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ÖNSÖZ

Diyaliz El Kitabı’nın Beşinci Baskı’sını nefroloji camiasına sunmak-
tan dolayı mutlu ve gururluyuz. Dördüncü Baskı’dan bu yana 7 yıl 
geçti; bu kadar uzun bir ara, diyaliz tedavisindeki nispeten yavaş, 
kademeli olarak gerçekleşen ilerlemeleri yansıtmaktadır. Biz, hem 
KDOQI hem de KDIGO kılavuzlarına dayanan güçlü bir uluslararası 
yaklaşımla yolumuza devam ediyor ve laboratuvar ölçümlerini hem 
İngiliz ölçü birimi hem de SI birimleriyle sunmaya özen gösteriyoruz.

Bu baskıda, Amerika Birleşik Devletleri’nde hala uygulanmayan 
“online” hemodiyafiltrasyonla ilgili bölüm korundu ve güncellendi. El 
Kitabı’nın ilk iki baskısında yer alan, ancak REDY sistemi kullanımı-
nın öneminin azalmasıyla üçüncü ve dördüncü baskılardan çıkarılan 
sorbent diyaliziyle ilgili bölüm, hem diyaliz merkezinde hem de evde 
hemodiyaliz için sorbent kullanılan yeni makinelerin yakında piyasa-
ya sürülme beklentisinden dolayı tekrar eklendi ve modernize edildi. 
Üçüncü ve dördüncü baskılarda bir bölümden iki bölüme çıkarılan 
hemodiyaliz için damara ulaşım yolu bölümü, tüm hemodiyaliz has-
ta bakımında damara ulaşımın önemi dikkate alınarak dört bölüme 
çıkarıldı. Periton diyalizi bölümünde peritona ulaşım bölümü, yılların 
tecrübesine sahip ve bu alanda uzmanlaşmış bir genel cerrah tara-
fından tümüyle yeniden yazıldı. Tamamen yeniden yazılan bir başka 
bölümde akut periton diyalizinin ve “acil başlatılan” PD’nin artan kul-
lanımı gündeme getirildi. Hem periton diyalizi hem de hemodiyaliz 
yeterliliği için daha az sayıda denklem kullanıldı; bunların yerine kilit 
kavramları açıklamak için analojilerden yararlanıldı. Diyaliz süresi, 
sıklığı, ultrafiltrasyon hızı ve “Avrupa yaklaşımı” ile diyaliz yapılma-
sı da dahil olmak üzere diğer tamamlayıcı yeterlilik ölçütlerine daha 
fazla odaklanıldı. Genişletilmiş ve ek bölümlere yer açmak amacıyla 
dördüncü baskıda kendi bölümlerinde ayrıntılı şekilde ele alınan bazı 
konular küçültülerek diğer bölümlere eklendi; çünkü hedefimiz sık 
karşılaşılan klinik sorunlara odaklanan bir cep kitabı özelliğini koru-
maktı. Önceki baskılarda olduğu gibi, bu baskıda da hastalarımız için 
en iyi tedaviyi sağlamaya odaklandıkları zor görevlerinde hem yeni 
hem de deneyimli nefroloji sağlık uzmanlarına yardımcı olmak için 
faydalı bir kaynak olmasını hedeflediğimiz Diyaliz El Kitabı’nın özgün 
yapısını korumaya çalıştık.

Bu El Kitabı için yazmayı kabul eden bölüm yazarlarının tümüne 
teşekkür ederiz. Klinik nefroloji uzmanlarının ve diğer sağlık hizmeti 
sunucularının üzerlerindeki zaman baskısı artan bir şekilde devam 
ederken bölüm yazarlarımızın görüşlerini ve uzmanlıklarını paylaş-
mak için değerli zamanlarını ayırmayı kabul etmelerini takdirle kar-
şılıyoruz. Ayrıca, modern sanattan esinlenmiş güzel kapak tasarımı 
için Aleksandra Godlevska’ya teşekkür ediyoruz.

   John T. Daugirdas
          Peter G. Blake

Todd S. Ing
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ÇEVİRİ EDİTÖRLERİNİN ÖNSÖZÜ

Diyaliz El Kitabı’nın 5. Baskısını diyaliz alanında eğitim alan, eğitim 
ve hizmet veren hekim, hemşire, diyaliz teknikeri ve bu alanda ça-
lışan tüm sağlık personelinin yararlanması amacıyla Türkçe olarak 
sunabilmiş olmaktan dolayı mutluyuz. Güncel bilgilerle zenginleştiril-
miş ve yeni bazı bölümler eklenmiş olan bu kitap diyaliz konusuna ilgi 
duyan tüm okuyucuların bir başucu kaynağı olma özelliğinde olup 2. 
Baskısından itibaren dilimize çevrilmiş ve her zaman kolay okunur ve 
anlaşılır bir dil kullanılmasına dikkat edilmiştir. Kitabın Türkçe’ye çe-
virisine katkıda bulunan meslektaşlarımız ve bizler, bu yeni baskının 
da diyaliz  alanına ilgi gösteren herkese büyük katkı sağlayacağına 
inanıyoruz. Kitabın çeviri ve basım aşamalarında emeği geçen tüm 
değerli meslektaşlarımıza ve Güneş Kitabevi’nin çok değerli çalışan-
larına teşekkür ediyoruz.

Prof. Dr. Semra Bozfakıoğlu
Doç. Dr. Halil Yazıcı

Prof. Dr. Yaşar K. Çalışkan
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protein atılımı ve hatta mikroalbuminüri, hem progresyon riskini hem 
de kardiyovasküler komplikasyonları belirgin olarak artırmaktadır. 
KBH’da inflamatuar mediyatörler, özellikle C-reaktif protein (CRP) dü-
zeyleri artmıştır. Bu duruma aterosklerotik riskin artmış olması eşlik 
etmektedir.

A. 	 Sigaranın bırakılması. Sigara içme geleneksel bir kardiyovasküler risk 
faktörü olup sigaranın bırakılması kardiyovasküler riski azaltma 
açısından önemlidir. Son zamanlarda sigara içilmesinin böbrek 
hastalığının progresyon hızını belirgin olarak artırdığına dair ka-
nıtlar ortaya konmuştur; bu kanıtlar KBH hastalarında sigarayı bı-
rakmanın önemini vurgulamaktadır.

B. 	 Kan basıncı ve proteinürinin kontrolü. KBH hastalarında hedef kan 
basıncı düzeyleri zamanla değişime uğramaktadır. KDIGO ve 
KDOQI’ye göre diyabetik olsun veya olmasın, böbrek hastalığı 
olan tüm hastalarda proteinüri düzeyine bakılmaksızın hedef kan 
basıncı <130/80 mm Hg olmalıdır. Buna karşın, 2013 senesinde 
yayınlanan Sekizinci Birleşik Ulusal Komite (Eighth Joint National 
Committee-JNC 8) kılavuzlarında, daha az agresif bir kan basıncı 
hedefi yani 60 yaş altındaki diyabeti ve böbrek hastalığı olan kişi-
lerde kan basıncının <140/90 mm Hg’nın altında tutulması öneril-
miştir. Diyabetik böbrek hastalığı olan hastalar ile proteinürisi olan 
(“spot” idrarda protein/kreatinin oranı >200 mg/g) ve diyabetik 
olmayan kronik böbrek hastalarında, hipertansiyon olsun veya ol-
masın progresyon hızını yavaşlatmak için bir anjiyotensin-konver-
ting enzim inhibitörü/anjiyotensin reseptör blokeri (ACE-I/ARB) 
önerilmektedir. Tiyazid diüretikleri hafif KBH’da, SCr <1.8 mg/dL 
(<160 mcmol/L) ise, seçilecek diüretiklerdir. SCr >1.8 mg/dL (>160 
mcmol/L) ise, bu durumda tiyazidlerin etkinliğinin azalmış olacağı 
düşüncesiyle bir lup diüretiği (günde iki kez uygulama rejimi ile) 

Normal-Hafifçe artmış
Orta derecede 
artmış

Ciddi olarak 
artmış

<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
eGFR 
kategorisi

eGFR/1.73 
m2 <30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g

1* ≥90 Yeşil Sarı Turuncu
2* 60-89 Yeşil Sarı Turuncu
3a 45-59 Sarı Turuncu Kırmızı
3b 30-44 Turuncu Kırmızı Kırmızı
4 15-29 Kırmızı Kırmızı Kırmızı
5 <15, diyalizde Kırmızı Kırmızı Kırmızı
Renkler şunları ifade eder: yeşil = böbrek hastalığı için başka gösterge yok ise düşük risk, KBH yok; 
sarı = orta derecede artmış risk; turuncu = yüksek risk; kırmızı = çok yüksek risk.
*Hematüri veya yapısal ya da patolojik değişiklikler yok ise KBH değildir. İlerleme riski bazı böbrek hastalığı 
sebeplerinde orta derecede yüksek olabilir.
Böbrek Hastalığının İyileştirilen Global Sonuçları (Kidney Disease Improving Global Outcomes-KDIGO) KBH çalışma 
Grubu. KDIGO 2012 Kronik Böbrek Hastalığının Değerlendirilmesi ve Tedavisi için Klinik Uygulama Kılavuzu. Kidney 
Int Suppl. 2013;3:1-150. 

1.2
T A B L O

GFR ve Albuminüri Aralıklarına göre KBH Prognozu (KDIGO 2012
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diyovasküler risk artışı eşlik etmektedir. Hiperfosfatemi SD-
BY’de vasküler kalsifikasyon ve sol ventrikül hipertrofisi riskini 
artırmaktadır. Birçok deneysel böbrek yetersizliği modelinde 
hiperfosfatemi böbrek yetersizliğinin progresyonunu da hızlan-
dırmaktadır. Bu modellerde, hiperfosfatemi paratiroid bezinin 
büyümesini ve paratiroid hormon sekresyonunu uyarmaktadır. 
a. 	 Diyet tedavisi. Bunun için hastanın diyeti, süt ve süt ürün-

leri, kolalı içecekler ve işlem görmüş et dahil olmak üzere 
fosfordan zengin gıdaların normalden çok fazla tüketilip 
tüketilmediğini araştırmak amacı ile dikkatle gözden ge-
çirilmelidir. Diyetin dikkatle gözden geçirilmesi sırasında 
fosfor eklenmiş gıdaların tüketiminin azaltılması amaçlan-
malıdır. Fosfor alımı günde 800-1000 mg’ye (26-32 mmol/
gün’e) sınırlandırılmalıdır.

b. 	 Hedef serum kalsiyum ve fosfor düzeyleri. PTH baskılanmasını 
sağlamak üzere serum kalsiyumunun normal aralığın üst 
sınırında tutulmasını öneren eski yaklaşımın yerini, vaskü-
ler kalsifikasyon riskini azaltmak amacı ile serum kalsiyu-
munun normalin orta veya alt sınırında tutulmasını öne-
ren yeni bir strateji almıştır. Benzer şekilde, serum fosfor 
düzeyi de normal sınırlar içerisinde tutulmalıdır. 

c. 	 Fosfor bağlayıcılar. Fosfor bağlayıcıların kullanılması gereke-
bilir. Tercihler Bölüm 36’da anlatılmıştır. Vasküler kalsifi-
kasyon riskini en aza indirebilmek için KBH hastalarında 
total kalsiyum alımını günde yaklaşık 1,500 mg’ye (37 
mmol/gün’e) kısıtlamak ihtiyatlı bir yaklaşımdır; (KDOQI 
kılavuzları daha az kısıtlayıcıdır, günde en fazla 2,000 mg 
[günde 50 mmol] alım önerilmektedir). Bu demektir ki, 
eğer fosfor bağlayıcı olarak kalsiyum tuzları kullanılıyorsa, 
bunların sevelamer, lantanum, magnezyum veya Bölüm 

Kronik böbrek hastalığı

Böbrek fosfor klirensinde azalma

Hiperfosfatemi FGF-23’te artma 

Hipokalsemi

Sekonder hiperparatiroidizm

Vitamin D 
Direnci

Kalsidiol 
eksikliği

1,25 (OH)2 vitamin D
düzeyinde azalma

ŞEKİL 1.1 Mineral-Kemik Hastalığının patogenezi. (Nigwekar SU, Tamez H, Thadhani RI. Vitamin D and 
chronic kidney disease-mineral bone disease (CKD-MBD). Bonekey Rep.2014;3:498. eCollection 2014. 
Macmillan Yayıncılık Ltd’nin izni ile)
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olanlar ise geride kalır. Böyle büyük solütler için membran bir elek 
görevi görür.
1.	 Hidrostatik ultrafiltrasyon

a.	 Transmembran basınç. Hemodiyaliz sırasında, su (diğer kü-
çük solütler ile birlikte), kan ve diyalizat kompartmanları 
arasındaki hidrostatik basınç gradientinin sonucu olarak, 
kandan diyalizerdeki diyalizata geçer. Ultrafiltrasyon hızı, 
membranın her iki tarafındaki total basınç farkına (kan 
kompartmanındaki basınçtan diyalizat kompartmanındaki 
basınç çıkarılarak hesaplanan) bağlıdır.

b.	 Ultrafiltrasyon katsayısı (KUF). Diyaliz membranlarının suya kar-
şı geçirgenliği yüksek olsa da oldukça değişkendir ve memb-
ran kalınlığı ve por büyüklüğünün bir fonksiyonudur. Bir 
membranın suya karşı geçirgenliği, ultrafiltrasyon katsayısı 
KUF ile ifade edilir. KUF membranın iki tarafı arasındaki her 
bir mm Hg basınç farkı başına o membrandan bir saatte ge-
çen sıvının mililitre cinsinden miktarı olarak tanımlanır. 

2.	 Ozmotik ultrafiltrasyon. Ozmotik ultrafiltrasyon Bölüm 21’de anla-
tılmıştır.

3.	 Ultrafiltrasyonun amacı: Diyaliz sırasında ultrafiltrasyon, interdi-
yalitik periyotta ya yiyecek alımı ile ya da yiyeceklerin metabo-
lizması ile biriken suyu uzaklaştırmak amacıyla yapılır. Tipik 
olarak, haftada üç kez diyaliz yapılan bir hasta tedaviler ara-

M
em

br
an

M
em

br
an

M
em

br
an

M
em

br
an

Difüzyon

Ultrafiltrasyon

A

A

A

A

B

B

B

B

t = 0

t=0 t = sonra

t = denge

ŞEKİL 3.1 Difüzyon (üstte) ve ultrafiltrasyon (altta) işlemleri. Görüdüğü gibi, her iki işlemde de düşük 
molekül ağırlıklı maddeler, yarı geçirgen memebranı geçerken daha büyükler geride kalmaktadır.
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lık çıkarıldıktan sonra tüm 40 L (V) boşaltılıp temiz su ile de-
ğiştirilir. Sonradan balık yerine konur. Bu durumda temizlenen 
hacim 40 L’dir, V = 40 L ve Kt/V = 40/40 = 1.0 ve balık atıkları 
azalma oranı %100’dür. Bu modelde, 1.0 olan Kt/V “mükem-
mel” diyaliz veya temizliktir, daha fazla iyileştirilemez. 

ŞEKİL 3.8  Temizleme sırasında çıkarılan bir balık tankı modelindeki %100’lük fraksiyonel klirens (Kt/
V=0). Balık atığı azalma oranı %100 olup Kt/V’ye eşittir.

ŞEKİL 3.9  Temizleme sırasında balığın yerinde kaldığı bir balık tankı modelinde %100’lük fraksiyonel 
klirens (Kt/V= 1.0), ancak balık atığı azalma oranı sadece %63.

a. Balığı çıkarın

d. balığı
tekrar koyun

40 L temiz su

c. Tanka 40 L temiz su ekleyin

b. 40 L çıkarın

Kt/V’nin balık atığı azalma 
oranıyla ilişkisi nasıldır?

Tank  V= 40 L 
Temizlenen miktar (Kt)= 40 L
Tank V= 40 L
Kt/V= 40/40= 1.0

Karıştırmadan sonra:
Balık atığı azalma oranı %100

c. 1 L temiz su ekleyin

BUNU 40 KERE YAPIN

b. 1 L çıkarın

Tank V = 40 L

a. Balığı ÇIKARMAYIN

Temizlenen miktar (Kt)= 40 L
Tank V= 40 L
Kt/V= 40/40= 1.0
FAKAT:
Balık atığı azalma oranı
%100 yerine %63
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ması ve mL/dak cinsinden ifade edilmesi gerekir. Bundan sonra 
kalan renal klirens eklenebilir. Kalan renal klirensin eklenme-
sinden sonra tekrar haftalık değere dönüştürülebilir (Daugir-
das, 2010).

C. V’ye göre normalize etmeye ilişkin konular. Kt’yi V’ye göre normalize 
etmek uygun ve mantıklıdır, çünkü üre toplam vücut suyunda dağılmıştır 
ve yapım hızı da V ile orantılıdır. Ancak V daha çok kas kitlesini temsil 
ettiğinden %10 daha fazla kasa sahip bir bireyin %10 daha fazla mı diyalize 
ihtiyacı olduğu kesin değildir. Diyaliz dozunun Kt/V ile ayarlanması, kadın-
lar ve çocuklar da dahil olmak üzere daha ufak yapılı hastalarda daha düşük 
doz diyaliz ile sonuçlanabilir (Daugirdas, 2014). Alternatif bir yaklaşım ise, 
diyaliz dozunun (Kt’nin) vücut yüzey alanına göre ayarlanmasıdır. Bu, daha 
ufak yapılı kişiler, kadınlar ve çocuklar için göreceli daha fazla diyaliz, daha 
iri yapılı bireyler için ise daha az diyaliz ile sonuçlanır. Bazı gözlemsel veriler 
vücut yüzey alanını derecelendiren böyle bir alternatif yaklaşımı destekler 
(Lowrie, 2005). Bu derecelendirme konuları yakın zamandaki bir derlemede 
daha ayrıntılı olarak tartışılmıştır (Daugirdas, 2014). Vücut yüzey alanına 
göre normalize edilmiş standart Kt/V’nin hesaplama metodu için Ek C’ye 
bakınız.

ŞEKİL 3.18  Tedavi Kt/V’sinin (tek havuzlu) bir fonksiyonu olarak standart Kt/V ve haftalık tedavi sayısı 
(sağda görülmektedir). Bu, 40 L’lik V’si olan bir hastada 220 mL/dak’lık bir diyalizer klirensi kullanılarak 
modellenmiş standart Kt/V’dir. Görüldüğü gibi, haftada 3 kez uygulanan bir şema ile 3.0’dan büyük bir 
standart Kt/V elde etmek zordur.

Tek-havuzlu Kt/V (seans başına)

St
an

da
rt

 K
t/

V
 (h

af
ta

da
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Perfore edici ven fistülü kullanıldığında, orijinal cerrahi yöntemin 
modifiye edilmesi önerilmiştir (Konner, 1999). Dominan olmayan 
koldaki tüm yerler yitirildiğinde dominan kol kullanılabilir.

ŞEKİL 6.2  Brakiosefalik AV fistül. (Atlas of Dialysis Vascular Access–http://www.fistulafirst.org’dan izin 
alınarak uyarlanmıştır.) 

ŞEKİL 6.3  Transpoze bazilik ven-brakial arter AV füstülü. (Atlas of Dialysis Vascular Access-http://www.
fistulafirst.org’dan izin alınarak uyarlanmıştır.)

Ek: bazilik venin derin 
lokalizasyondan yüzeyel 
tünele doğru yer değiş-
tirmesini gösteren“dönüş 
noktası”
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2.	 Giriş yolu akımının alternatif yöntemler, sıcaklık, sodyum veya hemog-
lobin değişiklikleri kullanılarak ölçümü. Fresenius Kan Sıcaklığı 
Modülü diyalizerden ayrılan kanın sıcaklığını, iyonik iletkenlik 
modülü de diyalizerden ayrılan kanın sodyum konsantrasyo-
nunu ani olarak değiştirme yeteneğine sahiptir. Bu durum sıra-
sıyla, hızlı bir şekilde diyaliz solüsyonu sıcaklığı veya iletkenli-
ğinin değiştirilmesi suretiyle yapılır. Bu, salin dilüsyona benzer 
bir yöntem olarak, giriş yolu kan akım hızını ölçmeye izin verir. 
Hatlar tersine çevrilir, diyalizer kan çıkış sıcaklığı veya iletken-
liği değiştirilir ve güçlendirilmiş resirkülasyon yoluyla diyalizer 
girişine iletilmiş olan bu değişikliğin miktarı hesaplanır. İşlem, 
kontrol amacıyla, kan hatları tersine çevrilmeksizin tekrarla-
nır. “Online” bir hemoglobin monitörü kullanılarak yapılan 
hemoglobin dilüsyonu, benzer tarzda damar giriş yolu kan 
akımını ölçmek için de kullanılmıştır (Jiang, 2011; Roca-Tey, 
2012). Kanıtlar bu alternatif yöntemlerin giriş yolu kan akımını 
ölçmede oldukça doğru olduğunu göstermektedir, muhtemelen 
sıcaklık metodu daha yüksek düzeyde performans göstermek-
tedir (Badr, 2014). Sıcaklık veya iyonik diyalisansın kullanıl-
masının avantajı, ayrı bir ultrason dilüsyon sensörü ve dizüstü 
bilgisayara ihtiyaç olmamasıdır.

D.	 Giriş yolu akımını ölçmek için Doppler ultrasonografi. Doppler ultrasonog-
rafi, genellikle stenotik lezyonların doğrudan saptanması için kul-
lanılmasına rağmen damar giriş yolundaki akım hızının ölçülmesi 
için de kullanılabilir. Farklı makineler ve değişik akım hızı algorit-

ŞEKİL 8.4 Salin dilüsyon yöntemiyle giriş yolu akımının ölçülmesi. Kan hattının tersine çevrilmesi ve kan 
hattı sensörlerinin konumu gösterilmiştir. Yöntemin ayrıntıları için metne bakınız. (Transonic Systems, 
Inc., Ithaca, NY izniyle yeniden oluşturulmuştur).

Venöz hat
Arteriyel hat

Akım 
dilüsyon 
sensörleri

Salin  
infüzyonu

Karışma alanı
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sağlamaktır (Tablo 14.3). Bununla beraber, diyalizin sonunda-
ki pıhtılaşma zamanı, giriş iğnelerinin çıkarılmasından sonra 
giriş yerinden kanama riskini en aza indirmek için, daha kısa 
(WBPTT veya ACT için bazal artı %40) olmalıdır. 

Lee-White testi kullanıldığındaki hedef pıhtılaşma zaman-
ları da Tablo 14.3’te gösterilmiştir. WBPTT veya ACT’den farklı 
olarak LWCT’de diyaliz sırasındaki hedef pıhtılaşma zamanları, 
bazal artı %80’den oldukça uzundur ve diyalizin sonundaki he-
def LWCT bazal artı %40’tan fazladır.

ŞEKİL 14.1 Çeşitli heparin rejimlerinin pıhtılaşma zamanı üzerine, tam kan parsiyel tromboplastin zama-
nı [whole blood partial thromboplastin time (WBPTT)] olarak gösterilen etkisi. CT (clotting time), WBPTT 
testi kullanıldığında pıhtılaşma zamanı; A: Rutin rejim, tekrarlanan bolus metodu. B: Rutin rejim, sürekli 
infüzyon metodu. C: Kısıtlı rejim, sürekli infüzyon metodu.

   Rutin Heparin Kısıtlı Heparin

İstenen Sınırlar İstenen Sınırlar

Test Ayıraç Bazal Değer
Diyaliz 
Sırasında

Diyalizin 
Sonunda

Diyaliz 
Sırasında

Diyalizin 
Sonunda

aPTTr  1.0 2.0-2.5 1.5-2.0 1.5-2.0 1.5-2.0

WBPTT Aktin FS 60-85 sn. + %80 + %40 + %40 + %40

   (120-140) (85-105) (85-105) (85-105)

ACTa Silisli toprak 120-150 sn. + %80 + %40 + %40 + %40

   (200-250) (170-190) (170-190) (170-190)

LWCTb Yok 4-8 dak. 20-30 9-16 9-16 9-16

ACT, Aktive pıhtılaşma zamanı (Activated clotting time); LWCT, Lee-White pıhtılaşma zamanı (Lee-White clotting time).
aACT için çeşitli metodlar vardır; bazı metodlarda bazal değer daha düşüktür; örn., 90-120 saniye.
bLWCT’nin bazal değerleri testin yapılma şekline bağlı olarak büyük çapta değişir.

14.3
T A B L O

Diyaliz Sırasında Hedef Pıhtılaşma Zamanları

WBPTT
(s) Başlangıç

bolus

Sürekli
infüzyon

Tekrarlanan
bolus

Hedef CT: Rutin Rx

Hedef CT: Kısıtlı Rx

Bazal CT

Diyaliz süresi (saat)
0

260

220

180

140
120
100

80
1 2 3 4

İnfüzyonu
durdurun
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portatif bir hemodiyaliz makinesi olarak, hem de SRRT tedavileri 
için kullanılabilir. Önceden yerleştirilmiş bir filtrenin bulunduğu 
veya bulunmadığı, tek kullanımlık kartuş tasarımı, çeşitli tedavilere 
olanak tanır ve döngüleyici bakım ve dezenfeksiyon gereksinimle-
rini en aza indirir. Kartuş, hacimsel dengeleme için hacim bölmele-
rine sahiptir, böylece ölçeklere duyulan ihtiyacı ortadan kaldırır ve 
drene edilen sıvı doğrudan drenaja gider. Farklı bir özelliği, kartuşta 
bir kan-hava ara yüzünün olmamasıdır; bu, kan akışını optimize 
etmek ve pıhtılaşmayı azaltmak için tasarlanmıştır.

E.	 Braun Diapact, B. Braun Medical Inc. (Bethlehem, PA). Diapact SRRT sis-
temi, orijinal olarak, arıtılmış suyun mevcut olmadığı acil durum-
larda kullanılmak üzere dizayn edilmiş basit ve kompakt bir diyaliz 
ünitesidir. Üç pompalı bir sistem (kan, diyaliz/infüzyon solüsyonu 
ve ultrafiltrasyon) ve elektronik tartı ünitesi temelinde işlev görür. 
Bu makine, ayrıca, basitleştirilmiş kullanıcı arayüzü, entegre bir sıvı 
levha ısıtıcı ve diyalizer kapasitesinin seçilebilmesi özelliklerini ta-
şır. SRRT dışındaki esnek tedavi seçenekleri arasında aralıklı hemo-
diyaliz ve hemofiltrasyon tedavileri bulunmaktadır.

	 X.	 ANTİKOAGÜLASYON. Kanama riski düşük olan hastaların çoğunda, ucuz 
ve kullanımı kolay olduğu için rutin olarak sistemik heparin kullanıl-
maktadır. Hasta başka bir indikasyon ile (örn., intra-aortik balon pom-
pası) sistemik antikoagülasyon tedavisi altında ise ek antikoagülasyona 
gereksinim duyulmaz. Ciddi trombositopeni veya koagülasyon bozuk-
luğu olan hastalarda antikoagülasyonsuz bir SRRT denemesi yapılmalı-
dır. Yakın zamanda operasyon geçirmiş ya da kanama riski yüksek olan 

g ve K’nın fonksiyonu olarak sabit SUN

Sabit SUN

ŞEKİL 15.3  Çeşitli sabit serum üre azotu düzeylerinin sağlanabilmesi için gerekli olan total ekstrakorpo-
real üre klirensi miktarının belirlenmesi. Klirens, aşağıda, üre azotu oluşum düzeyi (g) ile sabit hedeflenen 
SUN düzeyinin kesiştiği yerden okunur. (Garred LJ. Syllabus of the Second International Conference on CRRT, 
San Diego, CA, Feb 9, 1997, p.7’den).
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süresi daha kısa olan hastalarda görülmemiştir. Bu gözlemin 
teyit edilmesi gerekmekle birlikte, refrakter volüm kontrolü ih-
tiyacı veya hiperfosfatemi görülmediği sürece, rezidüel böbrek 
fonksiyonu bulunan hastalarda, çok yoğun (sık ve uzun) diyaliz 
çizelgeleri uygun olmayabilir.

B.	 Tedavi yeterliliği ve üre klirensi
1.	 Standart Kt/V. Bölüm 3 ve 11’de bahsedilen standart Kt/V (stdK-

t/V) hesaplaması genel olarak GHD ve NHD’de üre klirensini 
ölçmek için kullanılmaktadır. StdKt/V diyaliz dozunun sık-
lıktan bağımsız bir ölçümüdür. Eşdeğer modifiye üre kliren-
sinin (V’ye göre normalleştirilmiş) haftalık ifadesidir ki bu, 
ortalama pik prediyaliz serum üre nitrojeni (SUN) düzeyine 
bölünen üre üretim hızı olarak tanımlanır. Şekil 16.1’de diya-
liz sıklığının, stdKt/V üzerine etkisi grafik üzerinde kolaylıkla 
görülmektedir.

Burada, haftada üç kez, her biri yaklaşık 3.5 saat süren 
ve 1.2’lik bir tek-havuzlu (single-pool [sp]) Kt/V sağlayan bir 
diyaliz çizelgesi uygulandığında std-Kt/V’nin 2.15 olacağı gö-
rülmektedir (modelleme veya “FHN denklemi” denilen hesap-
lama kullanıldığında). SpKt/V’nin haftada 3 seans diyaliz uy-
gulanarak artırılmasının stdKt/V’nin artması üzerine minimal 
bir etkisi bulunmaktadır. Burada, haftada 6 kez kısa günlük HD 
(KGHD) ile aynı 2.15 stdKt/V’nin elde edilebilmesi için her 

ŞEKİL 16.1 Haftalık stdKt/V ile diyaliz başına tek havuz Kt/V (spKt/V) arasındaki ilişki. Bu verilerde hasta-
nın V’si 40 L, diyalizör klirensi 200 mL/dak ve diyaliz süresi 30-270 dak arasında değişken kabul edilmiştir. 
Horizontal olarak gösterilen 2.15 değeri KDOQI’de haftada 3 kez yapılan diyalizde minimum seans başına 
spKt/V 1.2 uygulanarak elde edilen stdKt/V’yi (FHN denklemi veya üre kinetik modelleme ile hesaplan-
maktadır) temsil etmektedir. Sağdaki rakamlar haftalık tedavi sayısını göstermektedir.
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B.	 Yerine koyma yöntemleri: postdilüsyon, predilüsyon ve karışık dilüsyon. Ye-
rine koyma sıvısının postdilüsyon metodu ile verilmesi sıvının kan 
akımına hemodiyalizeri terk ederken eklenmesi demektir (Şekil 
17.1). Bu yöntem solüt klirensi için en etkin yöntemdir, çünkü kon-
veksiyonun olduğu diyalizerde dilüsyon yoktur (Şekil 17.1). Ancak 
kan akımı sınırlı olduğunda veya yüksek hemoglobin ya da yüksek 

EUDIAL grubu (Tattersall, 2013), HDF ile temizlemeyi tanımlamak için aşağıdaki denklemleri önermiştir.

Difüzif bileşen (KD) aşağıdaki gibi hesaplanabilir:

K
D
 = 1–eK0A x [(Qb - Qd)/(Qb x Qd)]

(1/Q
b
) – (1/Q

b
) xK0A x [(Qb - Qd)/(Qb x Qd)]

Q
b
 =kan akım hızı, Q

d
=diyaliz sıvısı akım hızı, K

0
A = solüte özel kitle transfer alan katsayısı

Konvektif bileşen(KC) aşağıdaki şekilde hesaplanabilir:

K
C
 = x Q

f
 x S,

Q
b
 - K

D

Q
b

Q
f 
= konvektif akım hızı, S = eleme katsayısı

Total klirens her iki bileşenin toplamı ile aşağıdaki gibi bulunur:

K
T
=(K

D
+K

C
) x DF

DF = dilüsyon faktörü, tedavi süresince replasman sıvısının nasıl verildiğine bağlıdır (postdilüsyon, 
predilüsyon, mikst dilüsyon)

17.1
T A B L O

Hemodiyafiltrasyonla Solüt Temizleme Formülleri

ŞEKİL 17.1 Postdilüsyon “online”’ hemodiyafiltrasyon.

Steril, non-pirojenik

yerine koyma sıvısı

Venöz
Damlama
Odacığı

Diyaliz sıvısı

Postdilüsyon

Giriş

Giriş

Diyalizer

Çıkış

Çıkış

Hasta
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füzyonudur; bu, replasman sıvısının litresi başına 10 mL 
kalsiyum glukonat konularak yapılabilir (Weinstein, 1996). 
Eğer hipokalsemi semptomları belirgin hale gelirse, bu ön-
lemlere ek olarak, intravenöz kalsiyum bolusları uygulana-
bilir.

2.	 Sitrat infüzyonu sırasında alkaloz. Sitrat bikarbonata metabo-
lize olduğundan metabolik alkaloz (çok nadir görülmekle 
birlikte) tehlikesi vardır. Sitratı metabolize edemeyecek 
olan karaciğer sorunlu hastalarda sitrat antikoagülasyonu 
kullanılan plazmaferez sırasında asit-baz dengesi özel bir 
dikkatle izlenmelidir.

	VI.	 REPLASMAN SOLÜSYONLARI. Replasman solüsyonlarının tip ve miktarı-
nın seçilmesi plazmaferezin reçetelendirilmesinde önemli bir konudur. 
Hastalık ve hastaların farklı durumları tek tip bir replasman sıvısı seçi-
mini güçleştirmektedir. Bununla beraber, bazı kılavuzlar yararlıdır ve 
özel durumlarla karşılaşıldığında modifiye edilebilirler.

Plazmaferez işlemlerinin çoğunda, hemodinamik stabiliteyi devam 
ettirebilmek için kolloidal ajanlarla replasman yapılması esastır. Pratik-
te, bu genellikle izonatrik %5’lik bir solüsyon şeklinde albumine veya 
TDP şeklinde plazmaya sınırlanmıştır. Herbirinin avantaj ve dezavan-
tajları Tablo 18.5’te gösterilmiştir. 

A.	 Taze dondurulmuş plazma. TDP’nin hastadan uzaklaştırılan filtratla 
benzer bileşimde olması gibi bir avantajı vardır, fakat kullanımına 
allerjik reaksiyonlar gibi yan etkiler eşlik edebilir. TDP kullanımı 
halinde ciddi boyutlarda ürtiker ve kaşıntıya sık olarak rastlanır. 
Nadiren, anafilaktik reaksiyonlar lökoaglutininlerin pasif trans-

Solüsyon Avantajlar Dezavantajlar

Albumin

Taze dondurulmuş
plazma  

Hepatit riski yoktur
Oda sıcaklığında saklanabilir
Allerjik reaksiyonlar nadirdir
ABO kan grubu uyumu endişesi yoktur
İnflamatuar mediyatörleri tüketir
Koagülasyon

İmmünoglobulinler
“Yararlı” faktörler
Kompleman

Pahalıdır
Koagülasyon faktörlerini içermez
İmmünoglobulin içermez

Hepatit riski, HIV geçişi
Allerjik reaksiyonlar 
Eritilmiş olmalıdır
ABO uyumlu olmalıdır
Sitrat yükü

18.5
T A B L O

Replasman Solüsyonlarının Seçimi
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ŞEKİL 18.3 İmmünoadsorpsiyon kolonları, patojenleri kolonlardaki elementlere bağlayarak tutarlar 
(Dobri Kiprov, MD’nin izni ile. Linz W, et al. Principles of Apheresis Technology. 5th ed. American Society for 
Apheresis;  2014. http://www . apheresis.org.)’den uyarlanmıştır.

Plazma

Patojenik
maddeler

Saflaştırılmış plazma
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ile atılımı artırır. Hemodiyaliz ve kömürlü hemoperfüzyon yolu ile 
saatlik talyum uzaklaştırma yöntemi, normal fonksiyonlu böbrekle-
rin talyumu uzaklaştırmasından üstünken, Prusya mavisinin gaita 
ile uzaklaştırdığı yöntem ile karşılaştırılabilir ölçüdedir. Modern 
diyalizerlerin eski tekniklere nazaran talyumu daha iyi uzaklaştıra-
bildiklerine dair görüş birliği vardır; fakat VD’sinin genişliği düşü-
nüldüğünde, talyum vücuda tam olarak dağıldıktan sonra modern 
tekniklerin bile vücuttaki toplam talyum yükünün büyük mikta-
rını uzaklaştırması olası değildir. Diyalizin, alımdan sonra erken 
dönemde başlatılırsa, 6 saatlik tedavi ile vücuttaki toplam talyum 
yükünün %1-3 kadarını uzaklaştırılabileceği bildirilmiştir. Öykü ve 
klinik verilere göre talyuma maruziyet şüphesi yüksek ise, diyalize 
başlanması tavsiye edilmektedir (Ghannoum, 2012). 

	 Diğer ilaçlar. Diğer ajanlarla zehirlenme tedavisi, bu el kitabının 
kapsamı dışındadır. Shannon, 2007 ve Tablo 20.8 ve 20.9’a bakınız.

Antimikrobiyaller/
Antikanser ilaçlar
Sefaklor
Sefadroksil
Sefamandol
Sefazolin
Sefiksim
Sefmenoksim
Sefmetazol
(Sefonisid)
(Sefoperazon)
Seforamid
(Sefotaksim)
Sefotetan
Sefotiam
Sefoksitin
Sefpirom
Sefroksadin
Sefzulodin
Seftazidim
(Seftriakson)
Sefuroksim
Sefasetril
Sefaleksin
Sefalotin
(Sefapirin)
Sefradin

Moksalaktam
Amikasin
Dibekasin
Daptomisin
Fosfomisin
Gentamisin
Kanamisin
Neomisin
Netilmisin
Sisomisin
Streptomisin
Tobramisin
Basitrasin
Kolistin
Amoksisilin
Ampisilin
Azlosilin
Karbenisilin
Klavulanik asit
(Kloksasilin)
(Dikloksasilin)
(Floksasilin)
Mesilinam
(Mezlosilin)
(Metisilin)
(Nafsilin)
Penisilin

Piperasilin
Temosilin
Tikarsilin
(Klindamisin)
(Eritromisin)
(Azitromisin)
(Klaritromisin)
Linezolid
Metronidazol
Nitrofurantoin
Ornidazol
Sülfizoksazol
Sülfonamidler
Tetrasiklin
(Doksisiklin)
(Minosiklin)
Tinidazol
Trimetoprim
Aztreonam
Silastatin
(Dapson)
Doripenem
İmipenem
(Kloramfenikol)
(Amfoterisin)
Siprofloksasin
(Enoksasin)

20.8
T A B L O

Hemodiyalizle Uzaklaştırılan İlaçlar ve Kimyasallar

(devamı)
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C.	 Peritoneal transport modelleri. Periton zarının, kapiller kandan periton 
sıvısına doğru, solüt ve su transportuna direnç gösteren altı bölgesi 
vardır: (a) peritoneal kapiller endotelyumunun üzerindeki durgun 
kapiller sıvı tabakası, (b) kapiller endotelyumunun kendisi, (c) en-
dotel bazal membranı, (d) interstisyum, (e) mezotelyum, ve (f) me-
zotelyumun üzerindeki durgun sıvı tabakası.

Bunlardan durgun sıvı tabakalarının ve mezotelyal tabakanın 
transporta sadece önemsiz bir direnç oluşturduğu düşünülmektedir. 
Peritoneal transportta iki kavram popülerdir; bu kavramlar birbir-
lerinin tamamlayıcısı olup, birbirlerinden tümüyle ayrılamazlar, ve 
her ikisi de peritoneal damar yapısının ve interstisyumun önemini 
vurgularlar. Bunlar üç-por modeli ve dağıtılmış modeldir.

1.	 Üç-por modeli. Klinik gözlemlere dayanılarak geçerli olduğu 
kabul edilen bu model, peritoneal kapillerlerin peritoneal 
transport için kritik bir bariyer olduğunu ve bu bariyerden so-
lüt ve su transportunun üç farklı boyuttaki porlar vasıtasıyla 
gerçekleştiğini savunmaktadır (Şekil 21.2). 
a.	 Büyük porlar (çapları 20-40 nm). Proteinler gibi makromo-

leküller, endotelyumdaki büyük yarıkların karşılığı olan bu 
porlardan konveksiyon yoluyla taşınırlar.

b.	 Küçük porlar (çapları 4-6 nm). Endotel hücreleri arasında-
ki küçük yarıkların karşılığı olan bu porlar, üre, kreatinin, 

ŞEKİL 21.2  Üç-porlu peritoneal transport modelinin şematik olarak gösterilmesi (Flessner MF. Peritoneal trans-
port physiology: insights from basic research. J Am Soc Nephrol 1991;2:122’den uyarlanmıştır).

Transsellüler Por
r <0.8 nm

Endotel Hücresi

Küçük Solütler

MAKROMOLEKÜLLER

Üre 
Kreatinin
Sodyum
Potasyum

TRANSPORTLAR

Küçük Por
r = 4.0-6.0 nm

Büyük Por
r > 20.0 nm
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konsantrasyonları ise, sırasıyla, %1.36, %2.27 ve %3.86’dır ve Av-
rupa’da tipik olarak bu şekilde etiketlenmektedir. Bu solüsyonların 
yaklaşık ozmolariteleri, sırasıyla, 345, 395 ve 484 mOsm/L’dir.

Glukozun ısı ile sterilizasyonu, hem periton zarı üzerine, hem 
de sistemik olarak toksik etkileri olan glukoz yıkım ürünlerinin 
(GDP’ler) oluşmasına yol açar. Glukozun düşük pH değerinde ısı 
sterilizasyonu esnasında daha az GDP üretilmektedir. Dolayısıyla 
GDP oluşumunu en aza indirmek için standart laktat bazlı PD so-
lüsyonlarının pH’sı, ısı sterilizasyonu sırasında yaklaşık 5.5’e kadar 
düşürülür. Solüsyonun pH’sını daha fazla düşürme GDP düzeyini 
daha da azaltabilir, fakat aynı zamanda hastalarda infüzyon ağrısı 
da yaratabilir. İnfüzyon sırasında 5.5’lik bir pH genelde iyi tolere 
edilir ve plazmadan periton boşluğuna bikarbonat difüze oldukça 
solüsyonun pH‘sı hızla yükselir. Yine de, bazı hastalar diyaliz solüs-
yonunun karna verilişi sırasında ağrıdan yakınırlar. Bu ağrı diyaliz 
solüsyonu pH’sı, karna verilmeden önce alkali ile nötralize edilirse 
giderilebilir. 

Periton diyaliz (PD) solüsyonu pH’sının düşük olmasının löko-
sitler üzerinde lökositlerin fagositoz ve bakterileri öldürme kabili-
yetlerini bozarak olumsuz etkileri olabilir; düşük pH’lı solüsyonlar, 
aynı zamanda, peritoneal membrana zarar da verebilir. Bu nedenle, 
GDP üretimini azaltmaya yönelik başka bir yaklaşım devreye so-
kulmuştur. Bu, çift gözlü (iki kompartmanlı) solüsyon torbaları 
yöntemidir (Şekil 22.1). Gözlerden birinde glukoz, GDP’lerin olu-
şumunu daha da azaltan çok düşük bir pH’da (yaklaşık 3.2) ısıyla 

ŞEKİL 22.1  Glukoz yıkım ürünleri (glucose degradation products–GDP’ler) düşük olan, tampon olarak 
bikarbonatlı veya bikarbonatsız, normal pH’lı bir solüsyonun sunulmasını sağlayan çift-kompartmanlı PD 
solüsyonu torbası.

Dekstroz (glukoz monohidrat)
Kalsiyum klorür
Magnezyum klorür
pH 3.2

Sodyum bikarbonat
Sodyum laktat
Sodyum klorür
pH 8.0
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edebilmek amacıyla modifikasyonlar yapılmıştır. Oreopou-
los-Zellerman (Toronto Western) düz uçlu kateterin bir var-
yasyonudur, barsak ve omentumun yan deliklerden uzak 
durmasını sağlamak üzere tüp ucuna eklenen iki adet silikon 
disk içerir (Şekil 23.2D). Di Paolo kateteri, uç tarafa tungsten 
ağırlık eklenerek kateter ucunun migrasyonunu önlemek ve 
ağırlık sayesinde kateterin pelvise yerleşmesini sağlamak üze-
re dizayn edilmiştir (Şekil 23.2E). Oreopoulos-Zellerman ve 
Missouri kateterlerinde derin keçenin devamında “Dacron” 
bir yaka vardır, bunun hemen altına silikon bir boncuk monte 
edilmiştir (Şekil 23.2F). Missouri versiyonunda yaka ve boncuk 

ŞEKİL 23.2  Yaygın olarak kullanılan periton kateterleri ve alternatif dizayn özellikleri görülmektedir. A: 
Kıvrık uçlu, iki keçeli, keçeler arası segmenti düz veya kuğu boynu şeklinde olan Tenckhoff kateterleri. B: 
Düz uçlu, iki keçeli, keçeler arası segmenti düz veya kuğu boynu şeklinde olan Tenckhoff kateterleri. C: 
Kıvrık uçlu, abdominal parçası tek keçeli, keçeler arası segmenti iki keçeli ve kuğu boynu şeklinde olan 
uzun bir kateter ve titanyum konnektör. D: Silikon diskli düz uçlu kateter. E: Tungsten ağırlıklı, düz uçlu 
kateter. F: Aşağıda dakron yaka ve silikon boncuk bulunan ve bunların üzerine komşu olarak yerleşmiş 
derin keçesi olan düz uçlu kateter.
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SAPD Gündüz
Değişimli APD

Gündüz
Değişimsiz APD

Kullanılan PD solüsyonu (L/hafta) 56-72 70-120 84-120

Diyaliz süresi (saat/hafta) 168 168 70

Makinede geçen süre (saat/hafta) 0 63-70 63-70

İşlem sayısı/hafta 28 14 14

Kt/V üre/hafta 1.5-2.4 1.5-2.6 1.2-2.0

CrCl (L/hafta) 40-70 40-70 25-50

25.1
T A B L O

Tipik SAPD ve APD Reçetelerinin Karşılaştırılması

ŞEKİL 25.1  Çeşitli SAPD ve APD reçetelerinin şematik olarak gösterilmesi.

SAPD

Gündüz Kuru APD

Bir Gündüz Değişimli APD

İki Gündüz Değişimli APD

Kısa Akşam Değişimli APD

Gece 10

Gece 10

Gece 10

Gece 10

Gece 10

Sabah 7

Sabah 7

Sabah 7

Sabah 7

Sabah 7 Akşam 6

Öğlen 12 Gece 10

Gece 10

Gece 10

Gece 10

Gece 10

Akşam 6

Akşam
üzeri 5
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durumun düzeltilebilir nedenleri belirlenip toparlandıktan sonra, 
oral veya parenteral destek tedavileri değerlendirilmelidir.

B.	 Beslenme desteğine ne zaman başlanmalı. KBY’li hastaların beslenme te-
davisi ve desteği ile ilgili International Society of Renal Nutrition and 
Metabolism tarafından yeni öneriler yayınlanmıştır (Ikizler, 2013). 
Önleyici ve ön çabalar yetersiz kaldığında, nütrisyonel ek tedavilerin 
reçetelendirilme indikasyonları şunlardır (Şekil 31.1):
1.	  İştahsızlık ve/veya yetersiz oral alım
2.	 Diyetle protein alımı (DPA) <1.2 g/kg/gün, diyetle enerji alımı 

(DEA) <30 kcal/kg/gün
3.	 Serum albumin düzeyi <3.8 g/dL veya (anürik hastada) serum 

prealbumin düzeyi <28 mg/dL
4.	 Üç ay içerisinde ideal veya diyaliz sonrası vücut ağırlığının 

>%5’inin istemsiz kaybedilmesi

ŞEKİL 31-1 Kronik böbrek hastalarında beslenme desteği ve tedavisi için algoritma. (MacMillan 
Publishers Ltd’den alınan izin ile Ikizler TA, Cano NJ, Franch H, et al. Prevention and treatment of protein 
energy wasting in chronic kindey disease patients: a consensus statement by the International Society 
of Renal Nutrition and Metabolism. Kidney Int. 2013;84:1096-1107’den yeniden oluşturulmuştur.) CKD, 
kronik böbrek hastalığı (chronic kidney disease); DEA, diyetle enerji alımı; DM, diabetes mellitus; DPA, 
diyetle protein alımı; DSA, diyaliz sonu vücut ağırlığı; GH, “growth” hormon; İDPN, intradiyalitik parenteral 
nütrisyon; İVA, ideal vücut ağırlığı; KKY, konjestif kalp yetersizliği; MİS, malnütrisyon inflamasyon skoru; 
OND, oral nütrisyonel destek; PEG, perkütan endoskopik gastrostomi; PEK, protein enerji kaybı; RRT, renal 
replasman tedavisi; SAlb, serum albumin; SPrealb, serum prealbumin; SGA, sübjektif global değerlendir-
me (assessment); TPN, total parenteral  beslenme (nütrisyon); VKİ, vücut kitle indeksi; YVK, yağsız vücut 
kitlesi.

Periyodik nütrisyonel tarama
SAlb, Ağırlık, VKİ, MİS, DPA, DEA

SAlb >3.8; SPrealb >28;
kilo veya YVK artışı

İyileşme veya
düzelme yoksa

Sürekli koruyucu önlemler:
Sürekli nütrisyonel danışmanlık RRT’yi ve diyetle gıda alımını optimize edin 

Komorbiditeleri tedavi edin (Asidoz, DM, İnflamasyon, KKY, Depresyon) 

Koruyucu önlemlere rağmen nütrisyonel girişim indikasyonları:
• Kötü iştah ve/veya kötü oral alım
• DPA <1.2 (CKD 5D) veya <0.7 (CKD 3-4); DEA <30 Kcal/kg/gün

• İstemsiz kilo kaybı – İVA veya DSA
• SAlb <3.8 g/dL veya SPrealb <28 mg/dL
• Nütrisyonel göstergelerin zaman içinde kötüleşmesi
• PEK sınırlarında SGA

CKD’ye spesifik oral beslenme desteğine başlayın:
• CKD 3-4: DPA hedefi >0.8 g/kg/gün (AA/KA veya OND)
• CKD 5D: DPA hedefi >1.2 g/kg/gün (evde veya diyaliz seansı
   sırasında OND; merkezde yemek)

Nütrisyonel tedavi hedeflerinin 
devam ettirilmesi
• SAlb >4.0 g/dL
• SPrealb >30 mg/dL
• DPA >1.2 g/kg/gün (CKD 5D) &
  >0.8 g/kg/gün (CKD 3-4)
• DEA 30-35 Kcal/kg/gün

Yoğunlaştırılmış tedavi
• Diyaliz reçetesinde değişiklik yapın
• Oral tedavi miktarını artırın
• Eğer indike ise, tüple beslenme veya PEG
• Parenteral girişimler:
  • İDPN (özellikle SAlb <3.0 g/dL ise)
  • TPN

Adjuvan tedaviler
• Anabolik hormonlar
  • Androjenler, GH
• İştah açıcılar
• Anti-inflamatuar girişimler  
  •  Omega 3, IL-1ra
  • Egzersiz (tolere edildiği kadar)

Nütrisyonel değerlendirme
SPrealb; SGA; Antropometrik Ölçümler
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İlaç Olağan Nonüremik Doz Diyaliz Hastası Dozu 
(Nonüremik Dozun %’si)

İnsülinler
Kısa etkili
Kristalize

Lispro

Aspart

Orta etkili
NPH
Uzun etkili
Glarjin

Detemir

Sülfonilüreler
Glipizid

Glimeperid
Tolbutamid
Gliburid
Tiyazolidindionlara

Roziglitazon
Piyoglitazon
α-Glukozidaz 
inhibitörleri
Akarboz

Miglitol

Meglitinidler
Repaglinid
Nateglinide
Biguanides
Metformin

Amilin analogları
Pramlintid

SGLT-2 inhibitörleri
Kanaglifozin

0.2-1 ünite/kg/gün, SC 
günde 2-4 kez
0.2-1 ünite/kg/gün, SC 
günde 2-4 kez
0.2-1 ünite/kg/gün, SC 
günde 2-4 kez

0.2-1 ünite/kg/gün, SC
günde 1-2 kez
0.1-1 ünite/kg/gün, SC 
günde 1 kez
0.1-1 ünite/kg/gün, SC 
günde 1 kez

2.5-20 mg, PO 
günde 1-2 kez
1-8 mg, PO, günde 1 kez
250-3,000 mg, PO, günde 1 kez
1.25-10 mg, PO, günde 1 kez

4-8 mg, PO, günde 1-2 kez
15-30 mg, PO, günde 1 kez

50-100 mg, PO, günde 3 kez

50-100 mg, PO, günde 3 kez

0.5-8 mg, PO, günde 3 kez
60-120 mg, PO, günde 3 kez

850-2,550 mg, PO
günde 1 kez

30-120 mcg, SC, yemeklerden önce

100 mg–300 mg 
günde 1 kez

Dozu azaltın 
(25%-50%)
Dozu azaltın 
(25%-50%)
Dozu azaltın (belirlenmemiş)

Dozu azaltın 
(belirlenmemiş)

Dozu azaltın 
(belirlenmemiş)
Dozu azaltın 
(belirlenmemiş)

2.5-10 mg, PO, 
günde 1-2 kez (50%)
1-4 mg, PO günde, 1 kez (50%)
Aynı (100%)
Böbrek yetersizliğinde kaçının

Aynı (100%)
Aynı (100%)

Böbrek yetersizliğinde 
önerilmez
Böbrek yetersizliğinde 
önerilmez

0.5-4 mg, PO, günde 3 kez (50%)
Böbrek yetersizliğinde kaçının

Böbrek yetersizliğinde kaçının

Aynı (%100). Diyaliz hastalarında
veri yok

eGFR 45-60 mL/dak ise 100mg 
eGFR<45 mL/dak ise kaçının 

(devam ediyor)

32.2
T A B L O

Kronik Böbrek Hastalığında Diabetes Mellitus için Kullanılan Ajanlar
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cın kullanımından kaçınılmalıdır. Metildopa, hepatotoksi-
siteye veya kan “cross-matching”ini etkileyen pozitif direkt 
veya indirekt Coombs testine neden olabilir. Metildopa, 
klonidin ve guanfasin büyük oranda böbreklerle ekskrete 
edilirler ve doz azaltması gerekebilir. Metildopa, hemodi-
yalizle kandan önemli bir miktarda uzaklaştırılabilir. Gua-
nabenz karaciğerde metabolize olur ve böbrek yetersizli-
ğinde doz ayarlaması gerekmez.

5.	 Vazodilatörler (örn., hidralazin, minoksidil). Bu ilaçlar üçüncü 
seçenek ilaçlardır. Genellikle sempatolitik ya da beta-bloker bir 
ilacın eklenmesi gerekir, çünkü bu ilaçlar refleks taşikardiye ne-
den olma eğilimindedirler. Her iki ilacın yan etkileri esas ola-
rak bu refleks taşikardiyle ilişkilidir; refleks taşikardi çarpıntıya, 

33.2
T A B L O

İlaç Tablet (mg)

Diyaliz  
Hastalarında
Başlangıç  Dozu 
(mg)

Diyaliz 

Hastalarında 

Devam Dozu (mg)

Hemo-
diyaliz 
Sırasında 
Uzaklaştı-
rılma

Guanabenz 4, 8  4, 2x1 4-8, 2x1 Yok

Guanfasin 1, 2 1, günaşırı 1x1 1-2 , 1x1 Yok

Labetolol 100, 200, 300 200, 2x1 200-4000, 2x1 Yok 

Prazosin 1, 2, 5 1, 2x1 1-10, 2x1 Yok

Terazosin 1, 2, 5 1, 2x1 1-10, 2x1 Yok

Vazodilatörler

Hidralazin 10, 25, 50, 100 25, 2x1 50, 2x1 Yok

Minoksidil 2.5, 10 2.5, 2x1 2.5-10, 2x1 Vara

Anjiyotensin II reseptör blokerleri

Kandesartan 4, 8, 16, 32 4,1x1 8-32,1x1 Yok

Eprosartan 400, 600 400, 1x1 400-600, 1x1 Yok

İrbesartan 75, 150, 300 75-150, 1x1 150-300, 1x1 Yok

Losartan 50 50, 1x1 50-100, 1x1 Yok

Telmisartan 40, 80 40, 1x1 20-80, 1x1 Yok

Valsartan 80, 160 80, 1x1 80-160, 1x1 Yok

Olmesartan 10, 40 10, 1x1 10-40, 1x1 Yok

aHemodiyalizle uzaklaştırılan ilaçlar diyalizden sonra verilecek şekilde ayarlanmalıdır.
Tabloda yer alan ilaçların hiçbiri, sürekli ayaktan periton diyalizi sırasında önemli ölçüde uzaklaştırılmaz.
TTS, transdermal terapötik sistem.

Diyaliz Hastalarında Antihipertansif İlaçlar: Dozla ve Diyaliz Sırasında Uzaklaştırılma
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re, Deerfield, IL], Pureflow [NxStage Medical Inc., Lawrence, 
MA], Normocarb (Dialysis Solutions Inc., Whitby, ON) veya 
Hemosol BO [Gambro Lundia AB, Lund, İsveç] en emniyetli 
seçeneklerdir; hastane eczanelerinde lokal olarak hazırlanan 
solüsyonlardaki hatalar iyi bilinmekte olup standardize solüs-
yonların mevcut olduğu günümüzde bu tip solüsyonlar artık 
gerekli değildirler. Vücut dışı dolaşımın antikoagülasyonunun 
hem heparin hem de sitratla başarılı bir şekilde sağlandığı bildi-
rilmektedir. Sitrat infüzyon hızı süt çocukları ve küçük çocuk-
larda nispeten fazla olabilen kan akım hızına göre ayarlandığı 
için, uzamış tedavilerden sonra “sitrat kilidi” veya kalsiyum 
infüzyonuna rağmen sürekli olarak düşük iyonize kalsiyum 
düzeylerine yol açan sitrat birikimi oluşabilir. Sabit konsant-
rasyonda bikarbonat içeren replasman sıvıları ile birlikte sitrat 
antikoagülasyonu, birkaç günlük tedaviden sonra metabolik 
alkaloza yol açabilir. Bildirilen serilerde <5 kg olan süt çocuk-
larında sıklıkla heparinle antikoagülasyon yapılmıştır. Süt ço-
cuklarındaki heparinle sistemik antikoagülasyon dozları eriş-
kinler için bildirilenlere göre daha yüksek olup sistemin aktive 
pıhtılaşma zamanı (activated clotting time [ACT]) ile izlenmesi 
önerilmektedir. Antikoagülasyon yapılmayan çocuk hastalarda 
vücut dışı dolaşımın açık kalma süresi belirgin olarak kısadır.

	 II.	 KRONİK DİYALİZ
A.	 İndikasyonlar. Kronik böbrek yetersizliğinin optimal tedavisi diyalize 

başlamanın bazı tarihi indikasyonlarını göz ardı ettirmektedir. Ane-
mi, asidoz, hiperparatiroidizm ve büyüme geriliği genellikle medi-
kal olarak tedavi edilebilir, bu nedenle nefrologlar diyalize başlamak 
için uygun zamanı belirlemek amacıyla enerjinin azalması (daha 
az istekli oyun oynama), uyuklama, iştahsızlık (doğal kilo alımının 
olmamasıyla birlikte), okulda dikkatsizlik veya beklenen gelişimsel 
değişimlerin olmaması gibi daha hafif üremi bulgularına yönelme-
lidirler. Diyalizin başlanacağı GFR düzeyinin kaç olması gerektiği 

Hasta Boyutu
Dolum
Volümü (mL)

Yüzey
Alanı (m2)

Ultrafiltrasyon 
Hızı (mL/dak,  
QB=100) Membran

Üretici
Firma

Minifilter Plus 15 0.07 1-8 Polisülfon Baxter

RenofloII HF 

400, 700

28, 53 0.3, 0.7 20-35, 35-45 Polisülfon Minntech

Prismaflex,

M60, M100 seti

93, 152 0.6, 0.9 38, 44 AN69 Gambro

Prismaflex

HF20

60 0.2 PAES Gambro

AN69; akrilonitril ve sodyum metalil sülfonat; PAES, poliariletersülfon.

37.3
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Pediyatrik Kullanım için Uygun Hemofiltreler ve Setler
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Ajan Diayalizde Doz Ayarı Notlar

Statinlera

Atorvastatin Yok

Fluvastatin Doz %50 azaltılmalı GFR<30 ise dozu yarıya ininiz

Lovastatin Doz %50 azaltılmalı GFR<30 ise dozu yarıya ininiz

Pravastatin Doz ayarına gerek yok GFR<60 ise 10 mg/gün başlangıç dozu

Rozuvastatin Doz azaltılmalı GFR<30 ise maksimum doz 10 mg/gün, 

önerilen başlangıç dozu 5 mg/gün 

Simvastatin Nota bakınız GFR<10 ise önerilen başlangıç dozu 5 mg/

gün, 10 mg/gün üzeri dikkatle kullanılmalı, 

amlodipin ve diğer kalsiyum kanal blokerleri 

ile etkileşebilir

Safra Asidi Sekestranları

Kolestiramin Doz ayarına gerek yok Absorbe edilmez

Kolestipol Doz ayarına gerek yok Absorbe edilmez

Kolesevelam Doz ayarına gerek yok Absorbe edilmez

Fibratlarb

Bezafibrat Nota bakınız İleri KBY’de statinler ile birlikte kullanımı 

kontrindikedir 

Siprofibrat Nota bakınız

Klofibrat Nota bakınız

Fenofibrat Nota bakınız

Gemfibrozil Nota bakınız

Diğerleri

Ezetimib Doz ayarına gerek yok Yok

Nikotinik asit Doz %50 azaltılmalı Glisemik kontrolü kötüleştirebilir,  ortostatik 

hipotansiyon, hiperürüsemi ve “flushing” 

yapabilir, fosfor bağlayıcı etki gösterebilir

a Diyalize giren hastalarda statinler kalsinörin inhibitörleri, bazı antibiyotikler, kalsiyum kanal blokerlerini de içeren çeşitli 
ilaçlarla etkileşmektedir.
b Ambalaj eklerine göre tüm fibratlar diyaliz hastalarında kontrindikedir. Diyaliz hastalarında 600 mg gemfibrozil günde iki 
kez, bir diğerinde ise 100 mg fenofibrat/gün kullanılan kısa süreli küçük çalışmalarda ciddi yan etki görülmemiştir. Tip 2 
diyabetli 9795 hastanın katıldığı FIELD çalışmasında, plaseboya karşı günde 200 mg fenofibrat değerlendirilmiştir. Evre  3 
KBH olan 519 kişilik hasta  altgrubunda advers olay gözlenmemiştir.

38.2
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Azalmış GFR’de Lipid Düşürücü Tedavi Doz Ayarlamaları
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﻿ Ek  A 779

Beyaz veya diğer ırklardan Erkek 
Eğer serum kreatinin (SCr) düzeyi < = 0.9 ise,

eGFR/1.73 m2 = 141 x (SCr/0.9)-0.411 x 0.993Yaş

Eğer serum kreatinin (SCr) düzeyi > 0.9 ise,

eGFR/1.73 m2 = 141 x (SCr/0.7)-1.209 x 0.993Yaş

	IV.	 BEKLENEN 24 SAATLİK KREATİNİN EKSKRESYON HIZLARI (ŞEK. A.1)

	 V.	 CORCORAN-SALAZAR DENKLEMİ. Bu denklem, Cockcroft-Gault denklemi-
nin bir modifikasyonu olup (VYA’yı hesaba katmamaktadır) obez birey-
lerde kreatinin klirensini tahmin etmek için kullanılabilir (Şek. A.2). 
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ŞEKİL A.1 Yeni Ix denklemine göre (Ix, 2011) beyaz ırkta beklenen 24 saatlik kreatinin ekskresyon hızı. 
Afrika kökenli Amerikalı erkek veya kadınlar için, 35 mg/24 saat ekleyin. (Daugisdas JT, ed. Handbook of 
Chronic Kidney Disease Management. Philadelphia, PA: Lippincott Williams and Wilkins; 2011’den alınan 
izin ile yeniden oluşturulmuştur.)   



Ek B790

mg 125-249 250-374 375-499 500-624 >625

mmol 3.2-6.39 6.4-9.59 9.6-12.79 12.8-15.99 >16.0

Greyfurt, çiğ Kavun, kış 
kavunu, çiğ

Muz, çiğ

Şeftali, çiğ Avokado, çiğ

Üzüm, çiğ Sinir otu, 
pişmiş

Küçük ve ekşi, 
reçellik elma, 
ayva, çiğ

Ekmek ağacı 
meyvesi, çiğ

Hint hurması, 
çiğ

Trabzon 
hurması,  çiğ

Kuru üzüm

Kuru kuş 
üzümü, 
şeftali, kayısı

Standart Referans olarak “The USDA National Nutrient Database’e dayanan 
Nutritiondata.com” dan izin ile.

Tablo B.5  Meyveler: Her 250 g’lık Servis (yaklaşık 1 kase) başına Potasyum İçeriği 

Tablo B.6  Meyve ve Sebze Sularındaki Potasyum

Meyve Kaynağı mg/kase (yaklaşık 240 mL) mmol/240 mL

Kızılcık 195 5.0

Elma 275 7.0

Greyfurt 400 10

Portakal 465 12

Domates 500 13

(Daugirdas JT. Handbook of Chronic Kidney Disease Management. Philadelphia, PA: Lippincott Williams and Wilkins; 
2011’den alınan izin ile yeniden oluşturulmuştur.)
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