G3a 45-59 Hafif-orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta-agir derecede azalmig
G4 15-29 Agir derecede azalmis

G5 <15 Bobrek yetmezligi

Tablo 2.3:KBY Evreleme[9].

KBY’de albuminiiri evrelemesi

Evre Albumin atilim orani1 (mg/24 saat) Tanim

Al <30 Normal/hafifce artmis

A2 30-300 Orta derecede artmis

A3 >300 Agir derecede artmis
2.3.KBY Epidemiyolojisi

SDBY’nin ortaya ¢ikmasi ve progresyon hizi, altta yatan hastaliga gore farklilik
gosterir. Hipertansiyon (HT) ve diyabetes mellitus (DM) gibi kronik hastalarda KBY gelisimi
icin yillara gereksinim varken, hizli ilerleyen glomeriilonefritlerde ¢ok daha kisa siire
icerisinde KBY tablosu gelisir. Ulusal Bobrek Federasyonu (NKF)ve Ugiincii Ulusal Saglhk
ve Beslenme Arastirma Caligsmasi [The National Health and Nutrition Examination Survey III
(NHANES III)] raporuna gore Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 26 milyona yakin kisi
KBY tanist alirken 20 milyon kisinin ise farkli hastaliklar nedeni ile KBY agisindan risk
altinda oldugu belirlenmistir[7, 10].Tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de KBY insidansi ve
prevalanst  giderek  artmaktadir[11].Tiirkiye  Nefroloji  Dernegi  (TND)tarafindan
gerceklestirilen CREDIT (Tiirkiyede Kronik Bobrek Hastaligi Prevelansi) calismasina gore;
Tirkiye’deki genel eriskin popiilasyonda KBY prevalansi ylizde 15,7°dir.Buna gore,



iilkemizde her 6-7 yetiskinden birinde farkli evrelerde bobrek hastaligi mevcuttur. GFR diisiik
(<60 ml/dk) olan hasta orani ise ylizde 5,1 olup, her 20 yetiskinden birisinde kritik diizeyde
KBY mevcuttur. Bu oranlara gore, iilkemizde yaklasik 7,3 milyon eriskininKBY’den
etkilendigi ve bunlardan 2,4 milyon kisinin 60 ml/dk’nin altinda GFR’ye (Evre 3-5) sahip
oldugu tahmin edilmektedir. Bobrek hasarinin gostergesi olan mikroalbliminiiri orant % 10,2,
makroalbiiminiiri orani ise % 2 bulunmustur[12]. Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Nefroloji Dernegi
(TND) verilerine gore lilkemizde 2016 sene sonu itibariyle 56.687 HD 3.508 periton diyalizi
(PD) ve 14.280 bobrek nakli olmak iizere toplam 74.475 renal replasman tedavisi (RRT)
hastas1 bulunmaktadir[13].

2.4.SDBY Etiyoloji ve Risk Faktorleri

SDBY olusumu ve gelisimi agisindan risk faktorleri arasinda; ileri yas, ailede KBY
Oykiisti, bobrek kitlesinde azalma, diisilk dogum agirligi, 1rk, diisiik sosyoekonomik durum,
disik egitim diizeyi, DM, HT, otoimmiin hastaliklar, sistemik enfeksiyonlar, {iriner
enfeksiyonlar, {iriner sistem taslari, iiriner sistem obstriiksiyonu, ila¢ toksisitesi, kontrolsiiz
hipertansiyon, proteiniiri, koti glisemik kontrol, obezite, dislipidemi, sigara i¢cme
sayilabilir[ 14].KBY ye yol acan nedenler iilke, 1rk, yas, cinsiyet gibi faktorlere gore farklilik
gostermekle birlikte tiim diinyada bilinen en sik neden diyabetik nefropatidir [15]. Tiirkiye’de
de benzer bir durum séz konusudur. Ulkemizde KBY nedenleri arasinda DM ve HT oranlari

zamanla giderek artis gdstermis, glomertilonefritlerin orani ise azalmigtir[13].

2.5. KBY’de Klinik Bulgular

Semptom ve bulgular, bobrek yetmezliginin gelisme hizi ve derecesi ile yakin
iligkilidir. GFR 35-50 ml/dakikanin altina inmedikge hastalarda semptom ortaya ¢ikmayabilir.
GFR 20-25 ml/dakika oldugu zaman hastada liremiye bagli semptomlar ortaya ¢ikmaya
baglar. GFR 15 ml/dakika oldugunda ise SDBY s6z edilir ve hastalar renal transplantasyon ve
diyaliz gibi renal replasman tedavilerine ihtiya¢ duyarlar[16, 17]. SDBY’ de goriilen klinik
bulgular Tablo 2.4’ de 6zetlenmistir.

Tablo 2.4: KBY Klinik Ozellikleri[16, 17].

Sivi-elektrolit bozukluklari Hipervolemi-hipovolemi
Hiperpotasemi-hipopotasemi
Hipernatremi-hiponatremi
Metabolik asidoz
Hiperfosfatemi

Hipokalsemi




Hipermagnezemi

Sinir sistemi

Diyalize bagh disekilibrium sendromu
Konsantrasyon bozukluklari
Bas agris1

Irritabilite

Stupor-koma

Konusma bozukluklari
Uyku bozukluklari

Demans

Konviilsiyon

Polindropati

Yorgunluk

Huzursuz bacak sendromu
Tik

Myoklonus

Gastrointestinal sistem

Bulanti-kusma
Gastrointestinal kanama
Ulser

Hickirik

Peritonit

Gastrit

Istahsizlik

Pankreatit

Motilite bozukluklari
Asit

Hematoloji-immiinoloji

Normokrom normositer anemi
Enfeksiyonlara yatkinlik

Eritrosit frajilitesinde artig

Kanama

Lenfopeni

Asiyla  saglanan  immiinitede  azalma,
tiiberkdilin gibi tanisal testlerde bozulma

Kardiyovaskiiler sistem

Arteriyel hipertansiyon
Konjestif kalp yetmezligi
Kardiyomyopati
Ateroskleroz

Aritmi

Kalp kapak problemleri
Perikardit

Pulmoner sistem

Plevral sivi
Pulmoner 6dem




Cilt Kasint1
Hiperpigmentasyon
Solukluk
Ulserasyon

Nekroz

Metabolik-endokrin sistem Sekonder hiperparatiroidizm
Artmis Lipoprotein-a seviyesi
Glukoz intoleransi

Beta-2 mikroglobulin amiloidozu
Malnutrisyon

Hiperlipidemi

Biiylime geriligi
Hipogonadizm

Impotans

Libido azalmasi
Hiperprolaktinemi

Kemik Adinamik kemik hastalig1
Renal osteodistrofi

Diger Miyopati

Yumusak doku kalsifikasyonu
Akkiz renal kistik hastalik
Karpal tiinel sendromu

2.6.KBY’ de Tedavi

KBY’si mevcut olan hastalar i¢in 2002 yilinda NKF tarafindan hazirlanan tedavi

kilavuzunda Onerilenler:
1. KBY ye sebep olan primer hastaligin tedavisi
2. Yetmezlige ilerlemeyi hizlandiran faktorlerin kontrolii

3. Bobrek fonksiyonlarinin azalmasiyla ortaya ¢ikan komplikasyonlarin énlenmesi ve

tedavisi
4. SDBY evresindeki hastalara renal replasman tedavisinin uygulanmasidir[18].

SDBY gelisen hastalarda RRT, tedavi temelini olusturmaktadir. RRT HD, PD ya da
bobrek nakli ile saglanabilir [19].



2.6.1. Renal transplantasyon

Immiinsupresif tedavideki gelismeler, cerrahi teknikte ve enfeksiyon kontroliinde
saglanan yenilikler renal transplantasyonu daha fazla tercih edilen ve yiiz giildiiriici RRT
secenegi haline getirmistir. Uygun sartlarin olmasi durumunda gerek morbidite, gerek
mortalite, gerekse yasam kalitesi bakimindan en tercih edilebilir uygulama bobrek naklidir.
Bobrek transplantasyonuile hastalarin yasam kalitesi artmakta ve yasam siireleri uzamaktadir.
Ozellikle immiinsupresif tedavilerin gelismesi ile birlikte renal transplantasyon basarisinda
artig olmustur. Ancak biiylik bir cerrahi operasyon gerektirmesi, rejeksiyon riskinin olmasi ve

kullanilan ¢ok sayida ilacin yan etkilerinin olmasi gibi dezavantajlarida mevcuttur[19].

2.6.2. Diyaliz

Diyaliz, yar1 gecirgen bir membran sayesinde, hastanin kani ile diyalizat soliisyonu
arasinda siv1 ve elektrolit degisimini hedefleyen bir tedavi bi¢imidir. Diyalizat soliisyonunda
iire, kreatinin bulunmaz ve bu islem iire ve kreatinin diflizyonu seklinde yapilir[20, 21]. Bu
farkli konsantrasyonlara sahip iki ayr1 kompartman arasindaki sivi-soliit degisimi; difiizyon,
UF ve konveksiyon yoluyla gerceklesir. Diflizyon olayi, soliitlerin konsantrasyon farki,
molekiil agirligi ve membranin direncine bagl olarak gerceklesirken, UF iki kompartman
arasindaki basing farki sayesinde, su molekiillerinin hidrostatik veya ozmotik bir kuvvetle
hareket etmeleri sonucu gerceklesir. HD’de UF’yi saglayan basing hidrostatik basing iken PD
bunu saglayan ozmotik basingtir. PD arzu edilen UF miktarma ulasmak i¢in kullanilan
diyalizatin glukoz konsantrasyonu degistirilerekgerekli ozmotik basing saglanir[21-23].

DiyalizHD ve PD olmak iizere iki bi¢imde uygulanmaktadir.

2.6.2.1.Periton Diyalizi

PD, diyalizatin bir katater ile peritoneal kaviteye verildigi, belirli araliklarla drene
edildigi ve yerine solusyonun konuldugu bir diyaliz seklidir. HD’de oldugu gibi toksik
maddeler ultrafiltrasyonun olusturdugu konveksiyonla ve yogunluk farkinin yarattig: diftizyon
yolu ile temizlenmektedir. Damar yatagindan periton bosluguna gecis ve peritoneal bosluktan
emilim arasindaki dengeye bagli olarak soliit ve suyun klerensi saglanmaktadir.Diflizyon
zamanla azalir ve plazma-diyalizat esitligi saglandiginda soliit ve su klirensi durur. Soliit ve
su emilimi periton boslugundan periton zar1 yoluyla periton kapiller dolasimina ve lenfatik
dolagima dogru olmaktadir. PD uygun diyaliz soliisyonunu periton boslugunda bekleterek ve

sonrasinda uzaklastirmaislemidir [24].



2.6.2.2 Hemodiyaliz

HDyar1 gecirgen bir membran araciligiyla, farkli konsantrasyonlardaki kan ve
diyalizat arasinda sivi ve soliitlerin yer degisimi ilkesine dayanmaktadir. Metabolik atik
iriinlerin hareketi konsantrasyon farki nedeniyle dolagimdan diyalizata dogru olmaktadir. Bu
diyalizatin uzaklastirilmasi ile hastada mevcut olan s1v1 soliit dengesizligi normale getirilmeye

calisilir. HDtedavisinde diflizyon ve ultrafiltrasyon olmak {izere iki temel prensip vardir[19].

Islem sirasinda hastanm kani, yapay membranli hemofiltreden siirekli olarak gegirilir.
HD isleminin gerceklesmesi i¢in yeterli kan akimi saglanmali ve bir membran ile makine
kullanilmalidir. Kan akis1 arteriovenoz fistiil, kalic1 tiinelli kateter gibi kalic1 vaskiiler yollar
veya gecici diyaliz kateteri gibi gegici vaskiiler bir yol ile saglanir.Diyalizat ve kan akim1 ters
yonlii oldugunda diyalizin etkinligi artmaktadir. Difiizyongeg¢is hizint  konsantrasyon
gradienti, membran yiizey alani, membran kalinlig1 ve gecirgenligi, soliitlerin boyutu gibi

cesitli faktorler etkilemektedir[19, 25].

2.6.2.2.1. KBY’de Diyaliz Endikasyonlari

Diyaliz tedavisinin baslanmasinda genel endikasyonlar liremik komplikasyonlarin
(perikardit, plorit, ensefelopati, liremik akciger, kanama, bulanti- kusma, inat¢1 kasinti,
kontrol edilemeyen hipertansiyon vb.) olmasi, tedaviye yanitsiz hiperkalemi, diiiretik
tedavisine ragmen asirt sivi yiikklenmesi,siddetli metabolik asidoz varhi§i, kanama

diyatezi,diyalizle uzaklastirilabilen ila¢ ya da toksin zehirlenmeleri ve azotemidir[19].

2.6.2.2.2. Hemodiyaliz Komplikasyonlari

HD’de en sik goriilen akut komplikasyonlar hipontansiyon, kas kramplari olmakla
birlikte bulanti-kusma, bas agrisi, gogis, sirt agris1 ve antikoagiilasyonasekonder kanama
karsilagilan diger komplikasyonlardir.Ek olarak asir1 duyarlhilik reaksiyonu, aritmi, kalp
tamponadi, intrakranial kanama, epileptik nobet, hava embolisi, kardiyopulmoner arrest gibi

ciddi komplikasyonlarla daha az karsilasilir[19].

HD’nin kronik komplikasyonlariarasinda metastatik kalsifikasyon,kasinti, uykusuzluk,
kronik yorgunluk, iiremik ensefalopati, renal osteodistrofi, aliiminyum toksisitesi, anemi,
kanama diyatezi, 16kopeni, hipokomplemantemi, enfeksiyona egilim, kalp yetmezligi,
perikardit,ser6zit,cilt nekrozu, seksiiel fonksiyon bozuklugu, iiremik periferik noropati,
hepatit, HIV  enfeksiyonu, fistiil  komplikasyonlari,  biliylime-gelisme  geriligi,

malniitrisyon,diyaliz amiloidozu, psikososyal sorunlar siralanabilir[19].



2.7.Hemodiyaliz Hastalarinda Kuru Agirhk
2.7.1.Kuru agirhk Tanim ve Onemi

SDBY olan hastalarda voliim diizenleme kabiliyeti azalmistir.Bu hastalarda siklikla
idrar miktar1 da azaldig i¢in, hemen daima voliim fazlalig1 vardir ve diyaliz sirasinda bu
voliim yiikiinlin uzaklagtirilmasi gerekir. Diizeltilmesi gereken bu voliimfazlaliginin miktari,
hastanin tahmin edilen "kuru agirligima" gore belirlenir.Normalbdbrege sahip olan bir insanin,
bulundugu kilosunda tamamen normal bir sivi voliimiinesahip oldugu diisiiniiliirse, kuru
agirlik HDhastasinin olmasi gereken normalviicut agirligi olarak tanimlanabilir. Klasik olarak
ise kuru agirlik, hastanin bir diyalizseansinin bitiminde olmasi gereken ve bu degerin altinda
(normoalbuminemikbir hastada bulgu verecek sekilde) hipotansiyonun gelistigi, daha
tizerinde isehipertansiyon ya da 6dem gibi hipervolemi bulgularinin ortaya ciktigi viicut

agirligr olaraktanimlanmaktadir[26].

SDBY hastalarinda hem basing hem de sivi1 yiikiiniin artmasi nedeniyle sol ventrikiiliin
is yiikii artmaktadir. Hipertansiyon, ateroskleroz ve aort darlig1 basing artisina neden olurken,
anemi (kronik hastalik anemisi), hiicre dis1 s1v1 yiikii ve arteriovenoz fistiiller gibi faktorler ise
voliim artisina neden olmaktadir. Tim bunlar sol ventrikiil hipertrofisine neden
olmaktadir[27, 28]. Sol ventrikiil hipertrofisi ise baslangicta kompansatuvar bir mekanizma
iken ilerleyen donemlerde; hiicresel diizeyde iskemiye bagl olarak miyositlerde enerji agigina
neden olmakta, hiicresel 6liimle sonlanmakta ve son olarak da sol ventrikiil dilatasyonuna

neden olmaktadir[29].

Bu hastalardakivoliim yiikii KKY, ateroskleroz gibi SDBY’nde mortaliteve
morbiditeden sorumlu en 6nemli faktorlerden birisidir. Cilinkii artik basing ve voliim yiikiine
yeterli tolerans1 gosteremeyecek birkardiyovaskiiler sistem vardir. Voliim durumunun yetersiz
tayini bir kisir dongiiyli dogurmaktadir. Voliim fazlaligi, basinc yiikii, sol ventrikiil
hipertrofisi, miyosit 6liimii,sol ventrikiil diyastol voliim toleransinin azalmasi, daha fazla
voliim yiikii meydana getirir.Sonu¢ olarak, diyaliz hastalarindaki hipervolemi durumu

konjestif kalp yetmezligi gelisimi ve artmis mortalite ile iligkilidir[1].

Bu sebeple hemodiyaliz hastalarinda voliim yiikiiniin dogru tayini ve persistan
hipervoleminin 6nlenmesi mortalite ve morbidite acgisindan olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle, bu
hastalarin volim durumunu degerlendirebilmek i¢in daha duyarli yontemler gelistirilmeye
calistlmistir[30]. Hacim fazlalifinin teshisi ve kuru tahmini agirlik biliylik 6lclide klinik

kriterlere dayanmaktadir ve herkesin bildigi gibi zayif teshis dogruluguna sahiptir. Kuru



agirhigr degerlendirmek ve subklinik hacmi teshis etmek icin dogru ve objektif arayis
yontemleri son yillarda dikkat c¢ekicidir[31, 32]. Bu teknikler arasinda atriyal natriiiretik
peptid (ANP) ve siklik guanidin monofosfat (cGMP) tayini, biyoimpedans analizi ve
biyoimpedans spektroskopi, kan voliimii monitdrizasyonu ve IVK 6l¢iimii bulunmaktadir. Bu
yontemlerden higbiri altin standart degildir. Fakat tekrarlanabilir, giivenilir, ucuz ve
noninvazif tetkik olmasi nedeni ile IVK’nin US ile 6l¢iimiiniin, 6zellikle sag kalp patolojisi
olmayan hastalarda voliim durumunun belirlenmesinde yararli bir veri oldugu one
siiriilmiistiir[33]. Biyoimpedans spektroskopisi(BIA) yaygin olarak kullanilirken LUS,

ekstravaskiiler sivi hacmi i¢in giivenilir tahminler saglar[31, 34].

2.7.2. Kuru Agirhgin Saptama Yontemleri
2.7.2.1.Fizik Muayene

Volim fazlaligmi belirlemede fizik muayene yol gostericidir. Bunlarin
baslicalari;6dem, dispne, ortopne, konjestif hepatomegali, galo ritmi, akcigerlerde inspiryum
sonu krepitan raller, kan basincinin degisik derecelerde yiiksekligi, boyunda vendz dolgunluk,
telekardiyogramda kardiyotorasik indeks artis1 ve perihiler pulmoner konjesyondur. Hastada
bu bulgu ve belirtilerin birka¢inin bulunmasi, voliim fazlalig1 tanis1 yoniinden son derece
degerli olacaktir[33]. Ancak bu bulgularin ortaya cikabilmesi i¢in, sivi artisinin genellikle
normalin en az %35 veya daha fazlas1 kadar artmis olmasi gerekir. Ayrica, hemen higbiri
yalmizca sivi dengesizligine spesifik bulgular degildir. Odem saptanan bir hastada,
hipervolemi mutlaka vardir, ama 6demin saptanmadig1 durumlarda da (1liml1 hipervolemi) 5-6
litre kadar sivi fazlalig1 olabilir. Boylesi olgularda yon gosteren non-invaziv iki yontem
vardir: kan basinc1 Ol¢giimii ve radyografi ile degerlendirilen kardiyotorasik indeks.
Hipertansiyonu olan bir hastada, kardiyotorasik indeks 0.5’ten fazla ise, hipervolemi oldugu
yiiksek ihtimaldir ve UFile hastanin viicut agirligi azaltilmalidir. Genel goris, tek basina

klinik degerlendirmenin “kuru agirligi”’dogru tahmin etmede kesinlik kazanamadigidir[35].

2.7.2.2.Goruntuleme Yontemleri

Postero-anterior akciger grafisi (PAAG), Ekokardiyografi(EKO),LUSvelVKc¢api
ol¢timii de voliim tayininde degerli bilgiler sunar.

2.7.2.3 Laboratuvar Yontemleri
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Serum Atrial Natriliretik Peptit (ANP), B-Natriliretik Peptit(BNP) 6lgiilmesi. Bu
yontemler ise, voliim durumu diginda kardiyakfonksiyonlardan da fazlaca etkilenmesi

sebebiyle hastanin voliim yiikiinii kesin olarak yansitma konusunda hala tartigmalidir[36].

2.7.2.4.Diger yontemler

Total viicut s1vist i¢in doteryum[37], extraseliiler s1v1 i¢in bromid[38], intraselliiler siv1
icin de izotop potasyum (K40) kullanilan diliisyon yontemleri, viicut sivi hacmi Sl¢limii i¢in
referans yontemler olarak kabul edilmektedir. Fakat,bu yontemler invaziv ve kiitle
spekrometri ile radyoizotop maliyeti gerektirdiginden c¢ok pahali yontemlerdir. Ayrica

radyoizotop birikiminden dolay1 kisa zaman araliklariyla tekrarlanamazlar.

Hasta voliim durumunu klinik degerlendirme ile birlikte belirlemek siklikla hatali ve
subjektif sonug verdiginden, viicut agirhig degisimi, kan hacmi monitdrii, BIA,BNP,IVK ¢ap
Olciimii ve LUS’u kapsayan daha once “5SB” yaklasimi olarak Onerilen kapsamli bir
degerlendirme stratejisi gibi teknikler son zamanlarda kullanilmaktadir [39]. Bunlar arasinda,
LUS, SDBY hastalarinda ekstravaskiiler akciger sivisina bagli konjesyonu dogru bir sekilde

tahmin etme kapasitesi sayesinde son zamanlarda ilgi odagi olmay1 basarmistir [35].

Relatif kan hacmi izlemenin amaci, kan hacmindeki diyaliz esnasinda degisiklikleri
Olemektir. Relatif kan hacmiizlemenin diyaliz esnasinda hipotansiyonu belirtmek i¢in yararlh
olabilecegi gosterilmistir[40]. Ek olarak, relatif kan hacmindeki bir degisikligin sivi durumu

hakkinda bilgi saglayabilecegi bildirilmistir[41].

2.7.2.5.Biyoimpedans Analiz

BiAél¢iimii, biyolojik dokularin elektriksel ozelliklerine dayahdir. Diisiik frekansl
akim hiicreden direk gecemez iken ekstraseliiler s1vidan gecebilir. BiAyardimiyla viicut sivi
kompozisyonu, yagsiz viicut kitlesi gibi bilesenler hakkinda da bilgi edinilebilir[42]. Genel
olarak, sivi durumunu degerlendirmek i¢in klinik olarak yararli bir ara¢ olmasina ragmen,
yiiksek viicut kitle indeksine sahip hastalarda dogrulugunun sinirli oldugunu belirtmek

gerekir[43].
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2.8.Ultrasonografi
2.8.1.Ultrasonografinin Temel Prensipleri

Ultrasonografi Fizigi

US, ses dalgalar1 araciligiyla goriintii elde edebilmesini saglayan ve uzun yillardir tipta
kullanilan bir yontemdir. Calisma prensibi; viicuda yiliksek frekansli ses dalgalari
gondererek,farkli yogunluktaki dokulardan yansiyarak donen dalgalarin algilanmasi ve bir
islemci yardimiyla goriintiiye doniistiiriilmesidir. Ses dalgasi frekans ve dalga boyu ile ifade
edilir. Frekans bir saniye igerisinde olusan dalga sayisidir. Birimi Hertz (Hz)olarak ifade
edilir. Bir dalganin baglamasi ve sona ermesi bir siklus, bu siklusun 6l¢iilebilir olan mesafesi
ise dalgaboyu olarak adlandirilir. Ses mekanik bir basing dalgasidir. Yayilabilmesi i¢gin hava,
su, doku gibi bir ortama ihtiya¢ duyar ve bulundugu ortamdaki partikiillerin ileri ve geriye
dogru hareketine neden olur. Insan kulag1 20-20000 Hz araligindaki sesleri duyabildiginden
20 bin Hz’in iizeri ses olarak algilanmaz. Tanisal radyolojide genellikle 2,5 MHz ile 14 MHz
araligindaki ses dalgalar1 kullanilir. Ses dalgalarinin frekansi azaldik¢a dalga boyunun artmasi
nedeniyle daha derin dokulara penetrasyonu artar, frekans arttikca da dalga boyunun
kisalmas1 nedeniyle dokuya penetrasyonu zayiflar. US ¢alisma prensibinin temelinde piezo-
elektrikmekanizmas1 yatmaktadir. Piezo-elektrik mekanizmasikuartz gibi bazi kristallere
elektrik enerjisi uygulandiginda kristaller sekil degistirerek, genisleyip daralmakta,bu
titresimler de ses dalgalarinin olusmasina neden olmaktadir. Dokuya yayilan bu ses dalgalari
ortamin Gzelliklerine gore yayilmakta ve bir kism1 geri donmektedir. Bu donen ses dalgasi
(eko olarak da isimlendirilmektedir) piezo-elektrik kristallerinin seklinin  yeniden
degismesine,bunun sonucunda da akustik enerjinin elektrik enerjisine donligmesine ve gri
skalada gOriintiiniin ortaya c¢ikmasina neden olur. Bu sekilde enerji cevirici maddelere
transduser,bunu tasiyan bashga da prob (bashik) adi wverilir. Ses dokulardan
gecerken,absorbsiyon ve yansima nedeniyle yogunlugu azalir. Absorbsiyon sesin
frekansi,dokunun absorbsiyon katsayis1 ve doku kalinligr ile dogru orantilidir. Suyun
absorbsiyon katsayis1 c¢ok diisiik,kemigin ise yiiksektir. Bu nedenle,ses sivilardan

zayiflamadan gecger[44].

Her dokunun ses dalgasiyla karsilasinca farkli direnci vardir. Bu durum dokularin
ekranda farkli goziikmesine neden olur.Kemik korteks ve kalsifiye dokular fazlaca yansitici
oldugu icin beyaza yakin gri renkte-hiperekoik, yani ekojen olarak goriinlirken,sivilar

(mesane ve damarlar) ses dalgalarini iyi gecirdigi i¢in geri yansima ¢ok az olur ve goriintii
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siyaha yakin gri-anekoik olarak olusur. Karaciger gibi yumusak dokular ise arada
homojeniteye sahiptir ve orta diizeyde hipoekoikgri olarak goriintiilenmektedir[45].

2.8.2.Goriintilleme Modlar

B Mod: Brightness (Parlaklik) mod da denilir. US’de en sik kullanilan temel moddur.
Probtan ¢ikan ses dalgalari farkli dokular i¢inde farkli miktarda yayilir, kirilir ve yansirak geri
doner. Geri donen ses dalgalar1 prob tarafindan algilanarak ve bilgisayarda grinin farklh
tonlarinda 2 boyutlu goriintii seklinde doniistiiriiliir[44].Bu nedenle bu mod 2D olarak da
isimlendirilir.

M Mod: Motion (M-Hareket) modudur. iki boyutlu goriintii elde edildikten sonra M
mod tarama ¢izgisi, degerlendirilmek istenen yapilarin iizerine getirilir,bu tarama ¢izgisi
tizerindeki her yapt Y aksinda gosterilir. X aksi ise zamandir. Boylece tarama c¢izgisi
iizerindeki yer alan yapmin zamana karsi hareketi goriintiilenmis olur. Kardiyolojik

degerlendirmelerde siklikla kullanilir[44].

Doppler Mod: Sabit frekansla ses veren hareketli bir kaynagin yaklastikca daha tiz
uzaklastik¢a daha kalin bir ses isitilmesi esasina dayanir. Goriintiilenen hareketli bir yapinin
probdan uzaklasiyor veya yakinlagiyor olmasma gore hiz ve yonle iliskili olarak goriintii
olusturma prensibine dayali bir moddur. Renkli doopler B moddaki goriintii {izerinde doku

veya kan hareketini renk kodlariyla renklendirerek goriintiilenmesini saglar[44].

Power doppler, renkli dopplerin aksine akim hizi ve yonii hakkinda bilgi vermez iken,
donen frekans genisligini ve ¢ok diisiik akimlar1 dlgerek 6zellikle organ i¢indeki kan akiminin
varligini belirlemektedir.Over torsiyonu veya testikiiler degerlendirme gibi vaskiiler acillerde

kullanilir.

2.8.3.Ultrason Transdiiser Tipleri ve Ozellikleri

US’de prob se¢imi, goriintiilenmek istenen dokunun sonografik 6zellikleri g6z 6niinde

bulundurularak belirlenir (Sekil 1).
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Sekil 1:Ultrason problari.

Diiz (Lineer) Prob: Ses dalgalar1 dokuya birbirine paralel olarak gonderilir.Yiiksek
frekansli (8-20MHz) ses dalgalar1 olmasi nedeniyle dokuyla daha ¢ok etkilesime girecegi icin
penetrasyonu zayiftir. Bu nedenle yiizeyel yapilarin incelenmesinde ve vaskiiler girisimlerde

kullanilir. Ozellikle LUS’da plevranin degerlendirilmesinde etkilidir.

KonveksProb: Genis alanlar1 taramak icin 1yi bir se¢enektir.1-8 MHz frekansinda ses
dalgas1 olusturur. Diisiik frekansli olmasi1 nedeniyle dokuya miikemmel penetre olarak derin
dokularin goriintiilemesinde kullanilabilir. Abdominal organlarin goriintiilenmesinde ilk
tercihtir. IVK goriintiilemesinde kullamilir. LUS’da plevra ve akciger parankimini

degerlendirilmesinde kullanilir[46].

Faz array Prob (Faz dizilimli, sektor): Kardiyak problar ise ses dalgalarmin tek
noktada olusturulup yayildigi kaplama alani1 dar (footprint) problardir. 1-5 MHz frekansinda
ses dalgasi olusturur. Diislik frekansi nedeniyle derin dokular goriintiilenebilirken kii¢iik
yapisit sayesinde iki kosta arasina yerlestirilip dar pencereden detayli goriintiileme

yapilabilir[47].
2.8.4.Ultrasonografide Artefaktlar

US’de artefakt, goriintiilenmek istenen yapinin anatomisinden veya US cihazinin
caligma prensibinden kaynaklanan normalde olmayan ve istenmeyen bir goriintiiniin
olusmasidir. Bunlarin bir kism1 beklenen artefaktlar iken bir kismi1 da patolojik durumlarda
ortaya ¢ikan artefaktlardir. Ozellikle LUS’ da kemik ve hava igeriginin fazla olmasi nedeniyle

cok sayida artefakt olusurken ve bunlar LUS un dogru yorumlanmasinda yardimci olabilirler.
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Reverbasyon Artefakti(Coklu Yankilanma): Birbirine paralel,ekojenitesi yiiksek,iki
yiizey arasinda tekrarlayan yansimalara bagli ortaya ¢ikar. Yansiyan ses dalgalari,birbirinden
farkli zamanlarda proba dondiikleri i¢in de asagiya dogru birbirinden esit araliklarla asagiya
uzanan bantlar seklinde goriiliirler. Bu sebeple her yankilanmada fazladan bir goériintii olusur.
Saglikli akciger dokusunda goriiliir. LUS’da plevral yiizeyde olusan reverberasyon ile

meydana gelen bir takim horizontal ¢izgilere A ¢izgisi denir[48].

Ayna Artefakti: Goriintiilenmek istenen yapinin yakininda diyafram gibi kuvvetli bir
yansiticl ylizey oldugunda, bu yapinin yansitict yiizeyin diger tarafinda reprezantasyonunu
goriiriiz. Dokularin  degerlendirilmesini  kolaylastirdigindan ~ faydalanilan  bir
artefakttir. Normalkosullarda olugmasi gereken bir artefakt oldugundan,yoklugunda patolojik
durumlarm varlig1 akla gelmelidir. Iki yap:1 arasinda genis kavisli yiizey olmas1 durumunda
meydana gelir. LUS’ da diyaframin arkasinda olusan karacigerin ayna goriintiisii ve distandii

mesanede pelviste ikinci bir mesane goriintiisii bu artefakt sonucu olusur[44].

Kuyruklu Yildiz Artefakti: Ses dalgalar1 hava kabarcigi, biyopsi ignesi, kursun
sacmas1 gibi kendisini titrestirecek ¢ok kuvvetli bir yiizeyle karsilastiginda ylizeyin arkasinda

olusan hiperekojen 1sinsal artefaktlardir.

Akustik Golgelenme: Yansitici yiizeylerin gerisinde ortaya ¢ikan gélgelenmedir.Ses
dalgalarinin tamamini yansitan hiperekojenik yapilar (kemik doku, kalsifiye taslar) arkasinda
olusan siyah band seklinde anekojen artrefaktir. Safra tasi ve {iriner sistem tasinda belirgin

goriilmektedir[44].

Akustik Giiclenme veya Posterior Akustik Golgelenme:Ses dalgalar1 sivi dolu
yapilar (zayif ekojen) i¢cinden gecerken etkilesmez ve zayiflamadan ilerler. Stvinin arkasinda
yapiya carpan ses dalgalari, artarak geri doner,sivinin arkasindaki doku daha parlak goriiniir.
Bu sekilde s1vi dolu yap1 pencere gorevi yaparak arka tarafindaki yapimin daha parlak (daha
ekojenik) goriintiilenmesine neden olur. Buna akustik giiclenme denir. Ornegin dolu bir

mesane, pelvik incelemede ideal bir akustik penceredir[44].

Kirilma (Kenar) Artefakti: Ses dalgalarinin farkli ortamlarda farkli hizlarda yayilma
ozelliginden ileri gelen, yuvarlak kistik yapilarin kenarlarindaki dogrusal bir hat gibi goriilen
hipoekoik artefaktlardir. Kistik yapilar ile c¢evresindeki dokunun yogunluk farkindan
kaynaklanir[44].
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2.9.Akciger Odakh Ultrasonografi

Teknolojik gelismeler ile hem US cihazlarinin kalitesi artmakta hem de kullanimi
kolaylagsmaktadir. Elde kullanilan US veya EKO cihazlar1 kolay ulasilabilir ve tasinabilir
tanisal cihazlardir. Ote yandan kullanimi kolay ve yan etki profilidiisiik olsa da US
kullanimmin da kisitlayic1 yanlar1 vardir. Oncelikle US kullanictya bagli bir yontemdir ve
farkl kisilerin ayni klinik tabloyu farkli degerlendirmesi olasidir. Bu durum kullanimi giderek
yayginlagsan US’nin uygun egitim almis ve yeterli tecriibeye sahip kisilerce yapilmasinin
onemini ortaya koymaktadir. Ameliyathane ve yogun bakim iinitelerinde kullanilacak US
cihazlariin ¢ok karmasik parametreler igeren ve son teknoloji {iriinii cihazlar olmasi sart
degilir. Akciger US’si konusunda s6z sahibi olan Dr.Daniel Lichtenstein,LUS i¢in 1991
yilindan beri ayni probu kullandigini ve o dénemin teknolojisinin LUS i¢in yeterli oldugunu
belirtmektedir[48]. LUS i¢in kullanilacak cihazlarin kullaniminin ve transferinin kolay olmasi

tavsiye edilen 6zelliklerindendir. [49].

Lineer prob (5-12MHz)plevral yapilarin degerlendirilmesi icin yeterlidir, daha derin
yapilarin degerlendirilmesi i¢in konveks prob (2-5MHz) gerekir. Konveks prob artefakt
sonucu olusan A ve B c¢izgilerinin incelenmesi i¢in yeterli derinlikte goriintii
olusturulabilmesini saglarken, lineer prob ile plevral kayma hareketi daha 1iyi
degerlendirilebilir[50, 51].Fazprob (3-4,5 MHz): hem diisiik frekansli olmas1 derin dokulari
1yi gostermesi hem de kot aralarindan rahatca goriintii alabilme avantaji nedeniyle uygundur.
Kardiyologlar tarafindan da, EKO’da kullanildig1 i¢in kardiyak prob olarak da isimlendirilir.
0.6-17 cm arasinda derinlik gosterebilmektedir. Tiim bu avantajlari nedeniyle akciger

goriintiilemesinde en uygun prob olarak belirtilmistir.

2.9.1.Sonotranstorasik Anatomi

Akcigerde US kullannminin gecikmesindeki temel nedenlerden biri toraksin anatomik
yapisidir. Torasksin kemik yapist plevral yiizeyin yaklasikolarak %70’inin incelenmesine
miisaade eder. Ciltten itibaren subkiitan doku, kostalarin posterior golgelenmeleri ve plevra
torasik goriintii penceresini olugturan temel yapilardir. Subkutan doku ve interkostal kaslarin
kalinhigina baglh olarak kostalarin yiizeyinden yaklagik 0,5-1 cm derinliginde goriintiilenen
hiperekoik plevra en 6nemli anatomik yapiyr olusturur. Kostalarin i¢ yiizeyinde parietal
plevra, akcigerlerindis yiizeylerinde viseral plevra yer alr. iki plevra yaklasik 5 mikron

kalimhgindadir ve ultrasonda tek bir hiperekoik ¢izgi olarak olduk¢a iyi goriiniirler.
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Plevralarin aras1 solunumla kaymayi kolaylastiran ince bir plevral sivi tabakasi ile desteklenir.
Visseral plevra derininde, interlobiiler septa tarafindan ayrilmis lobiiller i¢inde,milyonlarca
hava dolu alveoller bulunur[52]. Visseral plevranin altindaki hava,ultrason dalgalarinin
penetrasyonuna akustik bir bariyer gorevi goriirken, sivi ultrason dalgalarinin iletimini
kolaylagtirir. Bu nedenle, normal saglikli insanlarda plevral yiizey kolaylikla
goriintiilenebilirken, altindaki akciger gorilintiilenemez[53]. Diger yandan akut akciger
hastaliklarinin tamamina yakini ylizeye temas eder ve bu temel bilgi bile ilk goriiste
paradoksal gibi goriinen LUS un degerini agiklar. Bilinmesi gereken en 6nemli seylerden biri
neredeyse tiim isaretlerin plevral cizgiden kaynaklandigidir [54]. Iki kosta gdlgelenmesi ve

plevral hat kanatlarin1 agmis yarasa sekline benzetilmistir [54-56].

2.9.2.Akcigerde Sonografik Inceleme Alanlar

Gogsiin bolmelere ayrilmasi kolaylik ve takip agisindan standardizasyon saglar.
Akciger kabaca anterior, lateral ve posterior olarak {i¢ bolgeye ayrilir. Anterior bolge sternum
ile 6n aksiller ¢izgi arasinda yer alan bolgedir. Ust sinir klavikula, alt siir diyafragma ile
sinirlandirilir. Lateral bolge orta aksiller ¢izginin diyafragma ile kesistigi alanda incelenir.
Posterior bolge ise yine alt sinirin1 diyafragma ¢izgisi olusturacak sekilde posterior aksiller
cizgi ve vertebra arasinda kalan alandir. Posterior bolgede iist alanlar kordiir. Yogun bakim
hastasi i¢in posterior inceleme her zaman miimkiin olmamaktadir. Anterior akciger muayenesi
noktalari {ist lob ve sag orta lob ile uyumlu iken,orta aksiller ve posterior muayene noktalar

alt lob ile uyumludur|[52].

Inceleme alanlar1 klinik duruma gore degisir. Klinik sendromlarda farkli otorler farkli
noktalardan olusan inceleme alanlar1 tanimlamislardir. Bunlar BLUE noktasi,PLAPS noktasi,
temel sekiz bolge ya da daha ayrintili inceleme alanlar1 olarak tanimlanmistir. Lichtenstein
aleveolar interstisyel sendrom tanisi i¢in BLUE noktasi ismini verdigi, her bir hemitoraks igin
iic tane, toplamda alt1 adet temel analiz noktalar1 tanimlamistir. Bunlar anterior bdlgede
birinci ve ikinci BLUE noktasi ve semiposterior bolgede PLAPS (Postero-lateral
Alveoler/Plevral Sendrom) noktasidir[57]. Hastanin eli biiyiikliigiinde bir el, basparmaklar
disarida olacak sekilde, iist elin besinci parmag klavikula altinda, parmak uglar1 sternum
hizasinda,el bilegi on aksiller cizgide olacak sekilde yerlestirilir. Yukaridaki elin 3. ve
4.parmaklar1 arasindaki nokta iist BLUE noktasi iken,alttaki elin ayasinin ortasi alt BLUE

noktasidir. Bu nokta erkek yetiskinlerde genellikle meme ucuna yakindir. PLAPS noktasi
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ikinci BLUE noktasinin posterior aksiller ¢izgi ile kesistigi alandadir. Diyafragma ikinci elin

alt sinir1 ile belirlenir ve her {i¢ bolgede akcigerin alt sinirini olusturur (Sekil 2)[58].

2.9.3. Akciger Ultrasonografi Uygulama Teknigi

Akcigerin sonografik incelemelerinde klinik duruma goére degismekle beraber lineer,

konveks, faz prob kullanilabilir.

Sekil 2:BLUE Noktalar1 ve PLAPS noktalarinin anatomik lokalizasyonlari. Yukaridaki elin 3.ve 4.
Parmaklar1 arasindaki nokta {ist BLUE noktasi iken, alttaki elin ayasinin ortasi alt BLUE noktasidir.
PLAPS noktasi ise ikinci BLUE noktasinin posterior aksiller ¢izgi ile kesistigi alandadir. PLAPS:
Postero-lateral Alveolar/Plevral Sendrom.

AKciger Isaretleri ve Goriintiileri
Akcigerin sonografikincelenmesi,esas olarak artefaktlarin analizine ve imajlarin
degerlendirilmesine dayanmaktadir. Normal ve patolojik durumlarda ortaya ¢ikan sonografik

isaretler LUS u yorumlamada kullanilan temel goriintii modaliteleridir.

2.9.4. Akciger Ultrasonunda Normal Ve Patolojik Bulgular

Cilt alt1 amfizem disinda tiim akciger US goriintiileri plevral ¢izgiye bagl ortaya ¢ikar.

Normal AKkciger isaretleri

Akciger Kayma ( Lung Sliding) Hareketi: Saglikl1 bir akcigerde, visseral ve parietal
plevra tek bir hiperekoik ¢izgi olarak goriiliir. Nefes alip vermekle birlikte iki plevra yapragi
birbiri lizerinde hareket eder ve LUS’da visseral plevranin hareketi ‘karinca yiiriiyiisii” benzeri
hiperekoik parlamalar olusturur. Bu goriintiiye akciger kayma hareketi (lung sliding)
denir.Plevral kayma hareketleri yiiksek frekanshi lineer prob ile daha net degerlendirilir.
Fizyolojik bir goriintiidiir ve akciger kayma hareketinin kaybolmasi ¢ogu zaman bir patolojiyi
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gosterir[59]. Herhangi bir nedenle havalanmayan, hareketsiz akciger, apne, Ozefagus
entiibasyonu, pnomotoraks, plorodezis, akciger hacim kaybi (tam atelektazi, ana segment
entiibasyonu, mukus tikaci, pndmonektomi), cilt alt1 amfizem gibi durumlarda akciger kayma

isareti gozlenmeyebilir[60][61].

Deniz Kenar1 Isareti (Seashore Sign): Akciger kayma isareti M-modunda
goriintiilendiginde, bu isarete ‘deniz kenari isareti’ adi1 verilir. Visseral ve parietal interkostal
kaslarin altinda tek bir hiperekoik ¢izgi olarak goriiniir. Cilt alt1 hareketsiz dokular, sahile
dogru gelen dalgalara benzer yatay dogrusal bir goriinlim olusturur. Plevral ¢izgilerin altinda
tespit edilen ventilasyonun plevraya yansima hareketi ise graniiler yapidadir ve bu goriintii M
modunda plaj kumuna benzemektedir. Plevra, hareketsiz doku ve graniiler paternden olusan

bu goriintliiye‘deniz kenariisareti’ denir (Sekil 3)[48, 62, 63].

kumlu graniiler patern

Sekil 3: Plevranin lineer prob ile elde edilen goriintiisii. Her iki kosta ve goélgelenmeleri ekranin
yantarafinda olacak sekilde goriintii penceresi olusturulmustur. Kostalarin altinda plevra hiperekoik
olarak yer alir. Deniz kenar1 isareti: Ayni goriintii M-modda incelendiginde deniz kenar1 goriiniimii
ortaya ¢ikar

A Cizgileri:Reverbasyon artefaktt sonucu olusanakciger parankiminde goriilen,
plevraya paralel kabaca horizontal yerlesimli hiperekojen c¢izgilerdir. Plevra altindaki hava,
US dalgalarinin plevral ¢izgiyi gegmesini Onler. Sonografik dalgalarin transduser ile plevra
cizgisi arasinda ileri ve geri yansimasi ile A ¢izgileri olarak bilinen, sonsuza dek devam eden

yankilanma artefaktlar1 olusur (Sekil 4,5)[64]. Iki ardistk A c¢izgisi arasindaki mesafe,
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transduser ile plevra ¢izgisi arasindaki mesafeye esittir. Coklu reverbasyonlarin olugmasi i¢in
ultrason dalgalarinin yonii plevral yiizeye dik olmalidir.A ¢izgileri ile beraber akciger kayma
hareketinin olmasi1 goriintiilenen bolgede alveolar havanin mevcudiyetini gosterir. A ¢izgileri
bazi pndmotoraks olgularinda goriilebilir. Pulmoner 6dem gibi patolojik durumlar A

cizgilerinin olusmasini engeller[54].

[KONUKMUSTAFA MERAMIC

& EAI 10225 TISOA AMEAZ ] 3
c6-2 )
12Hz

US

e bpm
WL: 128 WW: 25
Sekil 4:A Cizgileri. Konveks prob kullanilarak akciger anteriorunda elde edilen saglikli akciger

gorintiisii

Sekil 5:A Cizgileri
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Akciger Patolojilerinin Simiflandirilmasi ve Patolojik Akciger Isaretleri

Akciger patolojileri interstisyel, alveoler, plevral sendrom olmak iizere ii¢ biiyiik

grupta toplanabilir.

Interstisyel Sendrom ve B Cizgileri:Ultrason dalgalar1 yumusak dokular1 gecer ve
akciger yiizeyine ulagir. Eger interlobiiler septa hidrostatik veya inflamatuar sivi (6rn; artmis
ekstravaskiiler akciger sivisi, kollajen, fibrotik doku veya kan ) infiltrasyonu nedeniyle
genisler ise US dalgalar1 geri donmez ve bu aralikta sikisir. B ¢izgileri olarak adlandirilan

vertikal reverbasyon artefaktini olusturur(Sekil 6, 7)[48, 54, 61].

Multipl B c¢izgileri akciger interstisyel sendromununsonografik bulgularidir.
Longitudinal taramada iki kosta arasinda ii¢ veya daha fazla B ¢izgisi tespit edilirse pozitif
bolge olarak tanimlanir. Bilateral olarak iki veya daha fazla interkostal bolgede ii¢ veya daha
fazla B c¢izgisi tespit edilirse ‘interstisyel sendrom’ adinmi alir[46]. Kardiyojenik veya non-
kardiyojenik pulmoner O6demde (ARDS) hem de kronik diffuz parankimal akciger
hastaliginda (pulmoner fibrozis) diffiiz B-¢izgisi paterni bulunur. Akciger sivisinin artmasiyla
stvi ilk pervaskiiler interstisyel boslukta ortaya ¢ikar. Sonra interlobiiler septuma ve daha
sonra alveol icine ilerler. Yaklasik 7 mm araliktaki B ¢izgilerini varligi, erken pulmoner 6dem
veya fibrozis te oldugu gibi interlobiiler septanin kalinlagmasini gosterir. Bu kalinlagsma gogiis
radyografisinde Kerley B cizgileri ile korelasyon gostermektedir. Yaklasik 3 mm araliktaki
daha yakin B ¢izgileri ise alveoliin etkilendigini gosterir ve radyagrafilerde buzlu cam paterni
ile iligkilendirilir[54]. Klinik icerik ve sonografik bulgular (B ¢izgi dagilimi,B ¢izgi
yogunlugu,yercekimine bagimli vebagimsiz patern, akciger kaymasi ve nabizla iliskili
degisiklikler, iligkili plevral cizgive subplevral anormallikler) degerlendirildiginde ayirici
tantyr daraltir ve Ozgilligi arttirir[65-67]. Akcigerde B ¢izgileri ile transpulmoner
termodiliisyon yontemi ile dl¢iilen ekstravaskiiler akciger sivisinin miktarmin korele oldugu

bulunmustur[68].

B cizgileri plevra c¢izgisinden dikey olarak uzanan, hiperekoik goriiniimdeki
artefaktlardir. Alveolar veya intertisyel sivi birikimine bagli olusur. A ¢izgilerinin siler ve
kuyruklu yildiz artefaktindan farkli olarak akcigerin sonuna kadar uzanir ve solunumla
beraber akciger kayma hareketi ile hareket ederler [82]. Iki kot arasindan yapilan bir
goriintillemede 3 veya daha fazla B ¢izgisinin bulunmasi her zaman patolojiktir. Buna‘B

cizgisi’ veya ‘Akciger Roketi’ denir [54].
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Sekil 6: B ¢izgileri. Ekranin sonuna kadar uzanan, solunumla lazer benzeri hareket eden patolojik
isaretleridir.
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Sekil 7:B ¢izgisi.

Fokal Multipl B Cizgileri : Normal bir akcigerde mevcut olabilir ancak pndomoni,
atelektazi, pulmoner kontiizyon, pulmoner enfarktiis, plevral hastalik, tiimoral infiltrasyon
gibi durumlardan herhangi birisinin varliginda interstisyel sendromun fokal sonografik paterni

goriilebilir[46].

B cizgileri yer ¢ekiminden etkilenebilir ve yercekimine gore dagilimlari etiyolojilerini
ayirt etmede dnemlidir[52]. Interstisyel sendrom icin BLUE noktalarinda inceleme yapilabilir.
Farkli otorler tarafindan daha ayrintili inceleme alanlar1 da tanimlanmistir. Akcigerin anterior
ve lateral bolgeleri ikiye ayrildiginda (stliperior, inferior) her iki akcigerde olusan sekiz alan
kullanilabilir [69]. Cok hizl1 degerlendirme yapilmasi gerektiginde akciger onyiiziinde toplam
iki alanin incelenmesi yapilabilir. Baz1 kardiyolojik ve nefrolojik durumlarda 28 interkostal

araligin incelenmesi diistintilmelidir [46].

B cizgileri, Z cizgileri ve E ¢izgileri ile karistirllmamalidir. Z ¢izgileri kuyruklu yildiz
artefaktidir. Plevral ¢izgiden kaynaklanir ve hiperekoik degildir. Genellikle kisadir, 3-4 cm
sonra yok olur. A cizgilerini silmez ve statik bir ¢izgidir, akciger kaymasiyla senkronize
degildir.E c¢izgileri ise kuyruklu yildiz artefaktidir, plevral ¢izgiden degil,yiizeysel
tabakalardan kaynaklanir. Plevral ¢izgiyi sildigi i¢in yarasa isareti olan normal sonografik

bulgu gozlenmez. E ¢izgileri amfizemde goriiliir[52, 59].
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Alveol Sendrom ve Konsolidasyon

Akcigerin yogunlugu genis Olclide arttiginda ve doku orami ¢ok yiiksek oldugunda
(alveolar havanin tamamen veya tamamina yakininin yok olmasiyla), etkilenen bolgede
sonografik olarak doku benzeri bir patern olusur(Sekil 8)[52, 59]. Akciger kitlesel bir
konsolidasyon veya atelaktazide oldugu gibi havasiz hale geldiginde diger organlar gibi
gorsellestirilebilir. Bu duruma yol agan klinik patolojiler alveolar sendrom olarak adlandirilir.
Cok sayida olas1 etiyolojisi gbz Oniine alindiginda, ‘alveolar konsolidasyon paterni’ nin

tanimlayict oldugu ve tanisal olmadigini anlamak 6nemlidir[70, 71].
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Sekil 8:Lober pnémonili bir hastanin PLAPS noktasinda konveks prob ile inceleme yapildiginda elde
edilen konsolidasyon goriintiisii.

Etiyolojilersu sekilde siralanabilir; infeksiyon-pndmoni, atelektazi, pulmoner emboli,
kontiizyon, akciger kanseri alveolar konsolidasyon paternine neden olabilir. Konsolidasyonun
degerlendirilmesi icin sirtiistii ya da yari oturur pozisyonlar: kullanilabilir. Incelemeyi
kolaylastirmak igin hasta kontralateral tarafa hafifce dondiiriilmelidir. inceleme ¢ogunlukla

PLAPS noktasi olarak adlandirilan alanda yapilir. PLAPS noktasi olarak adlandirilan nokta,
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ikinci BLUE noktasinin arka aksiller ¢izgi ile kesistigi alandir. PLAPS noktasit plevral
efiizyonlarin ve alveoler konsolidasyonlarin  %90‘indan fazlasinin  goriintiilenmesini
saglar[54, 72]. Konsolidasyonun sonografik bulgular1 ise su sekildedir ; subplevral hipoekoik
bolge, doku benzeri yapi(hepatizasyon), hava bronkogramlari , parcali goriinti (shred

sign)[59].

Subplevral Hipoekoik Bolge : Plevraya ulasan patolojilerin olusturdugu goriintiidiir.
Alveolar sendrom mevcut oldugunda fakat plevral ¢iziye ulasmadiginda , US yaniltic1 olabilir

ve alveolar sendromun olamdig1 izlenimini verebilir[65, 73].

Hepatizasyon: Alveoller sivi veya hiicresel materyalle doldugunda ve atelektazi
nedeniyle ¢oktiigiinde, plevral ylizeyin altinda hava eksikligi nedeniyle akustik empedans
azalir. Bu durum ultrason dalgalarinin  yayilmasint  kolaylastiir ve akcigerin
gorsellestirilmesine izin verir. Akciger parankiminde karacigere benzer ekojenite elde edilir.
Akciger bazalinde yer alan konsolidasyonlar, akciger garfileri iizerinde gizli kalirken US ile

kolayca saptanabilir[60, 74, 75].

Hava Bronkogramlary: Statik ve dinamik olarak adlandirilir. Dinamik hava
bronkogramlari, solunum esnasinda hava kabarcigi bronglarda hareket ettiginde olusur.
Pnoémoniler siklikla dinamik hava bronkogrami igerir. Statik hava bronkograminda ise, hava

bronsta sikigmistir ancak solunumla hareket gézlenmez[52, 59].

Parcali Goriintii (Shred sign) : Kismen havalandirilmis alveoller ve pndmoniden
dolay1 tamamez havasiz veya sivi dolu alveoller arasindaki arayiizde ortaya ¢ikan, kenarlari

diizensizolarak goriinen sonografik bulgudur[76].

Kalp atimlan hareketsiz olan akcigere iletildiginde, plevraya dikey olarak yansiyan
titresimler, kalp atimlar1 ile senkronize blok goriiniimiinde bir goriintii olusturu. Bu goriintiiye
‘akciger nabzi’ isareti denir. Eger plevra hareketli ise bu goriintii maskelenir ve normal
sonografik akciger bulgular elde edilir. Akciger nabzi isareti apne esnasinda, tek akciger
ventilasyonunda ventile olmayan akcigerde elde edilebilir. Her zaman patolojik bir bulgu

olarak degerlendirilmemelidir. Patolojik klinik durumlara en giizel 6rnek atelektezidir [77].

Plevral Sendromlar

Plevral sendromlar pnomotoraks ve plevral eflizyon olmak tizere ikiye ayrilir.
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Pnomotoraksta goriilen sonografik isaretler akciger kayma isaretinin olmamasi,
akciger noktasi (lung point), stratosfer (barkod) isareti, akciger nabzinin olmamasi, B

¢izgisinin olmamasidir.

Akciger Noktasi:Akciger noktasi, araliksiz olarak hareketsiz plevranin normal
solunum paterni ile degistigi (akciger kaymasi ve/veya B cizgileri) noktaya denir[78].
Patolojik goriintii ile saglikli goriintiiniin birlesim yeridir. Viseral ve parietal yapraklarin
birbirinden ayrildig1 noktada goriiliir ve pndmotoraks i¢in tan1 koydurucudur. Akciger noktasi
M-modda degerlendirildiginde kumsal-deniz kiyis1 bulgusu ve barkod bulgusu, birlikte
goriilebilir[77, 78].

Stratosfer (Barkod) isareti: Normal ventile olan akcigerde M modunda akciger
kayma hareketi incelenir ise, ‘deniz-kenari isareti’ olarak adlandirilan gériintii olusur. iki
plevral katmanin hava ile ayrilmasi ile ventilasyonun gostergesi olan dinamik hareket

kaybolur. Stratosfer isareti ortaya ¢ikar(Sekil 9)[78, 79].

Sekil 1: Pnomotoraksta M-modunda Elde Edilen Stratosfer (Barkod) Isareti. Bu isaret cilt ve kas
tabakasindan olusan statik torasik duvar, parietal plevra ve tekrar statik torasik duvar yansimasindan
olusan diiz cizgili sonografik goriintiidiir. Ozellikle pndmotoraksta M-modunda elde edilen
karakteristik bir goriintiidiir.

Plevral Sendrom:Plevral efiizyonlarin incelemesinderutin iki boyutluUS’ ve renkli
doppler ve M mod kullanilabilir. Serbest hareket eden plevral sivinin renkli doppler ile
hareketi gosterilebilir[80] .Asagida plevral efiizyonlu hastadan alinan goriintli yer almaktadir

(Sekil 10).
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Sekil 10:Plevral eflizyonda sag akcigerin PLAPS noktasina konveks prob ile incelenmesi ile elde
edilen sonografik isaretler goriilmektedir.

Siniizoidal Isaret:Plevral efiizyon,diyafragmanin iistiinde akciger goriintiisii olmasi
gereken yerde,visseral ve pariyetal plevra arasinda komsu yapilardan daha az ekojenik
cogunlukla anekoik bir bolge olusturur. M mod kullanimi ile plevral sivinin dinamik hareketi
ortaya ¢ikar. Bu goriintii ‘sinuzoidal igaret’ olarak adlandirilir[46]. Eger hareket ya da akim
yok ise, yogun plevral lokiilasyon, plevral kalinlagma, periferal veya plevral kitle akla

gelmelidir [81].

Dértgen (Quad) Isareti: LUS’da plevral efiizyon anekoik bir goriintii olusturur ve
normal akciger dokusundan ayrilir. Plevral efiizyon tanisinda LUS’un duyarligi %89-100,
ozgilligi %96-100’diir[82]. Akciger grafisinde eflizyonun saptanmasi i¢in en az 200 ml siv1
birikimi gerekirken, LUS da 20 ml siv1 tespit edilebilir[60]. Eflizyon miktar1 fazla oldugunda
komsu akciger dokusu atelekteziye gider ve US’de sivinin iginde yiizer sekilde goriiliir.
Plevral efiizyonun sinirlar1 incelendiginde iistte parietal plevra, altta viseral plevradanakciger
cizgisi ve her iki yanda kot golgeleri ile belirlenen goriintiiye “Quad-dortgen isareti” denir.
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Eflizyonun altinda akciger dokusunun soluk alip vermekle hareketi M-modda incelendiginde

yatay diizlemde plevral efiizyonun dinamik bulgusu olan “Sinusoid Goriintiisii” olusur[59].

Denizanasi isareti : Plevral efiizyon varliginda inspirasyon ile akcigerin tipik yer

degistirme hareketidir [83].

Perde isaretinin (Curtain sign) Yoklugu: Inspirasyon ile akciger artefaktlar1 ve
diyafragmanin asagiya dogru hareketine perde isareti denir. Plevral efiizyonda bu isaret

gozlenmez, i¢ organlar devamli goriiliir [61].

Omurga Isaretinin Pozitifligi (Spine sign) : Vertebra diyafragmanmn altinda
goriilebilir. Ek olarak sivinin ultrason dalgalarmi iletmesine baglhi olarak iistiinde de

goriilebilir [61]. Bu isarete spine sign isareti denir.

2.10.Vena Kava Degerlendirmesi

[VKaortanin saginda lokalize, biiyiikk bir kismi retroperitoneal aralikta uzanan
kapasitans bir damardir. Diyafragma ve sag atriyum arasinda yer alan c¢ok az bir kismi
intratorasik yerlesime sahiptir. Bu nedenle sap kalp fonksiyonlari ile yakindan iligkilidir ve
voliim degisikliklerine sensitiftir. [IVK¢apinm hacim kaybima karsi viicudun kompanze edici
vazokonstriktor yanitindan etkilenmedigi bulunmustur[84]. Bu nedenle kan basinci, nabiz
sayis1, aort ¢ap1 ve diger arteriyel sisteme baglh parametrelerden daha fazla hacim durumunu

yansitir.

IVK‘nmin US ile muayenesi hasta supin pozisyonda iken, konveks prob kullanilarak
yapilir. Once probun gostergesi sagda olacak sekilde subksifoid bdlgeye transvers olarak
yerlestirilir. Bu durumda sonografik pencerede aorta ve IVK gériiliir. Aorta pulsatil ve kaln
duvarlidir. IVK ise basing uygulandiginda kollabe olur. Prob IVK iizerinde transvers plandan
sagital plana cevrilir. Gostergesi hastanin basim1 gosterecek sekilde, saga dogru hafif tilt
yapilir. Sonografik pencerede IVK, hepatik ven,sag atriyum ve karaciger goriilmelidir (Resim
2.3.3.1).IVKkavoatriyal bileskede atriyuma girer. IVK diameter o6l¢iimii kavoatriyal
birleskenin 2 cm altinda yapilir (Sekil 11)[59].

IVK® nin sonografik &lgiimleri 3 sekilde olabilir.
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Cap:IVK’ nin cap o&lgiimleri hastanin sivi durumu ile ilgili bilgi verir. Normal
ekspiratuar diameter 1,5-2,5 cm arasindadir. Travma hastalarinda IVK eger 1,5 cm’nin altinda
ise hastanin hipovolemik olabilecegi bildirilmistir[85]. Yogun bakim hastalarinda yapilan
calismada ise IVK ¢ap1 10 mm’den az ise olas1 hipovolemi, 22 mm’den fazla ise olasi
hipervolemi olabilecegi raporlanmistir[85]. IVK c¢ap1 ile santral vendz basing arasinda

korelasyon oldugu raporlanmistir[86].

Kollapsibilite indeksi: Spontan solunum esnasinda inspirasyon esnasinda olusan
negatif intraplevral basing, sag atriyuma vendz doniisii arttirir. Bu nedenle IVK capinda
meydana gelen azalma, ekspirasyon esnasinda baslangi¢ seviyesine doner. Normal voliimlii
hastalarda IVK’nin kollabe olmasi inspirasyon esnasinda, ekspirasyonda olgiilen capa gdre
%50’den azdir. Inspirasyon ve ekspirasyon esnasinda IVK caplart M modda isaretlenerek

Olciiliir. Ve asagida verilen formiile gore hesaplanir.
IVK-KI = (IVK maks - IVK min)/IVK maks x 100[87, 88].

Distansibilite indeksi: Mekanik ventilasyon ile ventile edilen hastada ise spontan
solunumla olusan degisikligin tam tersi bir cap degisikligi meydana gelir. Inspiryumda
IVK¢ap1 artar, ekspiryumda azalir[89]. Bu ¢ap degisimi ise distansibilite indeksi olarak
adlandirilir. Inspirasyon ve ekspirasyon esnasinda IVK caplar1 M modda isaretlenerek 6lgiiliir

ve asagida verilen formiille hesaplanir.
IVK-DI: IVK maks - IVK min)/IVK min x 100[90].

Spontan solunumu olan hastalarda sivi yanithiligimi 6ngdérmek i¢in Onerilen
kollapsibilite indeksi %40-50 iken, mekanik ventilatdrdeki hastalarda distansibilite
indeksi %12-18 olarak raporlanmistir[86, 91].

IVK‘min US ile degerlendirilmesinde baz1 tanisal limitasyonlar: vardir.

v Ciddi KOAH, pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetmezligi,
kardiyak tamponad ve trikiispit regiirjitasyonu IVK ¢apin1 arttirir,

4 Ayrica silindir etkisinin énemi hatirlanmahdir. IVK’nin ¢apimi
dogru 6lgmek i¢in prob uzun aksin merkezinde olmalidir. Eger prob merkezde
yer almazsa , Olglimler hatali olur. Bunun i¢in sonografik pencerede hepatik

ven ve ve sag atriyum mutlaka goriilmelidir[59].
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Sekil 13:IVK’nin M —modda goriintiilenmesi.
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3. MATERYAL VE METOD

Etik Kurul Onay1 ve Yazih Onam Ahnmasi: Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi,
Meram Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali (AD)’nda gézlemsel bir
calisma olarak tasarlandi. Helsinki Deklarasyonu’nda belirtilen ilkelere uygun olarak
gerceklestirildi. Fakiilte Etik Kurul Onay1 (2018/1531 sayili karar), Tiirkiye Ilag ve Tibbi
Cihaz Dis1 Arastirmalar Kurumu’nun 26.10.2018 tarihli onay1 ve calismaya katilan tiim

hastalarin kendisinin yazili onami ve iletisim bilgileri alinarak gerceklestirildi.

Hasta Secimi

Dahil Edilme Kriterleri: Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi
Hastanesi I¢ Hastaliklar1 AD, Nefroloji Bilim Dali (BD) Diyaliz Unitesinde SDBY tanil1, en
az 6 aylik siire boyunca haftada 3 kez 4 saatlik HD uygulanan aniirik, GFR 10’un altinda
ultrafiltrasyon (UF) yapilan, yaslar1 18 ve daha biiyiik olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Dislama Kriterleri: Calismaya katilmak istemeyen, HD siiresi 4 saatin altinda olan,
UF yapilmayan, 18 yasindan kiiciik, viicut kitle indeksi (VKI) 40’1n {izerinde olan, interstisyel
akciger hastalig1 olan, Newyork Kalp Dernegi’nin fonksiyonel siniflandirmasina gére sinif IV
kalp yetmezligi olan, kalp pili ve/veya ritm bozuklugu olan, sistemik enfeksiyonlari olan

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Orneklem Hesaplama

Calisma i¢in %90 giig, %5 Tip 1 hata ve etki biytikligi 0,5 ile bagimli iki grup

karsilastirmasinda toplam minimum 6rneklem biiyiikliigii 38 olarak hesaplandi.
Yontem

Calismaya alinan 40 hastanin demografik verileri ve antropometrik 6l¢iimleri (kilo,
boy, VKI) kaydedildi. Hastalar diyaliz oncesi ve sonrasinda monitdrize edildi ve vital
bulgular 6l¢iiliip kaydedildi [Kalp atim hizi (KAH), sistolik kan basinci (SKB), diyastolik
kan basinci (DKB), ortalama kan basinci (OKB) dlgiimleri, periferik arteryel oksijen
satiirasyonu (SpO,)]. Sonografik degerlendirmeler diyaliz 6ncesi ve sonrasinda ayni hekim
tarafindan yapildi. Inceleme icin konveks prob (C3,5-5 MHz, GE Healthcare Ultrasound
LOGIQ e) ve lineer prob (L7-12 MHz) kullanildi.
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3.1. Akciger USG Uygulama Teknigi ve Skorlama

Hasta supin pozisyonda iken akciger sonografik olarak degerlendirildi. Anterior ve
posterior aksiller ¢izgi kilavuz olarak kullanildi. Her bir hemitoraks anterior, lateral ve
posterior bolgede, iist ve alt alanlara ayrildi. Her hemitoraks i¢in 6,toplam 12 alan incelendi.
Konveks prob ile, B ¢izgisi ve sikligi, plevral efiizyon degerlendirildi. Degerlendirme igin
modifiye LUS skorlama sistemi kullanildi ve LUS skoru hesaplandi. Bakilan her bir

hemitoraks alanindaki goriintiiler agagidaki algoritmaya gore skorlandi (Tablo 3.1.)[75].

Tablo 3.1. Modifiye LUS Skorlama Sistemi

Skor | Havalanma Azlig1 Bulgular

0 | Normal A cizgisi, solunumla iligkili akciger kayma isareti mevcut

ya da 2 veya daha az B ¢izgisi

1 | Orta 3 veya daha fazla B ¢izgisi
2 | Agrr Birlesmis B ¢izgisi
3 | Ciddi Pulmoner konsolidasyon

LUS skoru toplamda en az 0 ve en ¢ok 36 puan olarak hesaplandi.Diyaliz 6ncesi
skordan diyalizden sonra elde edilen skor ¢ikarilarak delta B ¢izgi sayist bulundu. LUS’ta
ayrica plevral efiizyon olup olmadig1 degerlendirildi ve eflizyon varliginda hangi tarafta

oldugu belirtildi (sag ve sol akciger).

3.2. IVK Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Teknigi

Cap:IVK’nin US ile degerlendirilmesi hasta supin pozisyonda iken, konveks prob
kullanilarak yapildi. Once probun gostergesi sagda olacak sekilde subksifoid bdlgeye
transvers olarak yerlestirilip, sonografik pencerede aorta ve IVK goriildii. Aorta pulsatil ve
kalin duvarl iken IVK ise basing uygulandiginda kollabe oluyordu. Proba IVK iizerinde
sagittal planda, gostergesi hastanin basini gosterecek sekilde, saga dogru hafif tilt yapilarak,
tekrar pozisyon verildi. IVK, hepatik ven, sag atriyum ve karaciger goriildii. IVK diameter
olciimii kavoatriyal birleskenin 2 c¢cm altinda yapildi. IVK cap1 inspirasyon ve ekspirasyon
sonunda M-mod kullanilarak 6lciildii. Inspiryum (IVK min) ve ekspiryum (IVK maks)
sonunda, IVK ¢ap dl¢iimii icin 3 6l¢iim yapilarak ortalamasi alind1. Hastalar IVK maks ¢apina
gore 3 kategoriye ayrildi; <8 mm, evre 1, 8-11,5 mm aras1 evre 2,>11,5 mm evre 3 olarak

degerlendirildi[ 3].
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Kollapsibilite indeksi: IVK-Ki = IVK maks - IVK min /IVK maks x 100 formiilii ile
hesaplandi. Diyaliz dncesi skordan diyalizden sonra elde edilen skor ¢ikarilarak delta ['VK-KI

bulundu.

3.3. istatiksel analiz

Arastirma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) 18.0 paket programi ile analiz edildi. Tanimlayict analizlerde frekans
verileri say1 (n) ve ylizde (%) olarak, sayisal veriler ise ortalama+standart sapma, ortanca (1.
ceyrek-3. ceyrek) kullanilarak gosterildi. Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov-Shapiro Wilk
testleri) kullanilarak incelendi. Normal dagilima uyan sayisal degiskenler icin bagimli
gruplarda T testi, normal dagilima uymayan sayisal degiskenler icin; iki grubun
karsilagtirilmasinda Wilcoxon isaretli sira testi kullanildi. Normal dagilan sayisal veriler
arasindaki iliski Pearson Korelasyon analizi ile; en az biri normal dagilmayan sayisal veri
arasindaki iliski Spearman Korelasyon analizi ile degerlendirildi. Korelasyon iliskileri: r
=0,05-0,30 ise diisiik veya Onemsiz korelasyon, r=0,30-0,40 ise diisiik-orta derecede
korelasyon, 1r=0,40-0,60 ise orta derecede korelasyon, r=0,60-0,70 ise 1iyi derecede
korelasyon, r=0,70-0,75 ise ¢ok iyi derecede korelasyon, r= 0,75-1,00 ise miikemmel
korelasyon olarak kabul edildi. Tek degiskenli bir lineer regresyon modeli kullanilarak delta B
cizgi sayist UF miktar iizerine etkisi incelendi. Model uyumu gerekli rezidiiel ve uyum
istatistikleri kullanilarak incelendi. Tiim testler icin istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Bu calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastane’si, I¢
Hastaliklar1 AD Diyaliz Unitesinde SDBY tanisi ile takipli, en az 6 aylik siire boyunca
haftada 3 kez 4 saatlik HD uygulanan aniirik, GFR 10’un altinda UF yapilan 40 hasta alindi.
Hastalarin yas, VKI, HD siireleri ve yapilan UF miktarlarmin dagilimlariTablo 4.1°de

gosterildi.

Tablo 4.1. Hastalarin Yas, VKI, HD Siireleri ve UF Miktarlarmin Dagihimlan

Ozellikler Ortalama+SS
Yas 60,27+£14,22
VKI 25,36+5,20
HD siiresi (y1l) 5,17+4,49

HD: Hemodiyaliz, VKI: Viicut Kitle Indeksi

Calismaya dahil edilen hastalarin %62,5’1 (n=25) erkek hasta idi. Hastalarin %72,5’inde
(n=29) HT, %50’sinde (n=20) DM 0ykiisii mevcuttu. Hastalarin %42,5’inde (n=17) DM,
%?25’inde (n=10) HT SDBY nedeni olarak belirlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin Cinsiyet, Ek Hastalik ve SDBY Nedenlerinin Dagilimlar:

Ozellikler n (%)

Cinsiyet Kadin 15 (37,5)
Erkek 25 (62,5)

EK hastahk* DM 20 (50,0)
HT 29 (72,5)
Hipertrigliseridemi 3(7.,5)
Tek bobrek 2(5,0)
Polikistik bobrek 2 (5,0)
IgA nefropatisi 1(2,5)
Nefrotik sendrom 12,5
MS 1(2,5)
SLE 1(2,5)
Atipik HUS 1(2,5)
Amiloidoz 12,5
FMF 1(2,5)
Ankilozan Spondilit 12,5
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SDBY nedeni DM 17 (42,5)

HT 10 (25,0)
Kontrast nefropatisi 33,5
Tek bobrek 2 (5,0)
Polikistik bobrek 2 (5,0)
IgA nefropatisi 1(2,5)
Nefrotik sendrom 1(2,5)
SLE 1(2,5)
Atipik HUS 1(2,5)
Amiloidoz 1(2,5)
HSP 1(2,5)
*: Hastalarda birden fazla kronik hastalik Oykiisii mevcuttur.

DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, MS: Multipl Skleroz, SLE: Sistemik Lupus Eritematozis,
HUS: Hemolitik Uremik Sendrom, FMF: Ailesel Akdeniz Atesi, HSP: Henoch-Shoenlein Purpurasi

Hastalarin diyaliz sonrasinda SKB, DKB, OKB ve viicut agirliklariin istatistiksel
olarak anlamli azaldig1 tespit edildi (p<0,001). KAH’nin ise diyaliz sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli yiikseldigi saptandi (p=0,039)(Tablo 4.3). Calismaya dahil edilen hastalara
yapilan UF miktarinin ortalamasi 2410ml olarak bulundu.

Tablo 4.3. Hastalarin diyaliz 6ncesi ve sonrasinda KAH, SKB, DKB, OKB, SpO, ve
Viicut Agirhklarimin Karsilastirilmasi

Diyaliz Oncesi Diyaliz Sonrasi p

Ortalama=£SS Ortalama=SS
KAH (atim/dk) 73,20+9,60 75,10+£7,90 0,039
SKB (mmHg) 136,45+15,60 126,70+16,30 <0,001
DKB (mmHg) 77,22+12,10 72,254+10,70 <0,001
OKB (mmHg) 97,03+13,90 90,40+11,60 <0,001
SpO; (%) 95,45+2,20 94,63+6,60 0,640
Viicut Agirhig (kg) 72,80+14,60 70,5+14,40 <0,001
Toplam UF miktar1 2410,75+871,86

(ml)

KAH: Kalp Atim Hizi, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, OKB: Ortalama
Kan Basmei, SpO,: Periferik arteryel oksijen satlirasyonu, UF: Ultrafiltrasyon.
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Arastirmaya dahil edilen hastalarin diyaliz sonrasinda IVK min, IVK maks ve plevral
efiizyon degerleri diyaliz Oncesi Olgiilen degerlere gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
saptand1 (p<0,001). Hastalarin IVK-KI &l¢iimleri diyaliz 6ncesi ve sonrasinda benzer olarak

bulundu (p>0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Diyaliz Oncesi ve Diyaliz Sonrasi IVK Ol¢iimleri, Efiizyon Miktar

Karsilastirilmasi
Diyaliz Oncesi Diyaliz Sonrasi p
Ortalama+SS Ortalama+SS
IVK min (mm) 6,8+3,1 5,543.1 <0,001
IVK maks (mm) 10+4,8 8,3+4,8 <0,001
IVK-KI (%) 31,29+4,30 31,64+10,34 0,853
Plevral Eftizyon (mm) 19,7+1,5 16,2+4,9 <0,001

IVK min: Inferior Vena Kava minimum, IVK maks: Inferior Vena Kava maksimum, IVK-KI: Inferior
Vena Kava Kollapsibilite Indeksi

Hastalarin IVK maks degerlerine gore yapilan smiflamaya gére HD dncesinde %17,5°i
(n=7) evre 3 iken, HD sonrasinda bu oran %12,5 (n=5) olarak saptandi. HD dncesinde evre 1

olan hasta oran1 %45 (n=18), HD sonrasinda %55 (n=22) olarak tespit edildi (Grafik 4.1).

25 n=22
(%55,0)
20 n=18
(%45,0) =15
0,
s (%37,5) n=12
(%30,0)
10 n=7
(%17,5) n=5
(%12,5)
5 . .
0
Hemodiyaliz 6ncesi Hemodiyaliz sonrasi

MEvre1:<8 mm  MEvre 2:8-11,5mm M Evre 3:>15 mm

Grafik 4.1. Hemodiyaliz Oncesi ve Sonrasi IVK Maks Degerlerine Gore Hastalarin
Sivi Durumlari
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Calismaya dahil edilen hastalarin diyaliz sonrasinda toplam B ¢izgi, antero-lateral (AL) B
cizgi ve anterior B ¢izgi sayilarmin diyaliz 6ncesi dl¢ililen degerlere gore istatistiksel olarak

anlaml1 diisiik oldugu tespit edildi (p<0,001) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin Diyaliz Oncesi ve Diyaliz Sonras1 Toplam B Cizgi Sayisi, AL B
Cizgi Sayis1 , Anterior B Cizgi Sayis1 ve Posterior B Cizgi Sayilarinin

Karsilastirilmasi
Diyaliz Oncesi Diyaliz Sonrasi p
Ortalama+SS Ortalama=SS
Toplam B Cizgi Sayist 11,77+4,99 7,57+3,80 <0,001
AL B Cizgi Sayisi 8,30+3,87 4,47+2,64 <0,001
Anterior B Cizgi Sayisi 4,45+2 25 2,10+1,61 <0,001
Posterior B Cizgi Sayist 3,47+1,76 3,10+1,94 0,062

AL: Antero-lateral

Hastalarin delta B ¢izgi sayisi ile UF miktar1 ve kilo degisimi arasinda pozitif yonde
diisiik-orta derecede anlamli korelasyon tespit edildi (r degerleri sirasiyla; r=0,387, r=0,389, p
degerleri sirasiyla; p=0,014, p=0,013) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Delta B Cizgi Sayisi ile Diger Parametreler Arasindaki Iliski

Degiskenler r p

Delta B Cizgi Sayis1 UF miktar1 0,387 0,014
Kilo degisimi 0,389 0,013
Delta IVK-KI 0,318 0,048
Delta IVK maks 0,199 0,224

IVK maks: Inferior Vena Kava maksimum, IVK-KI: Inferior Vena Kava Kollapsibilite Indeksi, HD:
Hemodiyaliz, AL: Antero-lateral, UF: Ultrafiltrasyon

HD o6ncesi IVK maks 6l¢iimii ile HD 6ncesi B ¢izgi sayisi arasinda miikemmel
derecede korelasyon saptandi (r=0,998, p<0,001).Delta IVK maks ile UF ve kilo degisimi
arasinda korelasyon saptanmadi.Hastalar pulmoner konjesyon derecesine gore 3 kategoriye
ayrildi; <14 hafif dereceli pulmoner konjesyon, 14-30 orta dereceli pulmoner konjesyon ve
>30 agir pulmoner konjesyon [3].HD o6ncesi 40 hastanin 15’inde orta dereceli pulmoner
konjesyon varken,HD sonunda bu say1 3’e geriledi, hafif pulmoner konjesyona sahip hasta

sayis1 25’ten 37’e yiikseldi(Grafik 4. 2).
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Grafik 4. 2. Hemodiyaliz Oncesi ve Sonrasi B ¢izgi Sayisina Gore Hastalarin Sivi
Durumlar:

Tek degiskenli bir lineer regresyon modeli kullanilarak delta B ¢izgi skorunun UF
miktar1 tlizerine etkisi incelendi. Kurulan modele gore; B ¢izgi sayisinda 1 birimlik
degisikligin 127,35 ml UF miktarina karsilik geldigitespit edildi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Delta B Cizgi Skorunun UF Miktari Etkisine Iliskin Kurulan Lineer
Regresyon Modeli

B Standart Hata | Beta p
Constant 1875,84 265,223 <0,001
Delta B ¢izgi Sayis1 | 127,35 54,946 0,352 0,026
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S.TARTISMA

Bu calismada konvansiyonel HD hastalarinin sivi durumu ve akciger sivis1 diyaliz 6ncesi ve
sonrasinda ultrason ile degerlendirildi. Diyaliz 6ncesine gore diyaliz sonras1 donemde vena
kava inferior ¢ap1, B ¢izgi sayisinin azaldig: tespit edildi. Hemodiyaliz dncesi donemde B
cizgi sayist ileinferior vena kava maksimum arasinda iyi derecede korelasyon saptanirken,
delta B ¢izgi sayis1 ile ultrafiltrasyon miktar1 arasinda diisiik diizeyde korelasyon tespit edildi.

Buna karsilik bir B ¢izgisine karsilik gelen ultrafiltrasyon miktar1 127 ml olarak belirlendi.

HD hastalar1 ile yapilan birgok ¢aligmada hastalarin yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimlar
birbirine benzer sekildeydi. LUS ile ekstravaskiiler sivi degisiminin degerlendirildigi 41 HD
hastas1 ile yapilan bir ¢alismada, hastalarin yas ortalamasi 62,7 yil olarak tespit edilirken
hastalarin %39’unun kadin oldugu tespit edilmistir[92].11 diyaliz iinitesinden 462 HD
hastasiyla yapilmis olanbaska bir gdzlemselgcalismada ise hastalarin ortalama yasi 65 ve
hastalarin % 37 sinin kadin oldugu ifade edilmistir[93].Avrupa klinik veri bankasinin
calismasi dogrultusunda 55 merkezden hasta toplanmis olup bu hastalarin toplam sayis1 10984
olarak saptanmis ve bu saymin %56’sinin erkekcinsiyet oldugu raporlanmistir[94].
Calismamiz yas ortalamast ve cinsiyete gore literatiirdekigaligmalarla benzerlik

gostermektedir.

Toplamda 14 hastanede, 20-85 yas aras1 7357 hastayr kapsayan Tayvan’li KBY’li
hastalar arasinda viicut agirlig1 ile bobrek fonksiyon bozuklugu arasindaki iliskiyi inceleyen
cok merkezli bir ¢alismada,hastalarin %33’{iniin VKI 18 ile 24 kg/mzarasmda bulunmustur.
Asiri kilolu ve obez hastalarda daha yiiksek SDBY evresi goriilmiistiir[95]. 2009-2010 yillari
arasinda diizenli HD tedavisi alan 270 hasta iizerinde yapilmisanket ¢aligmasinda hastalarin
VK1 ortalamas1 normal kilolu olarak raporlanmistir [96]. Bizim calismamizda HD tedavisi

alan hastalarin VKI ortalamasibu ¢alismaya benzerlik gostermektedir.

Literatirde KBY’ye yol acan nedenler iilke, irk, yas, cinsiyet gibi faktorlere gore
farklilik gostermekle birlikte en sik nedeni diyabetik nefropatidir [97]. Calismamizda benzer
sekilde SDBY etyolojisinde ilksirada DM ve ikinci sirada HT vardi. Bu bulgu son yayinlanan
Tiirk Nefroloji Dernegi kayit sistemi 2016 Y1l Raporu ile uyumludur. Raporda SDBY ’nin en
onde gelen sebebinin %38 oraninda DM oldugu belirtilmistir[98].

Calismamizda HD sonrasi hastalarin SKB,DKB, OKB ve agirlik degerleri diyaliz

oncesine gore anlamli diisiiktli. Diyaliz sonras1 hastalarin KAH diyaliz 6ncesine gore anlamli
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yiiksektir. KAH’daki bu artis hastalarin voliim azalmasina sekonder oldugu i¢in beklenen bir
bulgudur.Voliim yiiklenmesi, SDBY"li diyaliz hastalarinda dispneden pulmoner 6deme kadar
degisebilen spektrumda bulgu veren taninmasi zor ve yaygin bir komplikasyondur. Bu durum
HD hastalarinda mortalitenin ana nedeni olan kardiyovaskiiler komplikasyonlarin artmasina
yol agar[1].Bu sebeple SDBY’li hastalarin sivi durumunu dogru tayin etmeyi amacglayan
literatiirde ¢ok sayida c¢alisma vardir [3,99].Kronik HD hastalarinda sivi  durumu
degerlendirme tekniklerinin karsilastirildigi32 hasta ile yapilan bir ¢aligmada hastalarin
diyaliz 6ncesi SKB ortalamas1 diyaliz sonrasi dlgiilen degerlere gore yiiksekti, ancak bu
durum DKB VE OKB i¢in gegerli degildi.KAH degerinde ise diyaliz seansi sonunda
degisiklik olmamistir[3]. LUS ile hizli ekstravaskiiler sivi degisiminin degerlendirildigibagka

bir ¢alismada ise HD 6ncesi ve sonrasinda OKB’larinda anlamli bir fark goriillmemistir[99].

Hipertansiyonu olan klinik olarak o6volemik 71 HD hastasiyla yapilan bir
caligmada,LUS kilavuzlugunda bir strateji ile kuru agirlik azaltmanin KB {izerindeki etkisi
incelenmistir. Hastalarin yarisina HD 6ncesi LUSyapilarak UF miktar1 belirlenmis ve diger
yarisina standart bakim tedavisi uygulanmistir[99]. Tiim hastalarin baslangi¢ déneminde ve
sekiz hafta sonra 48 saat boyuncaKB izlenmistir. Genel olarak, LUS yapilan grupta kontrol
grubuna gore daha fazla hastada, kuru agirlik azaldigi goriilmiistiir. 48 saatlik SKB’deki ve
DKB’deki azalmalarin biiyiikliigii LUS yapilan grupta anlamli derecede daha fazlaydi. Benzer
sekilde HD seanslar1 arasinda, HD esnasindaki KB ve 44 saatlik giindiiz/gece KB’lar1 LUS
yapilan grupta 6nemli 6l¢giide diisiik olurken, kontrol grubunda degismeden kalmistir. Bir veya
daha fazla HD seansi esnasinda hipotansif atak yasayan hastalarin ylizdesi, LUS grupta
belirgin olarak daha diisiiktii. Bu nedenle bu hastalarda kuru agirligi azaltmak i¢in LUS
kilavuzlugunda yapilan islemlerinKB seviyelerini etkili ve glivenli bir sekilde azaltabilecegi
gosterildi. Bu basit teknigin klinik uygulamasi, bu popiilasyonda kan basinci kontroliinii etkili
olarak sagladi [99].AslindaSDBY’li hastalarin esas mortalite ve morbidite nedeninin bu tiir
komplikasyonlar oldugu diisiiniildiiglinde LUS kilavuzlugunda yapilan iglemlerin ve verilen

kararlarin ne kadar 6nemli oldugunu gozler 6niine sermektedir.

HD hastalarinda sividegisiminin IVK Ol¢timleri ile degerlendirildigi bir ¢ok ¢alisma
raporlanmistir [92]. 41 HD hastasi ile yapilan bir calismada, hastalarin HD Oncesi ve
sonrasinda IVK 6l¢iimleri yapilmistir[92]. HD sonrasinda yapilan &lgiimlerde IVK minimum
ve maksimum c¢aplarinda anlaml1 bir azalma olurken, IVK-KI agisindan anlamli bir farklilik
gozlenmemistir.Kronik HD  hastalarinda sivi  durumu degerlendirme  tekniklerinin

karsilastirildigi 32 HD hastasiyla yapilmis bir diger calismada yine benzer sekilde HD sonrasi
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yapilan &lgiimlerde IVK  minimum ve maksimum caplarinda anlamli bir azalma olurken,
IVK-KI agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklihk gdzlenmemistir[3]. Bu calismalarda
uygulanan metot ve sonuclar calismamiza benzemektedir. HD sirasinda LUS’un hacim
durumunun degerlendirilmesindeki roliinii 71 hastayla inceleyen bir ¢alismada ise, HD
sirasinda IVK caplarinda énemli bir azalma olurken,iVK ile ilgili parametrelerin hi¢biri UF
miktar1  ile iliskili olarak  bulunamamistir[4].Bizim  ¢alismamizda ise IVK
Olciimleribeklenildigi gibi HD dncesinde anlamli daha yiiksekti. HDoncesi ve sonrasi Ol¢iilen
IVK-Ki ortalama degerlerinde ise anlamli fark yoktu. Bu durum IVKUS
OlctimlerininHD’ deki hizli voliim distisiinii tespit edecek kadar hassas olmayabilicegi ile
ortlisiir[91],[100]. Nitekim, normotansif ve hipertansif HD hastalarinda kuru agirligin
belirlenmesindel VK ¢apinindegerlendirildigi bir diger calisma, HD seansinin bitiminden 2
saat sonra Olgiimiin yapilmasinin (bdylece sivi kompartmanlari arasinda yeniden dagilimin
gerceklesmesi igin) daha iyi sonuglar verebilecegini one siirmiistiir[101]. IVK &l¢iimlerinin
hastanin s1vi durumu hakkinda bilgi vermesi i¢in bu dl¢iimlerin HD gibi hizli sivi ¢ekiminin
uygulandigi modellerde zamanlamasi 6nem arz etmektedir. Caligmamizda HD seansi
sonlandirildiktan hemen sonra OSlgiimlerin yapilmis olmasindan dolayr farkliligin anlamhi
olmadigin1 diisiiniiyoruz.Bunun yam sira IVK &lciimlerinin bazi limitasyonlar: mevcuttur,
solunum varyasyonlar1 ve santral obezite bunun en sik nedenidir [91]. Bu sekilde, siv1 yanitini
ongdrmede IVK c¢apindaki degisikliklerin dogru degerinin karin igi basinci daha yiiksek olan
hastalarda gosterilemeyecegini varsayabiliriz.Yaptigimiz ¢alismada ise hastalarimizdan

birinin santral obezitesi olmas1 nedeniyle IVK &l¢iimleri yapilamamustir.

Ekstravaskiiler akciger sivisi, viicut sivist hacminin merkezi bir 6gesini temsil eder.
Akciger gecirgenligi ve sol ventrikiiliin dolum basinci ile belirlenen akciger interstisyumunun
sivi igerigini yansitir. HD hastalarinda hizli ekstravaskiiler sivi degisiminin LUS ile
degerlendirildigi bircok calisma yapilmistir[4, 46, 92, 102]. Bu calismalarda  bizim
calismamiza benzer sekilde HD 6ncesi ve sonrasit LUS ile B ¢izgi sayisina bakilmais, diyalizi
takiben B ¢izgi sayisindaanlamli derecede 6nemli bir azalma bulunmustur.Bu azalma asiri
hacim yiikiiniin ortadan kalkmasiyla akcigerde sivi klerensinin oldugunun kaniti olarak
gosterilmistir[3, 92]. 32 HD hastasiyla yapilan ¢calismada hastalar HD 6ncesi B ¢izgi sayisina
gore kategorize edilmistir [3]. 30 hastanin 23 {inde orta ile siddetli pulmoner konjesyon tespit
edilmis, HD sonras1 8 hasta hafif pulmoner konjesyon evresine gerilerken, 15 hastada diyaliz
sonras1t orta dereceli pulmoner konjesyon devam etmistir.Vitturi ve ark.nin[4],71 HD

hastasiylaLUS  kilavuzlugunda kuru agirhk azaltmanin KB {izerindeki etkisini
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incelemiglerdir.Bu ¢alismada HD seans1 sonunda B ¢izgi sayisinda 3 birimlik azalmanin
oldugu gosterilmistir. 45 HD hastasiyla yapilan baska bir calismada iseHD oncesinde B Cizgi
sayis1 oldukga az olan hasta grubunda HD sonrasinda B ¢izgisinin goriilmedigi raporlanmigtir.
Cok sayida B cizgisine sahip 34 hastada ise, HD Oncesine gore sonrasindalLUS’da B
cizgilerinin sayisinda anlamli diisiisler oldugu gosterilmistir[103].Calismamizda HD’in
baslangicinda orta dereceli pulmoner konjesyona sahip hasta sayimiz fazlayken, HD
sonrasinda bu say1 azalmis ve yerini hafif dereceli pulmoner konjesyona sahip hastalar
almistir. Yani hastalarin pulmoner konjesyon derecesinde ortadan hafife dogru azalma
olmustur. Calismamiz yapilan ¢alismalarla bu agidan benzerlik géstermektedir. Aslinda ¢esitli
derecelerde asir1 hacim yiiklenmesi gosteren diyaliz hastalari, kontrollii sivi ¢ekilmesinin hizli

ve tekrarlanabilir sekilde gergeklestirildigi benzersiz bir modeli temsil etmektedir.

Akut kalp yetmezligi tanist almis 86 hastanin alindigi baska bir ¢alismada tiim
hastalarin bagvuruda B ¢izgilerine sahip oldugu ancak HD’den sonra bunlarin 6nemli 6lciide
azaldig1r gosterilmistir [75].Ayrica bu ¢aligmada LUS skor, klinik ve radyolojik skorlarla
korele olarak bulunmus,B ¢izgi sayisi ile sivi dengesi arasindaki iliskiyi dogrulamistir. Ayni
zamanda diyaliz esnasindagergeklestirilen UF miktar1 ile Onemli dlgiide iliskili

bulunmustur[104].

HD hastalarinda pulmoner konjesyonun LUS ve torasik bioempedans kiyaslanarak
degerlendirildigi40 hastalik bir calismada, HD 6ncesi B ¢izgi sayisi, anterior akciger bolgesi
ile karsilastirildiginda posterior akciger bolgesindedaha fazla olarak tespit edilmistir. Ayrica
parasternal hatlara kiyasla aksiller hatlarda daha fazla bulunmustur. HD oOncesi hastalarin
14’{iniin hafif dereceli pulmoner konjesyona, 9’unun orta ve 4’{iniin agir dereceli pulmoner
konjesyona sahip oldugu gosterilmistir. HD sonrasinda isehi¢bir hastada agir pulmoner
konjesyona isaret eden B ¢izgisayisina rastlanmamistir[ 105].Posterior bolgelere kiyasla AL
akciger bolgelerinde HD sonras1 B ¢izgi sayisinda daha fazla bir azalma bulunmustur [105].
Bizim ¢alismamizda da benzer bir durum s6z konusudur.Calismamizda hastanin pozisyonuna
gore bagimli bolgelere karsilik gelen lateral ve posterior bolgelerde daha fazla sayida B
cizgisi bulundu. HastalarimizinHD sonrast anterior, anterolateral bolgelerindeki B c¢izgi
sayisinda ve toplam B ¢izgi sayilarinda diyaliz oncesi Olglilen degerlere gore anlamli
azalmatespit edilmistir.Ancak posterior bolgelerdeki azalmanin istatiksel olarak anlamli
olmadig1 goriilmistiir.Bu veriler bize LUS incelemesinin aksiller hat boyunca anterior ve
lateral akciger bolgelerinin daha kisa degerlendirilerek yapilabilecegini gostermektedir. Daha

bliylik popiilasyonlarla daha ileri prospektif calismalara ihtiya¢ vardir. LUS taramalarinda
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alan sayisin1 daraltma ve daha hizli goriintiilleme yapma klinisyen i¢in olduk¢a pratik olabilir.
303 HD hastasindan olusan bir kohortta, 28 bolgeli LUS skorunun 6liim ve KV olaylar i¢in
prognostik performansi sekiz bolgeyle karsilagtirilmistir [106].8 bolge puaninin, klasik 28
bolge puaniyla yakindan iligkili olduguve referans puanlaayni tahmin giiciine sahip oldugu
bulunmustur.28 bolge skoru incelemesi i¢in gerekli siire 8 bolge skoruna gore iki kat
dahafazla siire gerektirir. Bu nedenle HD iinitelerinde giinliikk klinik uygulama i¢in daha

kullanigl olabilecegi bulunmustur.

Tim bu c¢alismalarin aksine kantitatif LUS skoru ol¢iimii yontemlerini bulmay1
hedefleyen 20 stabil HD hastasiyla yapilan pilot ¢alismadaB ¢izgi sayisinda bir degisiklik
tespit edilememistir[107]. B ¢izgi sayisindaki degiskenlik ve dalgalanmalarin, 6l¢timlerde
niceliksel bir 6l¢ii kullanilmasiyla ilgili bir problem oldugunu algoritmik ve objektif araglara
ihtiya¢ oldugu vurgulanmaktadir[107, 108]. Tespit edilen B ¢izgi sayisi her ne kadar
akcigerdeki sivi fazlaligima bagl olarak olusmus olsa da, miktarinin dogrudan pulmoner
O0deminkantitatifbir Olciisii olacagi anlamima gelmeyecegi belirtilmistir. Akciger sivist
Olctimlerinin temelini olusturmak ve bu miktar1 US kilavuzlugunda B ¢izgi sayist ile tespit
etmek ve Kklinik bulgularla iligkilendirmek i¢in ek temel c¢alismaya ihtiyag oldugu

vurgulanmistir[ 107].

Akut ve kronik KY’deLUS ile pulmoner konjesyonun dinamik degisiklikleri ve
prognostik degerini inceleyen yeni bir sistematik derleme 60 ¢alisma taranmistir. HD
tedavisine yanit olarak LUS’daki hizl1 degisim dogrulanmistir. Akut HD’de, B ¢izgi sayisinin
HD tedavisinden 3 saat kadar kisa bir siire i¢inde azaldig1 ve B ¢izgilerinin sayisinin, oturma
pozisyonundan sirtiistii pozisyonuna gecisin ardindan dakikalar icinde degisebilicegi
bulunmustur[109].Dekompanse KY nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarda yapilan bir
calismada, B ¢izgi sayisinin ortalama 4,2+1,7 giinliik tibbi tedaviden sonra ortadan kalktigi
gosterilmistir[75].Bu baglamda 2010 yilinda Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan yatak
bas1 yapilan LUS, pulmoner konjesyonu degerlendirmek i¢in potansiyel yararli bir yol olarak
kabul edilmigtir. 2015 yilinda Avrupa Kardiyoloji Dernegi, Avrupa Acil Tip Dernegi ve
Akademik Acil Tip Dernegi'nden, LUS siipheli akut kalp yetmezliginde akciger ddemini

degerlendirilmesinde birinci basamak test olarak dnerilmistir[110].

Acil Servis Departmani’na pulmoner 6dem nedeniyle bagvuran hastalarda yatisindan
sonraki ilk 24 saat i¢cinde pulmoner 6dem tedavisinin yanitini izlemede interstisyel sendromun
klirensinii¢gin LUS kullanilmistir [111].LUS ilk basvuruda (TO0), 3.saatte (T3) ve 24.saatte
(T24) yapilmis, anterior ve lateral akciger bolgelerinde toplam 11 bdlge degerlendirilmistir.
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B c¢izgi sayisi her bolgede tahmin edilerek ve ortalama skor (LUS Skoru, 0-2 aralifinda)
hesaplanmigstir. 41 hasta ile yapilan calismada solunum ve hemodinamik parametreler tiim
hastalarda TO ile T3 arasinda ve T3 ile T24 arasinda diizelirken, ortalama B ¢izgi skoru
3.saatte ve 24. Saatte onemli Ol¢iide azalmistir. Bu sonuglarla, LUS’ un tedaviye yanit olarak
pulmoner konjesyon azalmasini izlemek icin yararh bir ara¢ oldugu ve kardiyojenik pulmoner
Odemi olan hastalarda, LUS un ilk 24 saatte ekstravaskiiler akciger suyunun hizli klirensini

tespit edebildigi gosterilmistir.

LUS’un tanisal ve prognostik bir arag olarak rolii iyi olusturulmustur, ancak klinik
faydasi standart yaklasimla bu teknik rehberligindeki tedavi yontemlerini karsilagtiran ilave
randomize ¢aligsmalarla dogrulanmaya ihtiya¢c duymaktadir. LUS ile diyalizden 6nce ve sonra
Olciilen agirhk veya UF hacmindeki degisiklikler arasindaki iligki bir¢cok ¢alismada
degerlendirilmistir[92, 96, 112, 113]. Bu ¢alismalarinbirkismi akut bébrek hasar1 olup HD ve
PD tedavisi uygulanan ¢ocuklart kapsamaktadir[112, 113].Bu iliskiyi degerlendiren farkli
caligmalarda HD oncesi ve sonrasi agirlik farkinin B ¢izgi sayis1 degisimi ile iligkili oldugu
bulunmustur.Noble ve ark.lari[103] HD sirasindaki UF hacmi ile B ¢izgi sayisidegisimi
arasinda iliski oldugunu tespit eden ve UF yapilarak hastadan ¢ekilen her 500 mL hacim i¢in
2,7 birimlik B ¢izgi sayis1 azalisin1 gosteren ilk otdrlerdir. HD sirasinda yapilan UF miktar ile
B ¢izgi sayisidegisiminin arasindaki iliski bir¢ok calisma tarafindan dogrulanmistir[4, 92].
Fakat bir kisim calismadailiskisi gosterilememistir[107, 114]. HD {initesinde yapilmis baska
caligmalarda ise B c¢izgi sayist degisimi, HD sirasinda kilo kaybi ile korele olarak
bulunmustur[4, 105].Calismamizda da UF miktar1 ve kilo degisimi ile B ¢izgi sayisidegisimi
arasinda diisiik orta derecede korelasyon vardir. Yapilan regresyon analizinde B ¢izgi
sayisindaki 1 birimlik artisin yapilan UF miktarmin 127,35 ml kadar arttirdigi tespit

edilmistir. Bu dogrultuda yapilan diger calismalarla ¢alismamiz benzerlik gostermektedir.

HD hastalarinda IVK ile B ¢izgi sayis arasinda bir iliski olup olmadig1 arastirilmistir
[3, 92, 115]. Bu ¢alismalardan birinde B ¢izgisi sayisinin,indekslenmis IVK capi (viicut yiizey
alanma béliinen [VKg¢api) ile iliskili oldugu bulunmustur[3]. Diger ¢alismada ise diyaliz
sirasindaki B ¢izgisi degisiklikleri ile IVK c¢apindaki degisiklikler arasinda pozitif bir iligki
gozlemlenirken IVK-KI arasinda bu iliski gézlemlenmemistir [4]. Baska bir calismada ise B
¢izgi degisimleri ile ne IVK caplar1 ne de IVK-KI arasinda anlaml bir iliski gosterilmistir
[92]. Calismamizda da benzer sekilde B ¢izgi sayis1 degisimi ile IVK dl¢iimleri ve TVK-KI

arasinda bir iliski bulunamamistir. Bu sonuglarin olasi bir yorumu, iki US tekniginin farkl
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sivi kompartimanlarini  degerlendirmesi olabilir. IVK, intravaskiiler voliim derecesini

yansitirken, LUS ise akciger interstisyumundaki ekstravaskiiler sivi derecesini yansitir.

Hemodiyaliz hastalarinin yaklasik %85°1 hipertansiftir, ancak %30’dan azinda kan basinci
kontroliisaglanir. Hacim yiikiiniin azaltilmas1 KB kontrolii i¢in esastir.Ancak kuru agirlig
tahmin etmek i¢in klinik kriterler her zaman dogru sonu¢ vermemektedir. Hipertansiyonu olan
71 klinik olarak Ovolemik hemodiyaliz hastasi ile yapilan bir ¢alismada, hastalarin bir
kismmaHD o6ncesi LUS kilavuzlugunda bir tedavi uygulanirken, bir kismina standart bakim
tedavisi uygulanmis ve hastalar 12 ay boyunca takip edilmistir. Baslangic ve 12. ay
degerlendirmelerinde iki boyutlu ve doku Doppler ekokardiyografileri yapilmistir.Takip
sirasinda, LUS uygulanan grupta daha fazla hastada kuru agirlikta azalma gerceklesmistir. 12
aydan fazla, LUS kilavuzlugunda kuru agirlik azaltma, sol ventrikiil ve sol atriyum yeniden
sekillenmesi, miyokardiyal hipertrofi gerilemesi ve iyilestirilmis sol ventrikiil diyastolik
dolum ozellikleri ile iligskilendirilmistir[32].HD tedavisi alan 75 hastayla yapilan bir ¢aligmada
hastalarin B ¢izgi sayis1 ile ¢esitli kardiyak performans indeksleri arasinda anlamli bir
korelasyon oldugu bildirilmistir[34, 116]. Yapilan baska bir caligmada ise, kisa siireli hasta
takibi icin US’nin, kardiyak biyobelirte¢lerden daha umut verici bir ara¢ gibi goriildiigi
belirtilmistir[ 115].Calismamizda ekokardiyografik degerlendirme yapilmamistir, sadece IVK
Olciimleri yapilmistir. Bu acidan bakildiginda bu bir kisitlilik olarak yorumlanabilir. Ayrica
ornegimizin nispeten kiiciik boyutluolmasi vehastalarin uzun stiretakip edilmemesi diger bir

kisithilik olarak yorumlanabilir.

Sivi durumunun belirlenmesinde tek basina IVK US’ nin degeri, maliyetler goz
oniinde bulunduruldugunda, egitimli personel ihtiyaci ve operatér bagimliligina ilaveten
barsak gazi veya adipozite nedeniyle zayif IVK gériiniirliigii gibi teknik sorunlar nedeniyle
biraz smirhdir. Bu iliski ayn1 zamanda kalp fonksiyonundan da etkilendiginden, IVK'nin asir1
stv1 yiikklenmesini veya azalmasini tespit etme hassasiyeti orta diizeyde olabilir ve daha fazla
degerlendirme gerektirir[36].Daha giivenilir sonuglar elde etmek icin daha genis hasta

gruplar ilizerinde ¢alisma yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Hastalarin sivi durumlarimi degerlendirmeyi amaglayan bir¢cok ¢alismada LUS ile hastalarin
plevral efiizyonlar1 degerlendirilmistir [92, 117, 118]. Bu calismalarin birinde hastalarin
hi¢birinde HD seans1 6ncesi ve sonrasi yapilan LUS’ta plevral eflizyona rastlanmamustir [92].
Calismamizda da benzer sekilde sadece bir hastamizda HD Oncesinde plevral efiizyon

saptanirken efiizyon miktarinin HD sonrasinda azaldigi goriilmiistiir. Hastalarimizda plevral
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eflizyonu nadir gézlememizin nedeni NYHA’a gore simif IV hastalar1 ¢alisma dis1 birakmig

olmamiz varsayilabilir.

6.SONUC

Bu ¢alismadahemodiyaliz sonrasindaakciger ultrasonografisi ile belirlenen B ¢izgi sayisive
inferior vena kavagaplarthemodiyaliz 6ncesi degerlendirmelere gore azalmistir. Hemodiyaliz
oncesi donemde B ¢izgi sayisi ile inferior vena kava maksimum ¢ap1 arasinda iyi derecede
korelasyonmevcuttur.Delta B ¢izgi sayisi ile ultrafiltrasyon miktar1 arasinda ise iligki daha
zayif diizeydedir. Ozellikle anterior ve anterolateral bolgedeki B cizgilerin sayilarinin
azalmasi dikkat cekicidir. Sonu¢ olarak hemodiyaliz hastalarinda bu parametrelerin hastanin
fazla siv1 yiikiiniin belirlenmesinde faydali olabilecegini ve birlikte kullanilmasi gerektigini

diisiinliyoruz.
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