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ONSOZz

Tim dlinyada oldugu gibi, tllkemizde de renal replasman
tedavisi gerektiren son donem bdbrek yetmezlikli hasta sayisi giderek
artmaktadir. Ulkemizde 1996 yilinda milyonda 109 olan son dénem bébrek
yetmezliginin nokta prevalansi gliinumitizde milyonda 800’e yaklasmistir
ve halen 60.000’e yakin hasta diyalizle yasamini surdurmektedir. Diyaliz
hastalarinin yaklasik % 90'1themodiyaliz tedavisi gérmektedir. Glintimiizde
900t asan hemodiyaliz merkezi ile bu nitelikli hizmet, ihtiyaci olan biitiin
hastalara ulastirilabilmektedir. TND'nin registry ¢alismalari diyalizdeki
kalite indekslerinin her yil giderek iyilestigini belgelemektedir. Kaliteli
diyaliz hizmetinin basarisi diyaliz sektdriinde calisan insan glicliniin
nicelik ve niteligi ile dogru orantilidir.

Internet ortamindaki bilgi denizine ulasma olanagina ragmen
diyalizle ilgilenen hekim ve hemsirelerin guincellenmis temel bilgileri
iceren basili egitim materyaline gereksinimleri devam etmektedir.
TND bu baglamda nefroloji diinyasinin basyapitlarinin Tiirkceye
cevirileri yani sira O0zgun kitaplarin yayimini da tesvik etmektedir.
Arastirma ve yayinlari ile Tiirk Nefrolojine cok degerli katkilar1 olan
degerli arkadaslarim Prof. Dr. Tekin Akpolat ve Prof. Dr. Cengiz Utas'in
hazirlamis oldugu Hemodiyaliz El Kitaplarinin bu baglamda énemli bir
gereksinimi karsiladigi inancindayim. “Hemodiyaliz Hekimi El Kitab1” 3.
Baski 3. Cildi ile hemodiyalizle ugrasan hekimlerin diyalizin 6nemli konu
basliklarindaki bilgilerini glincellenme olanag: bulabileceklerdir.

Sayin Akpolat ve Utas'in editérliigiinde hazirlanan gilincellenmis
temel bilgilerle donatilmis 3. cildin hemodiyalizle ugrasan hekimlerin
gunlik pratiklerinde basvuracaklart degerli bir basvuru kitabi
niteligindedir. Bu degerli kaynagin hemodiyaliz sertifikasyon ve
resertifikasyon sinavlarina hazirlikta da yararlanabilecekleri bir rehber
olacagir kanisindayim. Tiirk Nefroloji Dernegi yayini olarak c¢ikan bu
Ozgun kitap i¢in basta Sayin Akpolat ve Sayin Utas olmak tizere emegi
gecen blitlin yazarlar1 kutlarim.

Nefrolojiye ve Hemodiyalize gonul veren hekimlere yararh olmasi

dilegi ile...

Prof. Dr. Giiltekin SULEYMANLAR
Turk Nefroloji Dernegi Baskani
2010

www.tekinakpolat.net



EDITORLERIN ONSOzZU

Tum diunyada oldugu gibi ulkemizde de son donem bdbrek
yetmezligi olan hasta sayisi giderek artmaktadir. Son dénem
bobrek yetmezligi olan hastalarin tilkemizde renal transplantasyon
sansi ne yazik ki fazla degildir. Son yillarda stirekli ayaktan periton
diyalizi tedavisi uygulanan hasta sayisinin artmasina ragmen
tilkemizde son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda en yaygin
tedavi yontemi hemodiyalizdir.

Hemodiyaliz tedavisi lilkemizde giderek artan sayida hekim
ve hemsirenin ugrasi alanina girmektedir. Tuirkiye'de hemodiyaliz
konusunda yazilmis kitap sayisi kitabin ilk baskisinin yapildigi
1997 yilina kiyasla artmis olmakla birlikte sinirhdir ve hemodiyaliz
konusunda yeni kitaplara ihtiyag¢ vardir. 1997 yilinda ilk baskisini,
2001 yilinda ikinci baskisini hazirladigimiz kitabi glincellestirerek
ve genisleterek yeniden yayina hazirladik. Bu baskiy1 birden fazla
kitap olarak yayinlayacagiz, elinizdeki 3. kitaptir. Bir¢cok merkezde
2001 yilinda yaptigimiz ikinci baski kitabin okundugunu gormek,
duymak bizleri liclincli baskiya hazirlamak i¢cin motive etti.

Kitab1 yayina hazirlarken Tiirk Nefroloji Dernegi yillik
raporlarindan c¢ok yararlandik, bu yillik raporlarla ilgili form
doldurarak veya doldurulmus formlardaki verileri degerlendirerek
bizlere sunanlara tesekkiir ederiz.

Bu kitabin amaci hemodiyalizile ugrasan hekim ve hemsirelere
temel ve giincel hemodiyaliz konularini sade ve anlasilir bir sekilde
sunmak ve temel hemodiyaliz bilgilerini edinmelerini saglamaktir.
Bu amacimizdaki basari bizim i¢in en buiylik mutluluk olacaktir.

Kitabin hazirlanmasina degerli zamanlarini ayirarak katkida
bulunan tum yazarlara, kitabin basimina kadar olan stire¢ icinde
yardimlarini esirgemeyen Santa-Farma ila¢ firmasina, Dr. Kaya
PELIT’e, Dr. Gercek TUNA'ya, Ugur BAYRAKTAR'a, dizgisini biiyiik
bir titizlikle yapan Nagihan BEREKET e ve baskida gorev alanlara
tesekkiir ederiz.

Prof. Dr. Tekin AKPOLAT Prof. Dr. Cengiz UTAS
Samsun, 2010 Kayseri, 2010

www.tekinakpolat.net
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KONU 20

HEMODIYALIZIN FIZIKSEL
TEMELLERI

F. Fevzi ERSOY

Hemodiyaliz islemi bazi temel fizik kurallarinin pratik bir
uygulamasidir. Islem sirasinda kullanilan monitérler,
pompalar, kontrol sistemlerinin karisik goriintimlerine karsin
yapilan sey hasta kani ve diyaliz sivisi adi verilen bir soliisyonu
yari gegirgen bir zar tarafindan ayrilacak sekilde karsi karsiya
getirmektir. “Hemodiyaliz membrani” adi verilen bu zar
lizerindeki "por" denilen mikroskopik delikler su, sodyum,
potasyum, lre gibi kii¢lik molekullii maddelerin bir taraftan
diger tarafa gegmesine engel olmazken daha biiylik molekiillii
protein gibi maddeler, bakteriler veya kan hiicreleri, ¢caplari
porlardan c¢ok daha biyiik oldugundan bir yandan diger
tarafa gecememektedirler. Porlardan gecebilen yukaridaki
kiiclik molekiiller membraniniki tarafindaki konsantrasyonlari
esitlenene kadar yiiksek konsantrasyonlu olarak bulunduklari
taraftan diger tarafa dogru yer degistireceklerdir. Bu durum
hasta kani, hemodiyaliz membrani ve diyaliz sivis1 yanyana
getirildiginde diyaliz sivisinda bulunmayan lire, kreatinin,
fosfor ve daha bir¢ok iliremik toksinin membrandan gecerek
diyaliz swisina karisacagi, bu sivinin uzaklastirilmasi ile de
viicuttan atilmis olacagir anlamina gelmektedir. Bu isleme
hemodiyaliz diyoruz. Hemodiyaliz sirasinda hastanin
kanindaki diizeylerinin asir1 degismesini istemedigimiz iyonize
kalsiyum, sodyum, magnezyum gibi maddelerin kan
konsantrasyonlarinin etkilenmemesi icin yapilmasi gereken
sey ise bu maddeleri diyaliz swvisi icinde asagi yukari kan
konsantrasyonlarina esit miktarlarda bulundurmaktir.
Boylece bu molekiillerin iki tarafa gecisleri dengeli olacak,
membranin iki tarafindaki konsantrasyonlar1 az degisecektir
ya da hi¢ degismeyecektir. "Soliit" adi verilen bu kiiglik
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molekilli maddelerin diyaliz membranindan gegislerini
duzenleyen tek faktor konsantrasyon farki degildir. Bu gegisi
duzenleyen gticlerin bilinmesi hemodiyaliz isleminin daha iyi
anlasilabilmesinde yardimci olacaktir.

DIYALIZDE MADDE ILETIM YOLLARI

Hem hemodiyaliz hem de periton diyalizinde kandaki
uremik toksinlerin hemodiyalizde diyaliz filtresi membrani,
periton diyalizinde ise periton membrani olan yari gegirgen
bir diyaliz membraninin diger tarafina ge¢mesi ve kandan
uzaklasmasi fiziksel acidan farkli tic madde iletim mekanizmasi
ile saglanir. Bunlar mekanizmalar diflizyon, konveksiyon ve
adsorbsiyondur (ylizeyde tutulma).

I. Diflizyonla madde iletimi

Soliitler su icinde eriyik halinde iken molektlleri stirekli
olarak bir titresim hareketi icindedir. Bu hareket esnasinda
molektillericinde bulunduklari kabin ¢eperlerine ve birbirlerine
buytik bir hizla rastgele carparlar. Kabin ceperlerinde yari
gecirgen bir zar var ise bu molekiillerden bazilar1 zarin
porlarina rastlayarak porlarin icinden gecerler ve diger
yandaki eriyige katilirlar. Molekiillerin sayis1 arttik¢a, baska
bir deyimle eriyikteki soliit konsantrasyonu arttik¢a porlara
carpma ve karsi tarafa ge¢cme olasiligi da ayni oranda artar.
Farkl soliit konsantrasyonlarina sahip iki eriyik yari gegirgen
bir zar ile birbirlerinden ayrildiklarinda ise konsantrasyonun
fazla oldugu taraftan az oldugu tarafa dogru net bir soliit
gecisi ortaya c¢ikmis ve o molekiiliin kars1 taraftaki
konsantrasyonu artmis olur. Hemodiyalizdeki temel amag ta
benzer sekilde hasta kani tarafinda yiiksek konsantrasyonda
bulunan tremik toksinlerin hi¢ bulunmadiklar: diyaliz
sollisyonu tarafina ge¢meleridir. Bu sekilde konsantrasyon
farkindan dogan madde alisverislerine diftizyon denilir.
Diyalizde kullanilan membranlar degisik hemodiyaliz
membran turleriveya periton membranigibidogal membranlar
olabilir. Genel olarak diflizyonun hizini ve yéntiinu etkileyen
baslica t¢ faktor vardir:

-2-
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a.Konsantrasyon gradienti: Molekiilin membranin bir
tarafindaki konsantrasyonunu ne kadar arttirirsak, titresecek,
membrana carpacak ve porlardan karsi tarafa gececek
molekil sayisi, dolayisi ile karsi tarafa gececek olan madde
miktar:r da o kadar artacaktir. Béylece iki taraf arasindaki
konsantrasyon farkinin (konsantrasyon gradientinin) artmasi
madde alis verisini hizlandiracaktir. Hemodiyalize uyarlanmis
bir anlatimla hastanin tlresi ne kadar yiiksek ise diyaliz
swisina gegerek diyalizata karisacak tire miktar: da o kadar
fazla olacaktir veya diyaliz sivisina ne kadar fazla kalsiyum
koyulursa hasta kanina o kadar fazla kalsiyum gecmis
olacaktir. Hemodiyaliz islemi boyunca kan veya diyaliz sivisinin
akim hizinin arttirilmasi birbiri ile temasa gecen, madde alis
verisinden etkilenmemis yeni kan ve kullanilmamis diyaliz
swvisini karsi karsiya getireceginden konsantrasyon gradientini
yluikseltir ve hemodiyalizin etkinligini arttirir.

b.Molekiil agirhigi: Molekiiller biiytdiik¢ce molekiiler
titresim hizlar1 azalir. Bu nedenle porlardan gecebilen
maddelerin molekiilleri ne kadar bitiyiik ise membrandan
gecen molekiil sayisi, dolayisi ile madde miktari ve gecis hizi o
kadar azalir. Ornegin hemodiyaliz islemi boyunca, kiictik bir
molektul olan tre kendisinden daha buyiik bir molekiil olan
kreatininden daha biiyiik bir hizla diyaliz edilebilecektir. Bu
nedenle hemodiyaliz boyunca oransal olarak tire, kreatininden
daha fazla ve hizl diiser.

c.Membran direnci: Yari gecirgen membranin kalinliginin
artmasi, porlarinin kiiclilmesi veya por sayisinin azalmasi
membranin madde alisverisine karsi direncini arttirir. Ayrica
membrana yakin bolgelerde bulunan ve i¢inde madde
alisverisine ugrayacak molekiilleri barindiran su kitlesinin
hareketsizligi de membran direncini arttirici yoénde etki
yaratacaktir. Membran direncini belirleyen 6zellikleri farkl
olan membranlarinin su veya soltitleri gecirme Ozellikleri de
farkli olacagindan hemodiyaliz membranlar1 kullanilacak
makinenin ve kullanilacaklar:1 islemin oOzelliklerine gore
secilmek zorundadir. Ornegin membran direnci yiiksek bir
hemodiyaliz filtresinin hipervolemik bir hastada yiiksek
ultrafiltrasyon saglamak amac ile kullanilmasi basarisizlik
nedeni olabilecektir. Glintimtizde volum kontrolii olmayan bir
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hemodiyaliz makinesi pratik olarak yoktur ancak membran
direnci distik bir hemofiltrasyon filtresinin voliim kontrolu
bulunmayan eski tip bir hemodiyaliz makinesinde kullanilmasi
hastada ciddi siv1 kaybi, hipotansiyon hatta sok nedeni
olabilir. Ote yandan kan ve/veya diyaliz soliisyonu akim
hizinin arttirilmas:1 diyaliz etkinligini arttirict yonde etki
yaratabilecektir.

I1. Ultrafiltrasyon/Konveksiyonla madde iletimi

Su molekiilleri diyaliz membranindan kiictik molekiil
agirlikli olmalar: nedeni ile kolayca gecerler. Bir membrandan
su molekiillerinin gecisi iki nedenle olusabilir. Bunlardan
birincisi hidrostatik basinctir. Kabin bir tarafina yiiksek
basin¢g uygulanirsa su molekillerinin titresim hareketleri
basincin etkisi ile hizlanir, porlardan membranin 6bur tarafina
daha cok su molekiilii gecerek yer degistirir. Ikinci neden ise
ozmotik basing olarak bilinir: Soliit konsantrasyonunun yliksek
oldugu tarafta rélatif olarak su molekiillerinin konsantrasyonu
azalmis olacagindan kabin karsi tarafindan bu tarafa daha
cok su molekulii gececek, bu su gecisi iki taraftaki su dengesi
saglanana kadar stirecektir. Bu gecisi saglayan kuvvet ozmotik
basing adini alir. Bir eriyikteki soltt konsantrasyonu ne kadar
yiiksek ise ozmotik basing o kadar vyiiksek olacaktir.
Hemodiyalizden Ornek verirsek, diyaliz sivisi icindeki sodyum
miktarint ne kadar arttirirsak, hasta kanindan diyalizata
artmis ozmotik basing nedeni ile o kadar daha fazla su gecer,
baska bir deyimle o kadar fazla ultrafiltrasyon saglanir. Bu
sekilde saglanan ultrafiltrasyona ozmotik ultrafiltrasyon adi
verilir. Kolayca anlasilabilecegi gibi ultrafiltrasyonun miktarini
arttirmanin ikinci ve daha sik kullanilan bir yolu ise membranin
kan tarafindaki hidrostatik basinci arttirarak diyalizat - kan
arasindaki  hidrostatik  basin¢g farkini  ylikseltmek,
(transmembran basinci, transmembran pressure, TMP) béylece
su molekiillerinin diyalizata daha fazla gecisini saglamaktir.
Buyollasaglananultrafiltrasyonaisehidrostatikultrafiltrasyon
ad verilecektir. Kan pompasinin hizini arttirarak bu basing
farki kolaylikla artirilabilmektedir. Ultrafiltrasyon temelde bir
su kitlesi hareketi ise de bliylik miktarda suyun membranlardan
gecisi su kitlesi ile birlikte 6zellikle kii¢lik molekiillerin de su ile
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birlikte stirtiklenmesine neden olur. Bu gecis sirasinda su
icinde erimis halde bulunan bir kisim soliitler de su molekiilleri
ile birlikte membrandan gecerek yer degistirirler. Bu tur
madde transportuna konvektif transport ya da konveksiyonla
madde iletimi ad1 verilir. Ozellikle iire ve diger kiiciik molekiillii
uremik toksinler diyaliz islemi sirasinda gerceklesen
ultrafiltrasyon sirasinda membrandan gecerek konveksiyon
yolu ile de viicuttan uzaklasmis olurlar. Hemofiltrasyon ve
hemodiyafiltrasyon denilen hemodiyaliz tekniklerinde bu
prensibe uygun olarak yiiksek voliimde ultrafiltrasyon
olusturarak tremik toksinlerin daha etkin bir sekilde
uzaklastirilmasi prensibinden faydalanilmaktadir.

ITII.Adsorpsiyon

Membran yuzeyinin fiziko kimyasal O&zellikleri ile ilgili
olarak kandaki bazi maddelerin membrana yapismasidir.
Pratikte hemodiyaliz i¢in bu maddeler proteinlerden ibarettir.
Yiiksek gecirgenlikli membranlarda ve genelde daha hidrofobik,
suyla birlesme egilimi duisiik membranlarda proteinlere karsi
adsorpsiyon kapasitesi, proteinlerle yapisma egilimi daha
fazladir. Adsorpsiyon hemodiyalizde bir madde uzaklastirma
yolu olarak degil, diyaliz filtreleri lizerinde yarattigr etkiler
nedeni ile Onemlidir. Diyaliz membranlarinda membran
ylizeyine yapisan proteinler membranin por buyukluigunt
dustrerek direncini arttirmakta ve madde gecirgenligini
olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
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KONU 21

HEMODIYALIZDE KULLANILAN
ARAC VE GERECLER

F. Fevzi ERSOY

Hemodiyaliz islemi, hasta kaninin hastanin genellikle
daha az kullanilan kolundaki bir arteriyovenéz fistiil veya bir
santral venoz kateterden alinarak hemodiyaliz seti icinde
filtreye pompalanmasi ve filtre icinde diyaliz sollisyonu ile
aralarinda hemodiyaliz membrani bulunacak sekilde karsi
karsiya getirilmesini gerektirir. Bu nedenle bir hemodiyaliz
seansi sirasinda bu islemi yerine getirmeye yarayacak bazi
arag¢ ve gereclerin yapilari ve islevlerinin bilinmesi gerekir.
Bu arag ve gerecler sunlardir:

1. Su aritma sistemi

2. Diyaliz sollisyonu

3. Filtre (diyalizer, membran)

4. Hemodiyaliz makinesi ve setleri.

Bu bdllimde su aritma sistemi, diyaliz solilisyonu,
hemodiyaliz makinesi ve setlerinden bahsedilecektir. Diyaliz
filtrelerinden ise ayr1 bir boéllimde bahsedilmistir.

1. SU ARITMA SISTEMI

Hemodiyaliz uygulamasinin yeni basladigr yillarda
hemodiyaliz sirasinda kullanilan suyun aritilmasinin énemi
yeterince anlasilamadigr i¢in hastalarda bakteri
endotoksinleri, kloraminler, asir1 kalsiyum, magnezyum, flor,
pestisitler gibi sehir sebeke suyunda her zaman kiiglik
miktarlarda bulunabilecek maddelerin yarattigr ciddi
entoksikasyonlar (zehirlenme) goriilmustiir. Bu maddelerin
suda bulunmalari bu sular1 icen ve kullanan insanlarda
gortilebilir bir sorun yaratmaz iken hemodiyaliz hastalarinda
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ciddi entoksikasyon nedeni olmalarinin nedeni kolayca
anlasilabilir. Son dénem bdébrek hastalarinda bdbreklerin
toksinleri vicuttan uzaklastirma fonksiyonlarinin yerine
getirilemiyor olusu toksik maddelerin kolayca birikimine yol
acmaktadir. Ayrica normal bir insan haftada 10-15 litre su
icerken bir hemodiyaliz hastasit hemodiyaliz sliresince
dakikada 300-800 ml olmak tlizere haftada 300-400 litre
diyaliz soliisyonu ve icindeki su ile, dolayisi ile bu kadar
suyun kapsadigr her tiurli toksik madde ile temasa gecer ve
bu temas dogrudan dogruya kan diizeyinde olur,
gastrointestinal sistem ve diger duyu organlarinin séz
konusu toksinlere karsi kotu tat duyumu, bulanti, kusma
gibi savunma mekanizmalarini kullanabilmelerine de olanak
yoktur. Bu nedenle prensip olarak diyaliz suyu i¢gme suyundan
cok daha artilmis, zararli maddelerden cok daha fazla
arindirilmis olmak zorundadir. Ayrica su ne kadar aritilirsa
aritilsin aritma noktasindan sonra su sisteminde bulunan
bakteriler ve bu bakterilerin parcalanma trilinleri olan
endotoksinlerin hastaya ulasmasi enflamasyon reaksiyonu
yaratarak pek c¢ok saglik sorununun dogmasina yol
acabilmektedirler. Dolayisi ile su sisteminin basarisi aritma
noktasindan sonra da su kalitesinin nasil yonetildigine bagh
olmaktadir.

Ar1tilmis su ve ultra aritilmis su

Genelde hemodiyalizde aritilmis suyun kalitesi aritilmis su
ya da ultra aritilmis su olarak adlandirilan iki temel aritma
derecesinde yer almaktadir. Aritilmis su deyimi standart
hemodiyaliz isleminde kullanmaya uygun bir su kalitesini
tanimlamaktadir. Tirkiye'de halen yurtirliikteki su aritma
sistemi yoOnergesinde Avrupa Farmakopesi limitleri esas
alinmistir. (Tablo 1). Genelde bakteri sayimi <100 CFU ve
endotoksin orani 0.25 EU/Ml altindadir. Suyun diger o6zellikleri
ise Avrupa Farmakopesinde belirtilen o6zelliklerle uyum i¢cinde
bulunmalidir. Ultra aritilmis su denildiginde ise high flux
filtre kullanimi, hemofiltrasyon ve hemodiyafiltrasyon gibi
hastaya standart teknikten yiiksek miktarlarda su transferi
yapilan teknikler de dahil olmak tizere tiim hemodiyaliz alt
tiplerinde kullanilabilecek kalitede bir su anlasilmaktadir. Bu
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tur su elde edilmesi i¢in sik olarak yontem ¢ift RO modiili ya
da ayni modilden suyun iki kez gecerek aritilmasi gibi
yontemler kullanilmaktadir. Ultra aritilmis su iginde 0,1
CFU/ml bakteri ve 0,03 EU/ml endotoksin diizeyi bulunmalidir.
Hemodiyaliz iliskili pirojenik reaksiyonlarin, kronik
enflamasyonun engellenmesi ve B2mikroglobtulin tipi
amiloidoz oraninda dikkat c¢ekici miktarda azalma goriilmesi
gibi avantajlari bulundugu bildirilmektedir. Diyaliz suyu elde
edilmesinde bir diger ydntem de distilasyondur. Bunlar suyun
1s1 yardimi ile buharlastirilip tekrar sogutulmasi esasina
dayanan sistemlerdir. Cok pahali olduklarindan pratikte 6zel
amaclar disinda kullanilmazlar.

Tablo 1. Avrupa Farmakopesi’ne gdére hemodiyaliz suyunda
bulunmasina izin verilen maksimum bakteriyolojik seviyeler

Aritilmis Su Ultra Aritilmis Su
Mikrobiyal kontaminasyon
(CFU/ml) < 100 <0l
Bakteriyel endotoksinler
(IU/ml) < 0.25 < 0.03

Sehir sebeke suyunda bulunabilecek baslica toksik maddeler
ve olusturduklar: sorunlar

Sehir sebeke suyunun icerigi bolgeden bdlgeye hatta
mevsimden mevsime degisiklikler gosterebilmektedir. Yuzey
sularinin ya da yer alt1 sularinin kullanilmasi, sehir sebeke
suyu aritma isleminin tiirt, aritma islemi sirasinda kullanilan
kimyasal maddeler ham suyun oOzelliklerini yakindan
ilgilendirmektedir. Dolayisi ile bir hemodiyaliz su sisteminin
kurulmasinin ilk asamasi sehir sebeke suyunun o6zelliklerinin
tesbiti amaci ile yapilacak bir su analizi olmalidir. Asagidaki
maddeler sehir sebeke sulari i¢inde sorun yaratabilme
potansiyeline sahiptir:

Aliiminyum: Sehir suyu aritilmasinda yabancit maddeleri
¢oktiirticii olarak alliminyum hidroksit kullanilir. Asiri
aliiminyum, diyaliz ensefalopatisi denilen beyin ve sinir
dokusu harabiyetine yol acabildigi gibi, kemiklerde birikerek
uremik hastalarda esasen sik gorulen kemik problemlerini
agirlastirabilmektedir.
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Kalsiyum ve magnezyum: "Sert su sendromu" denilen
diyaliz sonrasi bulanti, kusma, kas glgcsuzligu, ciltte
kizariklik,hipertansiyon veya hipotansiyon ile seyreden ciddi
bir klinik tablo yaratir.

Kloraminler: Kloramin, sehir suyu aritma tesislerinde
bakterisit  olarak  kullanilir. Hemolitik  anemi,
methemoglobinemi gibi kan problemlerine neden olur.

Bakar: Su sistemlerinde eskiden kullanilan bakir borularda
suya karisan bakirdan kaynaklanir. Bulanti, titreme,
karaciger harabiyeti, fatal hemoliz nedeni olur.

Flor: Osteomalazi, osteoporoz ve diger kemik problemleri
yaratabilir.

Nitrat: Siyanoz, methemoglobinemi, hipotansiyon, bulanti
nedeni olabilir.

Cinko: Galvanizli veya cinkodan yapilmis borulardan suya
karisabilir. Bulanti, kusma ve anemi nedeni olabilir.

Asellus Aquaticus: Su sistemlerinde yasayan, suya pis bir
koku veren bir eklem bacaklidir. Bu bdcegin su sisteminde
varligi hastalarda ates, hipotansiyon ve pirojen reaksiyon
nedeni olabilmektedir.

Bakteriyel endotoksinler: Su sisteminde treyen
bakterilerin endotoksinleri, bakteriler 6lmiis dahi olsalar
titreme, ates, bulanti, hipotansiyon, siyanoz nedeni olabilir.
Diyaliz sularinda en sik karsilasilan ve sorun yaratan
endotoksin ¢ok kisa slirede lireyebilen bir bakteri olan P.
aeruginosa’ nin mililitredeki 108 CFU'i 68 ila 230 EU
endotoksin olusturur.

Avrupa Farmakopesi, 1167 nolu monografinda taniml
olan konsantre hemodiyaliz ¢ozeltilerinin seyreltilmesinde
kullanilan su spesifikasyonlar1 asagidaki Tablo 2'de
gosterilmistir.
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Tablo 2. Avrupa Farmakopesi maksimum aritilmis su

kontaminant seviyeleri

Parametre Yontem Limit
Asitlik -Alkalilik Kimyasal Teste Uygunluk
Okside olabilen maddeler Kimyasal Teste Uygunluk
Serbest klor Kimyasal Max. 0,1 ppm
Kloriir Kimyasal Max. 50 ppm
Floriir Potansiyometrik Max. 0,2 ppm
Nitrat Kimyasal Max. 2 ppm
Siilfat Kimyasal Max. 50 ppm
- Floresans
Aliiminyum -
spektrofotometrisi- Max. 10us/]
atomik absorbsiyon ax. 10ng
spektrometrisi
Amonyum Kimyasal Max. 0,2 ppm
. Atomik absorbsiyon
Kalsiyum spektrometrisi Max. 2 ppm
Atomik absorbsiyon
Magnezyum spektrometrisi Max. 2 ppm
. Atomik absorbsiyon
Civa spektrometrisi - ICP-MS Max. 0,001 ppm
Potasyum Alev fotometrisi Max. 2 ppm
Sodyum Alev fotometrisi Max. 50 ppm
. Atomik absorbsiyon
Cinko spektrometrisi Max. 0,1 ppm
Atomik absorbsiyon
Agir Metaller (Kursun) spektrometrisi-kimyasal | Max. 0,1 ppm
yontem
Mikrobiyal Kontaminasyon Plak Dokme Max. 100 CFU/ml
Max 0,25 IU/ml -
ultra aritilmis
Bakteriyal Endotoksin LAL diyaliz suyu
kullanilmasi
durumunda 0.03
- 10 -
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Su aritma sisteminin teknik ozellikleri
ve bilesenleri

Bir hemodiyaliz merkezinin planlanmasi asamasinda su
sisteminin tasarimi ve teknik kalitesi yasamsal bir 6nem tasir.
Su sisteminin kapasitesi tasarlanan maksimum su talebinin
en az % 25 uzerinde olmali, yerel su kaynaklarinin devamliligi
ve niteligi ile ilgili ayrintilar géz énunde tutulmaldir. Bir su
aritma sisteminde asagidaki bilesenler bulunmaktadir.

Yumusatma Kkolonlari: Sentetik recine kapsayan ve bu
recineler araciligi ile sudaki kalsiyum, magnezyum gibi
iyonlar1 tutan bunlarin yerine suya sodyum iyonlarini veren
su aritma kolonlaridir. Zaman zaman konsantre sodyum
kloriir kolonlardan gecirilir ve kolonlarin azalmis olan
kalsiyum, magnezyum tutma kapasiteleri yenilenir (rejenere
edilir). Eskiden tek baslarina su aritma sistemi olarak
kullanilmis iseler de, yumusatmanin saglikli bir hemodiyaliz
icin gerekli aritmayr saglayamadig: anlasildigindan bugtn
daha ¢ok diger su aritma sistemlerini korumak ve onlara
yardimci1 olmak tuzere kullanilirlar. Yumusaticilar icinde
bakteri liremesinin engellenmesi gerekir. Bu amacla ters
yikama ve su aritma sistemi tasarimlarinin durgun su alanlari
yaratmayacak sekilde planlanmasi gerekir.

Aktif karbon filtreleri: Klor, kloramin, pestisitler ve
60-300 dalton molekiil agirligindaki diger organik maddeleri
tutan kolonlardir. Rejenere edilemeyecekleri icin belli
araliklarla degistirilmeleri gerekir. Aktif karbon filtrelerinin
kullanim stirelerinin doldugu filtre c¢ikisindan alinan gunlik
su oOrneklerinde Kklor/kloramin diizeylerinin yiikselmesi ile
anlasilir. Aktif karbon filtreleri genelde tek baslarina degil
diger su aritma sistemlerinin bir yardimcisi olarak
kullanihirlar.

Deiyonizasyon kolonlari: Yumusaticilar gibi sudaki
inorganik iyonlar1 sentetik recineler araciligr ile tutarak
calisirlar ancak anyon veya katyonlari tutan farkli recineler
kapsayan iki ayri kolon halinde kullanilirlar. Yumusaticilardan
daha etkili bir arindirma saglarlar. Sudaki anyonlar
karsihginda suya hidroksil, katyonlar karsiliginda hidrojen
verirler.
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Ters ozmoz (Reverse ozmozis, RO) filtreleri: Seltilozik,
poliamid, polifuran, polimid gibi kiiclik porlu yari1 gecirgen
membranlardan su basing altinda gecirilirse 200 daltondan
biiyiik tek degerlikli iyonlarin (Na+, K+ ) % 98'i, iki degerlikli
iyonlarin (Ca++, Mg++) % 99'u basincin daha fazla oldugu
tarafta kalir ve porlardan gecerek karsi tarafa ulasamaz. Su,
bakteriler, iyonlar, pirojenler, suda erimis organik ve inorganik
maddeler acisindan etkili sekilde aritilmis olur. Ters osmoz
filtreleri hemodiyaliz su aritma sistemlerinin en gtivenilen ve
sik kullanilan bir parc¢asi olarak kabul edilirler. Aritilan suyun
magnezyum ve kalsiyum oraninin yiksekligi membranin
omriinii olumsuz yonde etkiler. Bu nedenle deiyonizasyon
veya yumusaticidan gec¢mis su ile kullanilmalar: kullanim
maliyetlerini dusuriur. Turk Nefroloji Derneginin verilerine
gore uilkemizde hemodiyaliz tinitelerinin % 99'unda ters osmoz
sistemi mevcuttur.

Ultrafiltrasyon filtreleri: Porlar1 RO filtrelerinden c¢ok
daha buytk membranlardan yapilmis kolonlardir, iyonlari
degil bakteri, virlis, pirojenler ve partikiilleri tutucu olarak
sistemlere eklenirler.

Turkiye'dehalenyurtrliiktekisuaritmasistemiyonergesinde
de belirtildigi gibi  hemodiyaliz su aritma sisteminde
kullanilacak tesisat ve borular her tirlii bakteriyel
kontaminasyonu Onleyecek ve kolayca dezenfekte edilebilecek
sekilde tasarlanmali ve kalite belgeli lirtinler olmaldir. Boru
sebekesinin yapimi icin kullanilan malzeme paslanmaz celik,
polivinilidin floriir, polipropilen, ya da polivinilkloriir, PEX-A
gibi hijyenik bir materyalden imal edilmis olmali, stirekli
yliksek hizli su sirkiilasyonu saglayan, suyun dolasim hattinda
dolambacl bir yol izlemek yerine miimkiin oldugunca duiz bir
hatta akisina yardim eden uygun bir tesisat tasarimina sahip
bulunmalidir. Aritilmis su, dagitim hatlarinda stirekli
devridaim etmeli ve kullanilmayan aritilmis su, aritilmis su
tankina veya RO Unitesine geri dénmelidir. Durgun su alanlar1
bakteriyel tlireme icin uygun ortamlar olusturarak su
icerisindeki endotoksin miktarlarinin artmasina neden
olurlar. Aritilmis su deposu tabaninin dezenfeksiyonda
kolaylik saglamasi agisindan konik tarzda olmasi Onerilir.
Aritilmis suyun dogrudan RO membranindan ¢ikarak dagitim

-12 -
www.tekinakpolat.net



hattina dagilmasi durumunda hat tizerinde UV (Ultra viyole)
veya UF (Ultrafiltrasyon) filtresine gerek yoktur. Sistemde
aritilmis su deposunun kullanilmasi halinde ise UV linitesinin
ve UF filtresinin kullanimi zorunludur. UV Unitesinin kullanimi
durumunda UV sistemi bakteriyolojik gtivenligi baskaca
teknolojiile garantialtina alinmamis (UV radyasyon detektorii
kullanilmamis vs.) ise UV lambasi, kullanilan lambanin teknik
ozelliklerinde  belirtilen  kullanim  saati  sonunda
degistirilmelidir.

Hemodiyaliz suyunun periyodik kontrolleri

Su sistemlerinde su kalitesi Ol¢cim ve kontrol sikliklari
yonetmeliklerle diizenlenmekte ve zaman zaman
degisebilmektedir. Siklikla akut sorun yaratan kloramin
duzeyleri glinluk olarak takip edilmelidir Yurtrlikteki su
aritma sistemi yonergesinde belirtildigi tizere, RO su sistemi
cikis suyunun, kimyasal ve endotoksin kontrolii 6 ayda bir
olmak tlizere Tablo 1 ve 2'de belirtilen yontem ve cihazlarla
yaptigint belgeleyen resmi yada 06zel laboratuvarlarda
yapilmaldir. Bakteriyolojik kontroller 3 ayda bir, ayni il
icerisinde, resmi yada 6zel ruhsatlh laboratuarlarda, ayni ilde
yapillamadigr durumlarda uygun soguk zincir kosullarinin
saglanmasi sartiyla baska bir ilde yapilabilir. Bakteriyolojik
kontroliin yapilabilmesi icin sistemdeki kilit noktalara su
ornekleme vanalarinin yerlestirilmesi gerekir. Kimyasal
analizler ayn bir ilde de yaptirilabilir.

Hemodiyaliz suyu 6rneklerinin alinacagi kaplar daha énce
baska amacla kullanilmamis, dar agizli, agzi siki kapali,
kimyasal analiz i¢in en az 1 L'lik 2 adet cam sise, bakteriyal
endotoksin icin 2 adet ve mikrobiyolojik analiz i¢in 2 adet
olmak tzere toplam 4 adet 100 ml.lik kahverengi cam sise
olmalidir. Bu siseler calkalandiktan sonra kapaklar: ile
beraber sterilize edilmelidir. Bakteriyolojik muayeneler icin su
numuneleri 180°C lik kuru sicaklikta bir saat sterilize edilmis,
tercihen 100 ml.lik nétr ve renkli siseler icerisinde
gonderilmelidir. Siselerin kapaklar1 siseye iyice uyabilen steril,
tirasli cam kapak, mantar veya kaucuk tipa olabilir. Cam
kapak, kaucuk mantar tipalarin her biri ayr1 ayr1 olmak tlizere
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ambalaj kagitlarina sarilarak sterilize edilmelidir. Bu kaplar
farkll sterilizasyon yéntemleri ile de steril edilebilir. Ornek
alimi sirasinda suyun disaridan kimyasal ve bakteriyolojik
kontaminasyonunu 6nleyecek uygun kosullar saglanmalhdir.
Sistemin su c¢ikist dezenfekte edilir. Su 5 dakika biitiin
kuvvetiyle akmaya terk edilir. Siselerin agzi ve mantarin sise
icerisine girecek kismi el degmemek sartiyla alkol alevinde
alazlanir ve sonra doldurulur (Siselere musluktan su
doldururken el veya parmaklardan suyun stiziilerek akmamasi
icin siseler dis taraflarindan tutulmalidir. Daha 6nce steril
edilmis kaplar ayni su ile tekrar tekrar calkalanmali ve siseye
tasirilarak doldurulmali ve steril kapakla kapatilmalidir.
Etiketleme konusunda 6rnek suyun sisesi lizerinde okunakli
olaraksistemin neresinden alindigi, alinis tarihi, hemodiyalizde
kullanilacak suyun hangi sistemle elde edildigi (RO, deiyonize
vb.) belirtilmelidir. Alinan numuneler 24 saat icinde
(bakteriyolojik analiz i¢cin gdnderilecek numuneler soguk
zincir sartlarinda (2°C-8°C) icinde), tercihen hafta basinda,
analizi yapacak laboratuvara ulastirilmalidir.

2.HEMODIYALIZ SOLUSYONU

Daha dnce de belirtildigi gibi hemodiyaliz sollisyonunad,
hastanin kanindan uzaklasmasini istemedigimiz iyonlar asagi
yukar1 hasta serumunda bulunan konsantrasyonlarda
katilmalidir. Boylece hipokalsemi, hiponatremi,
hipomagnezemi gibi yasami tehdit edebilecek durumlardan
kacinilmis olur. Bunun disinda tremik hastalarda daima
bulunan metabolik asidozun diizeltilebilmesi i¢in bu soliisyon
icinde asetat gibi karacigerde kolayca bikarbonata
dontuisebilecek bir madde veya bizzat bikarbonat iyonlari
bulunmalidir. Bu maddeler diyaliz suyuna eklendikten sonra
elde edilen karisima hemodiyaliz soliisyonu denilir. Diyalizden
sonra, hasta kani ile temas etmis durumda ise bu sivi diyalizat
adini alacaktir. Diyaliz soltisyonu buiytik tanklarda hemodiyaliz
merkezlerinde hazirlanabilecegi gibi, lilkemizde kullanildig:
sekli ile daha ¢ok hazir konsantre elektrolit soliisyonlarinin
hemodiyaliz makinesi icinde aritilmis su ile belli oranlarda
karistirilmasi yolu ile de elde edilir. Oranl karistirma sistemi
(proportioning system) hemodiyaliz makinelerinin en hassas
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ve kritik aksamlarindan biridir. Elektrolit konsantresinin su
ile karistirma orani kullanilan hemodiyaliz makinesinin
markasina ve konsantre soliisyonun tipine gore degisebilmekle
birlikte genellikle bikarbonat soliisyonlari i¢in 1:35 orani sik
olarak kullanilir. Bu oran lirtinlerin tizerinde yazili oldugundan
kullanilan makinenin ve konsantre sollisyonun sulandirma
oranlarinin ayni olmasina dikkat etmek gerekmektedir.

Bikarbonatli hemodiyaliz soliisyonlar1 (Tablo 3):
Konsantre solusyonlarda bikarbonat yerine bikarbonata
dontisebilen asetat gibi maddelerin kullanilmasinin nedeni
diyaliz soliisyonunda bulunmasi gereken kalsiyum ve
magnezyum tuzlari ile bikarbonatin ge¢imsiz olmasi, yanyana
ayni solusyonda bulunmalar1 halinde kalsiyum karbonat ve
magnezyum karbonat olusturarak c¢Okmeleri bdylece
sollisyonun bozulmasidir. Ancak bu engel, diyaliz konsantre
soliisyonunun kalsiyumlu ve bikarbonath olmak tlizere iki ayri
parca halinde hazirlanmast ve bu iki soltisyonun nihai
formilasyona ulasmak tlizere hastada kullanilmadan hemen
once hemodiyaliz makinesi icinde karistirilmasi ile asilmistir.
Boylece hentiz kimyasal tepkime ile kalsiyum karbonat
olusamadan diyaliz sivisi kullanilir ve atilir. Bu teknikle
uygulanan bikarbonat hemodiyalizi hasta toleransi a¢isindan
onemli avantajlar saglar. Bu nedenle hem Diinya’da hem de
lilkemizde uygulanan hemodiyaliz islemlerinin pratik olarak
tamami bikarbonat diyalizi teknigi ile yapilmaktadir.

Asetatlh hemodiyaliz soliisyonlar1 (Tablo 3): Asetatin
kardiyovaskiiler sistem lizerine muhtemel deprese edici 6zelligi
ve asetatin ancak saglikl bir karacigerin yardimi ile metabolik
asidoztedavisiicin gerekli bikarbonatiyonlarini saglayabilmesi
istenmeyen yanlaridir. Bu nedenle karaciger fonksiyonlari
bozuk hastalarda yeterli bikarbonat rejenerasyonu
saglanamayabilir ve asetatin periferik yan etkileri belirginlesir.
Asetat diyalizi sirasinda ve diyaliz sonrasinda sik olarak
hipotansiyon, fenalik hissi, periferik vaskiiler direncte artma,
miyokarda giden oksijen miktarinda azalma gibi sorunlar
yasanabilir. Bu durum O&zellikle septik, yash, akut bdébrek
yetmezligi olan, diyabetik, kardiyovasktiler hastalikli kisilerde
problem yaratir. Bu nedenle kullanimlar: halen terk edilmis
sayilabilecek kadar enderdir.
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Tablo 3. insan serumu ve hemodiyaliz sollisyonlarinin bilesimlerinin
karsilastiriimasi (a) Asetik asit seklinde

Serum Diyaliz soliisyonu Diyaliz solisyonu
(mmol/L) (mmol/L) (mmol/L)
Asetat Bikarbonat

Sodyum 142 132-145 137-144
Potasyum 4.0 0-3.0 0-3.0
Kalsiyum 2.5 1.5-2 1.25-2.0
Magnezyum 0.8 0.75 0.25-0.75
Klortr 101 99-110 98-112
Glukoz 0.09 0-5.5 0-5.5
Bikarbonat 27 - 27-35
Asetat 31-45 2.5-10 (a)

3.HEMODIYALIZ MAKINELERI

Hemodiyaliz makineleri esas olarak iki ana bdlimden
olusur:

a) Viicut dis1 kan devresi

b) Diyaliz sivis1 devresi.

a.Vucut dis1 kan devresi

Viicut dist kan devresi kanin hasta (arteriyovendz) AV
fistultintin arteriyel tarafindan alinip filtreden gecirildikten
sonra AV fistiillin vendz tarafina geri verildigi sistemin adidir
(Sekil 1). Viicut dis1 kan devresi su parcalardan olusur:

* Hemodiyaliz seti

* Filtre

* Hemodiyaliz makinesine ait parcalar

* Arteriyel ve vendz basin¢g monitorleri

* Kan pompasi

* Heparin pompasi

* Hava kabarcig: dedektori

* Otomatik akim durdurucular (klempler).
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Sekil 1. Vicut disi kan devresi

Hemodiyaliz seti

Kani AV fistiilden filtreye gotiiren arteriyel ve filtreden
hastaya geri doéndiiren vendz parcalar olmak tzere iki
kisimdan olusur. Arteriyel parcada makinenin arteriyel
basing monitdrlerine, kan pompasina, heparin pompasi
girisine uygun béliimler vardir. Vendz parcada ise vendz
basing monitori girisi, hava kabarcigr dedektdrti, protamin
girisi bulunur. Hemodiyaliz setleri inert plastikten yapilmis,
icinde kan akimini gliclestiren ve eritrositleri zedeleyen
keskin kenarlardan kag¢inilmis bir tasarima uygun olarak
imal edilmis olmalidir. Genellikle setler tiim makinelere
uyacak sekilde (universal set, evrensel set) yapilirlar ise de
istisnalar olabilir, malzeme alimi1 sirasinda hemodiyaliz
setleri mutlaka merkezdeki makinelerde kalite ve uygunluk
acisindan denenmelidirler. Setlerde vendz tarafta protamin
girisi, hava kabarcik dedektorii odaciginin bulunmasina
dikkat edilmelidir.

Basin¢ monitorleri

Arteriyel tarafta bir, vendz tarafta bir olmak Tlizere
iki adettirler. Mekanik veya daha c¢ok digital gdstergeli
manometrelerdir.
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Kan pompasi

Hasta kanina, genellikle 150-400 ml/dakika arasi akim
hizin1 saglayan bir pompadir. Kauguk bir borunun ard arda
sikistirilmasi ile akim saglanir ve kan akim hizi kontrol edilir.
Calisma aninda kapaklarinin kapali olarak durmasi gerekir,
bu pompalarin islatilmasi kullanicinin elektrikle carpilmasina
yol acabilir.

Heparin pompasi

Hemodiyaliz boyunca kanin kan devresinin herhangi bir
noktasinda koagiile olmamasi icin sistem heparinlenir. Bu
islem daha ¢ok enjektor tipi pompalar ile yapilir. Genellikle
bir diyaliz seansi i¢cin 3000-5000 linite heparin yeterlidir.
Bu doz tek veya bazi hastalarda iki doza bdéluinerek verilir.
Duistik molekitl agirlikli heparinler ise tek seferde 0.2-0.5 ml
kadar kullanilirlar. Bu tiir heparinin kanama egilimi riski
daha dustiktiir. Setin venoz tarafinda eger hastada sistemik
antikoagiilasyon istenmiyor ise kullanilmis olan heparinin 1
ml'ye 1 ml olarak nétralize edilebilmesi icin protamin stilfat
girisi mevcuttur.

Hava kabarcigr dedektorii

Kan devresiicinde bulunabilecek hava kabarciklari hastada
emboli yaratabileceginden koruyucu bir 6nlem olarak setin bir
boliimiinde, kan ultrasonik bir hava dedektdrii dniinden gecer.
Bu odaciga hava gelirse ultrasonun gecisi engelleneceginden
sistem uyarilir ve akim durdurucular otomatik olarak kapanir
ve hemodiyaliz makinesi durur.

Otomatik akim kesiciler (klempler)

Sistemde hava bulunmasi, diyalizatta hemoglobin tesbiti
(filtrede delik), tutarsizkomutlar, kan akiminin yetersizligi gibi
durumlarda hemodiyaliz makinesinin kan akimini otomatik
olarak kapatmaya yarayan, set sikistirici sistemlerdir.
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b.Diyaliz s1visi devresi

Hemodiyaliz makinesinin sollisyon konsantresini alip
diyaliz suyu ile karistiran ve nihai diyaliz sollisyonunu elde
eden, bu eriyik icindeki elektrolitleri konsantrasyonlari
acisindan kontrol eden, viicut sicakligina kadar 1sitan,
hemoglobin kacagi, soliisyon bilesiminde bozukluklar gibi
durumlar1 saptamaya yonelik ikaz sistemlerini kapsayan bir
bolumudtr.

Diyaliz sivist devresi asagidaki bilesenlerden olusur:
1.0ranli karistirma pompasi
2.Is1t1c1
3.Deaerasyon modulii
4.Kondtiktivite kontrol monitort
5.S1caklik kontrol monitori
6.Kan kacagi tesbit monitori
7.Diyalizat basing monitori
8.Diyalizat pompasi
9.Dezenfeksiyon sistemi
10.Ultrafiltrasyon kontrol sistemleri

Oranli karistirma pompasi (proportioning pump): Diyaliz
s1visi konsantresini emerek, bikarbonat icin 1/35 oranlarinda
aritilmis su ile karistiran sistemdir.

Isitici: Diyaliz siwvisini viicut sicakligina kadar isitan bir
1sitma sistemidir. Diyaliz soliisyonu asir1 1sitilirsa hemoliz,
hipotansiyon, az isitilirsa hastada ustme, titreme ortaya
cikar. 42 °C iizerinde proteinler denatiire olur. 45 ‘C lizerinde
ise ciddi hemoliz gdrulir.

Deaerasyon modiilii: Diyaliz suyu i¢inde o6zellikle kisin
erimis olarak bulunan havanin i¢inden gectigi bir negatif
basin¢g odacigidir. Bu odacikta su icinde erimis durumda
bulunan gazlar serbest kalarak sudan ayrilir, béylece daha
sonra diyaliz swvisina negatif basing uygulandiginda bu
gazlarin agiga ¢ikma riski engellenmis olur.

Kondiiktivite (elektriksel iletkenlik) kontrolu: Diyaliz
sollisyonunun icindeki elektrolitlerin miktarlariile sollisyonun
elektriksel gecirgenligi arasinda dogrusal bir iliski vardir.
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Soliisyondaki elektrolit, ozellikle sodyum miktar1 arttikca
iletkenlik artar. Bdylece pratikte eger diyaliz sollisyonunun
iletkenligi asir1 artmis veya azalmis ise icindeki sodyum miktar1
asirl derecede artmis ya da azalmistir, oranli karistirma
veya konsantre sollisyonda bir aksaklik s6z konusudur. Eger
diyaliz soltuisyonundaki sodyum konsantrasyonu 130-150
mEq/L arasinda ise elektriksel iletkenlik 13-15 milisiemens'tir.
Hemodiyaliz makineleri soliisyondaki elektriksel iletkenlik
bu sinirlar disina c¢iktiginda hemodiyalizi otomatik olarak
durdururlar.

Sicaklik kontrol monitdrii: Isitilmis diyaliz sivisinin
sicakligini filtreden gecmeden dnce bir kez daha kontrol eder,
olagan dis1 bir durum varsa makineyi durdurur.

Kan kacagi sensorii: Kan kacagi durumunda diyalizattaki
renk kirmizilasmasi bu sensor icinde beyaz ya da mavi 1sik
yardimi ile tesbit edilir. Kirmizi rengin tesbiti durumunda
hemodiyaliz otomatik olarak durdurulur.

Diyalizat basin¢ modiilii: Filtre icinde, membranin iki
tarafi arasindaki basing farkina transmembran basinci
denilir. Bu basincin hesaplanmasi i¢in diyaliz sivisi basinci
stirekli olarak O&lctilmelidir. Genellikle kan tarafi pozitif,
diyalizat tarafl negatif basing altindadir. Bu basing farki ya
da transmembran basinci arttikca hastadan daha cok su
uzaklastirilmis, daha fazla ultrafiltrasyon saglanmis olur.

Diyalizat pompasi: Diyaliz sivisinin akis hizin1 kontrol
eder. Bu hiz genellikle 500 ml/dak kadardir.

Dezenfeksiyon sistemi: Diyalizatin gectigi alanlar hastalarin
diyalizi bittikten sonra dezenfekte edilir. Bu islem 90-95- ‘C'lik
sicak su ile (termal dezenfeksiyon) veya formaldehit,
sodyum hipoklorit, perasetik asit gibi maddelerle (kimyasal
dezenfeksiyon) yapilabilir. Sodyum hipoklorit ve perasetik
asitin asindirici Ozellikleri olmasi makinelerin  kullanim
sliresini olumsuz yonde etkiler. Formaldehit ise ¢ok toksik bir
madde oldugundan dezenfeksiyon islemi sonrasinda sistemde
formaldehit kalip kalmadiginin sistematik kontrollii bir
olumciil kazadan kacinmak acisindan ¢ok 6nemlidir.
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Ultrafiltrasyon kontrol sistemi: Ultrafiltrasyonun
transmembran  basinct ve  membranin  gecirgenlik
ozelliklerinden faydalanilarak hesaplanmasi yanilgilara yol
acabilir. Bu nedenle hemodiyaliz makinelerinde voltimetrik
ultrafiltrasyon kontrol sistemleri denilen sistemler bulunur.
Bu sistemler filtreye giren ve c¢ikan sivi volimlerini stlirekli
olarak élcerler, aradaki farki hesaplayarak ultrafiltrasyonu
kontrol ederler. Bdylece ultrafiltrasyon diyaliz o6ncesinde
Ongoriildiigii miktarda saglanmis olur.

HEMODIYALIZ TEKNOLOJISINDEKI
BAZI YENILIKLER

Hemodiyaliz alaninda firmalararas: buytk bir rekabet
yasanmaktadir. Bu rekabet gelisen teknolojinin yarattigi
olanaklarin stirekli sekilde hemodiyaliz makinelerine
uygulanmasi sonucunu dogurmaktadir. Bu yeniliklerin
bazilar1 bir siire sonra benimsenmekte bir kismi ise Ozel
durumlarda gerekli olabilmektedir. Bu yeniliklerin bazilari
sunlardir.

1.UreKkinetigi monitdrii iinitesi: Hemodiyaliz yeterliliginin
degerlendirilmesinde kullanilan tire kinetik ydntemlerinin
hasta diyalizi boyunca makineye verilen komutlar temel
alinarak stirekli olarak degerlendirilebilmesi olanag: verir.
Makineden ayrilabilen bir yazici linite de hasta basi notlarin
tutulmasinda kullanilir, tutulan notlar, yazici linite makineye
tekrar takildiginda makine bilgisayarina otomatik olarak
aktarilir..

2.Merkezi bilgisayar c¢ikisi:  Hemodiyaliz verilerinin
toplanarak merkezi bilgisayara aktarilmasi gorevini listlenen
bir sistemdir. Toplu hasta kayitlarinin tutulmasinda buyuk
kolaylik saglar.

3.Makineye monte edilmis revers osmoz filtresi:
Hemodiyaliz makinesinin yanina monte edilmis kii¢tik bir RO ve
karbon filtreleri linitesidir. Yatak bast hemodiyalizin cevredeki
su c¢kislarindan faydalanilarak gerceklestirilebilmesini
saglar.
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4.Kan sicakligi monitorii: Hemodiyalizin sik goriilen
akut komplikasyonlarindan olan hipotansif ataklarin
viicut sicakhigindaki kii¢lik yiikselmelerle yakin iliskili
olabildigi dustunulmektedir. Bu nedenle arteriyel ve vendz
setler icindeki kanin sicakligini stirekli oOl¢cerek ytikselme
tesbiti halinde otomatik olarak diyaliz siwvist sicakligini
dustirerek hipotansiyon ataklarini engellemeye yonelik bir
sistem (BTM=body temperature monitor) bazi makinelerde
uygulanmaktadir.

5.Kan 1iire monitorii: Hemodiyaliz boyunca kandaki
tire dusmektedir. Bu diistis dogal olarak diyaliz sivisi
ile kan arasindaki ozmotik basing farkini diyaliz sivisi
lehine bozmakta, ultrafiltrasyon diyaliz sonuna dogru
hizlanmaktadir. Kan tUresini monitorize ederek diyalizat
diliisyonunu (seyreltilmesini) ozmotik basing dengesini
saklayacak sekilde degistiren bir sistem bazi makinelerde
kullanilmaktadir.

6.Makine iizerinde bikarbonat soliisyonu elde etme
kartuslari: Bidonlar icindeki bikarbonat soliisyonlari
transport ve depolama acgisindan sorunlar yaratmakta,
ayrica solusyon icinde bakteri tremesi ve endotoksinlerin
bulunabilmesi riskini de tasimaktadirlar. Bu nedenle
bikarbonat sollisyonu icindeki kati maddelerin bir kartus
icine yerlestirilerek hemodiyaliz makinesi tlizerinde bu kartus
icinden su gecirilmesi ve diyaliz soliisyonunun diyaliz aninda
elde edilmesi sistemi bazi makinelerde bulunmaktadir.

7.Bikarbonat ayar diigmesi: Hastanin asidoza egilim
durumuna gore nihai bikarbonat sollisyonu i¢indeki
bikarbonat konsantrasyonunu ayarlama imkani veren bir
sistemdir.

8.Hemodiyaliz order (istem) diski: Hastanin rutin
hemodiyaliz isteminin ve diger diyaliz verileri ve bilgilerinin
otomatik depolandigr bir bilgisayar disketidir. Hasta
tarafindan tasinir, diyaliz 6ncesinde makineye takilir,
hemodiyaliz sonrasinda hastaya geri verilir, hastanin rutin
hemodiyaliz seanslar: sirasinda disket i¢indeki bilgiler ayni
sisteme sahip makinelere takildiginda tiim veriler makineye
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otomatik olarak aktarilmis olur. Bu verilere uygun sekilde
makine otomatik hemodiyalize ayarlanir.

9.Resirkiillasyon alarmi: Bazi makinelerde kana erisim
yerinde eger resirkiilasyon varsa yani ayni kan kitlesi genel
dolasima katilmadan tekrar tekrar makineye geri geliyor ve bu
nedenle hemodiyaliz yapilir gortindiigii halde gercekte etkili
bir diyaliz yapilamiyor ise bunu saptayan alarm sistemleri
bulunmaktadir.

10.Sodyum ayar1 diigmesi: Hastadaki gercek sodyum
denge bozukluklarinda diyalizat sodyumunu azaltip ¢cogaltma
imkani veren bir sistemdir.

11.Makine girisinde endotoksin filtresi kullanimi: En
iyi su sistemlerinde dahi sistemi endotoksin ve diger bulasik
maddelerden arinmis olarak terk eden su su sistemi ve makine
arasinda tekrar endotoksinlerle bulasik hale gelebilir. Bunu
engellemek i¢cin makine girisinde bir endotoksin filtresinin
kullanilmasi yaygin olarak kullanilmaya baslamistir.
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KONU 22

HEMODIYALIZ FILTRELERI

F. Fevzi ERSOY

Hemodiyaliz isleminin yapilabilmesi icin 1-2 m2
genisligindeki bir diyaliz membraninin steril, kan akimina
uygun, az yer kaplayacak ve pratik kullanimh bir sekle
getirilmesi gerekir. Bu amaca uygun, ic¢inde diyaliz
membraninin bulundugu, genellikle bir seferlik kullanima
uygun olarak imal edilmis gereclere filtre denilir. Ideal bir
diyaliz filtresi asagidaki ozellikleri tasimalidir:

1.Kii¢clik ve orta molekiiler agirlikli tiremik toksinler icin
klirensi yiiksek olmalidir

2.Yasam i¢in gerekli maddeler icin gecirgenligi ihmal
edilebilecek diizeyde olmalidir

3.Yeterli ultrafiltrasyon (hasta kanindan suyun
uzaklastirilmasi) saglamalidir

4.Hemodiyaliz sonrasinda filtre icinde ancak minimal
miktarda kan kalmalidir

5.Giivenilirligi yiiksek olmalidir

6.Non toksik olmalidir

7.Ucuz olmahdir

8.Tekrar kullanilabilir olmalidir.

Belli basl li¢ filtre tipi bulunmaktadir:

Coil (koil-kangal) filtreler: Membrandan yapilmis bir
borunun destekleyici bir materyal etrafina kendi ekseni
etrafinda sarilmasi ile olusurlar. Ilk filtre tiplerindendirler,
guntiimiizde kullanimlar: terk edilmistir.

Paralel tabaka (plate) filtreler: Destekleyici tabakalar
lizerine birbirine paralel olarak yerlestirilmis tabakalardan
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olusurlar. Tabaka araliklarinin birinden diyaliz sivisi, bir
sonrakinden hasta kani birbirine ters yonlerde akmaktadir.
Halen ender olsa da basariile kullanilmakta olan bir tasarimdir
(Sekil 1).

Hollow fiber (i¢ci bos borucuklu) tip filtreler: En sik
kullanilan filtre tipidir. Membrandan yapilmis 200 mikron
capinda borucuklar bir koruyucu kilif i¢ine koyulmustur.
Hemodiyaliz sirasinda borucuklarin arasindan diyaliz sivisi,
icinden kan ters yonlerde akar. (Sekil 1).

Filtreler su buhari, etilen oksit gazi veya gamma 1sinlari ile
sterilize edilerek piyasaya sunulurlar. Setlerin dis kisimlarinin
degil i¢ ylizeylerinin steril olmasi 6nemlidir. Etilen oksit ucuz
ve glvenilir bir sterilizasyon saglamasina karsin bazi
hastalarda diyaliz baslangicinda fenalik hissi, hipotansiyon
nedeni olabilir. Bu durumlarda filtrein 1500 ml veya daha
fazla serum fizyolojik ile yikandiktan sonra kullanilmasi ya da
gamma 1sinlar1 ile sterilize edilmis filtrelerin stokta
bulundurularak béyle hastalarda tercih edilmesi énerilir.

¢ Kan

Diyalizat ==

Diyalizat

l Kan

Hollow-fiber diyalizer

Sekil 1. E]

Hollow-fiber ve paralel Diyalizat Kan
tabaka filtreler Paralel tabaka diyalizer
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Filtrelerde bulunan membranlar kuprofan ve seltiloz asetat
gibi seliiloz tiirevleri veya poliakrilonitril ve polistilfon gibi
sentetik polimerlerden imal edilirler (Tablo 1). Kuprofan ucuz
ise de hasta kani ile temas aninda kan hiticrelerinde daha az
reaksiyon yarattiklarindan baska bir deyimle daha biyouyumlu
(biocompatible) olduklarindan sentetik membran tiplerinin
kuprofana tistunliikleri vardir. Diyaliz membranlarinin daha
iyi anlasilmasi icin Ultrafiltrasyon katsayisi (KUF), klirens
ve kiitle transfer katsayisi (KOA) gibi kavramlarin bilinmesi
gerekir.

Tablo 1. Hemodiyaliz filtre tipleri

Rejenere Seliiloz: Rejenere seliildz, kuprofan, cuproamonyum seliiloz.

Modifiye seliiloz: Seliiloz asetat, diaphan, selliiléz diasetat, selliloz triasetat.

Sentetik modifiye seliiléz: Cellosyn, hemophan, SMC, PEG, PAN-RC.

Sentetik: Poliakrilonitril, polisilfon, poliamid, PC polikarbonat, polimetil metakrilat,
sulfonat poliakrilonitril, polietersulfon, PEPA, PS.

DiYALIZ FILTRELERINDE MEMBRAN
YETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESINE
KULLANILAN KAVRAMLAR

I.Ultrafiltrasyon katsayis1 (KUF)

Hidrostatikbasing¢yoluileultrafiltrasyonunarttirilabilmesi
ozelligi hemodiyalizde kullanilan her cins membran i¢in ayni
degildir. Bazi membranlar por ve kalinlik dzellikleri nedeni ile
suyudahafazlagecirirken, digerlerisuyudahaazgecirebilirler.
Bir filtreye uygulanan her 1 mm Hg'lik hidrostatik basingla
o filtreden bir dakikada alinan ultrafiltratin ml cinsinden
miktarina o filtrenin ultrafiltrasyon sabitesi (KUF) denilir.
KUF degeri ne kadar fazla ise o filtreden o kadar daha kolay
ve bol ultrafiltrasyon saglanabilir. Pratikte kullanilan filtreler
icin KUF degeri 6-40 ml/saat/mmHg kadardir. Ornegin KUF
degeri 10 ml/saat/mmHg olan bir filtrede, transmembran
basinci olarak 100 mmHg hidrostatik basinci uygulanirsa,
beklenen ultrafiltrasyon hizi 1000 ml/saat’tir. KUF degeri 12
ml/saat/mmHg alt1 olan diyaliz membranlarina geleneksel
ya da dustk gecirgenlikli (Low flux), 12 ml/saat/mmHg listl
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olanlara ise yuiksek gecirgenlikli (High flux) membranlar adi
verilmektedir.

I1. Diyaliz filtrelerinde klirens (K)

Diyaliz filtrelerinde diyaliz soliisyonunda bulunmayan
ve kandan diyalizere gecen herhangi bir soliit i¢cin klirens
(K) degeri dakikada o soliitten temizlenen voliim olarak
tanimlanir. Klirens sadece diyaliz filtresinden kaynaklanan
bir deger degildir. Hem kan hem de diyaliz soltisyonu akim
hiz ve miktarlari, membranin Ozellikleri ile birlikte klirensi
beraberce tayin etmektedirler. Diyaliz filtreleri tUizerindeki
klirens degerleri cogu kez yapimci firmalar tarafindan in vitro
sartlarda olclilen degerler oldugundan, in vivo ortamda kan
hiicrelerinin ve/veya membrana adsorbe olan proteinlerin
etkisi ile membranlarin klirensleri beklenenin altina diisebilir.
Bu nedenle beklenen Kt/V degerleri ile gerceklestirilen degerler
arasinda ciddi farkliliklar ortaya cikabilir.

I11. Kiuitle transfer katsayis1 (KOA)

Diyalizer performansini o6l¢cmede kullanilan bir diger
deger de kitle transfer katsayisi, KOA'dir. Bu deger belli
bir membranda belli soliitler icin Ozellestirilmis bir katsayi
olarak ifade edilir. Ornegin KOAlire bir diyalizerin sinirsiz bir
kan ve diyalizat akim hizinda bir dakikada ml cinsinden tireyi
temizledigi maksimum volimdiir. Her ne kadar teorik bir
say1 ise de diyaliz filtrelerinin belli soliitler i¢in uzaklastirma
yeteneklerini 6l¢cme acisindan faydali olmaktadir. Klirensin
kan ve diyalizat hiz1 ile degismesine karsin KOA degerleri
secilmis tremik toksinler i¢in sabit bir deger olarak kalir.
KOAlire degerleri 450 ml/dk altindaki diyaliz filtreleri dtisiik
etkinlikli, 450-700 ml/dk arasindakiler orta etkinlikli, 700
ml/dk tlizerindekiler ise yiiksek etkinlikli diyalizerler olarak
siiflandirilirlar. KOA degerleri kullanilarak belli bir kan akim
hizinda belli bir soliit i¢in in vivo klirensler hesaplanabilirse
de bu degerler tire kinetik modeli kullanilarak hesaplanan
gercek Kt/V degerleri ile uyumsuz olabileceginden pratikte bu
hesaplama teknigi sik kullanilmaz. Bu nedenle KOA degerleri
daha ¢ok fosfor, lire, vitamin B12,32 mikroglobulin, kreatinin
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gibi belli soliitleri temizleme yetkinlikleri ac¢isindan diyaliz
filtrelerinin karsilastirilmasinda kullanilir (Tablo 2).

Tablo 2. Diyaliz membranlarinin bazi ézellikleri

Ure B,-
Filtre tipi Kur Klirens | Mikroglobulin
(ml/saat/mmHg) KoA (K) Klirensi
(ml/dk)
Geleneksel <12 <450 <220 <10
Yiiksek gecirgenlikli
(High-flux) >14 Degisebilir | Degisebilir >20
Yiiksek etkinlikli
(High efficiency) 8-15 >700 >260 Degisebilir

Ozet olarak kaliteli bir diyaliz icin membran seciminde hastanin
ozellikleri, diyaliz tedavisinin amaci, maliyet gibi faktérler goz
ontline alinmalidir.
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KONU 23

BIYOUYUMLULUK

Cengiz UTAS, Tekin AKPOLAT

Hemodiyalizde biyoyumluluk (biocompatibility) kullanilan
materyalin hastada énemli bir biyolojik ve klinik reaksiyona
yol agmamasi olarak tanimlanir. Glinlimilizde biyouyumlu
kabul edilebilecek hemodiyaliz trlinii olmamakla beraber
biyolojik uyumu nispeten yiiksek materyaller Tlretilmistir.
Hemodiyalizde biyolojik uyumsuzluk diyalizer, kan setleri,
sterilizasyon ydéntemi, reuse (veniden kullanim) islemi ve
diyalizat ile iliskili faktérlerden kaynaklanabilir. Hemodiyaliz
islemi sirasinda kan ile bu yabanci maddelerin temasi sonucu
kullanilan membranin O&zelligine gdére degisen derecelerde
kompleman, kinin sistemleri ve kan elemanlar1 aktive olur ve
bazi reaksiyonlar ortaya cikar.

KOMPLEMAN AKTIVASYONU

Kompleman sistemi hemodiyaliz sliresince daima aktive
olmakta ve bu aktivasyonun derecesi membran
biyouyumsuzlugu icin genel bir karsilastirma Ol¢titii olarak
kullanilmaktadir. Ozellikle alternatif yol aktive olur.
Kemotaksis, enzim degraniilasyonu, histamin, l6kotrien ve
interlokin salimi, stiperoksit yapim klinik olarak anafilaksi,
pulmoner fonksiyon bozuklugu, hemodinamik degisiklikler,
lokopeni ortaya cikarabilir. Kompleman aktivasyonu en agir
sekli ile anafilaksi, bronkospazm, hipotansiyvon ya da
hipertansiyon ile kendini gosterebilirse de genellikle 16kositler
lizerinde subakut ve kronik sorunlar yaratmasi ile sorun
yaratir. Selililozik membranlarda membran ylizeyindeki
hidroksil gruplarinin yarattigr olumsuz bir etki ile 10-20 kat
ylikselebilen C3-C5 degerleri yiizeyel hidroksil gruplar1 yok
edilmis sentetik membranlarda c¢ok daha az artis
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gostermektedir. Ancaksadecebudlciitlere gore biyoyumlulugun
tanimlanmasinin klinikte goriilen sorunlar ac¢isindan yeterli
olmayabilecegi ve bu alanda daha genis bir bilgi birikimine ve
arastirmaya gereksinim oldugu yoniinde genel bir goris
birligi vardir.

KAN ELEMANLARI

Hemodiyaliz hastalarinda nétrofil, lenfosit, monosit ve
trombositlerdebir cok fonksiyon bozukluguortaya¢ikmaktadir.
Bu degisiklikler sadece liremiye degil ayni zamanda hemodiyaliz
isleminin kendisine de baghdir.

Mast hiicrelerinden histamin salinimi vaskiiler permeabilite
artisina yol acar ve akut diyalizer reaksiyonlarina neden olur.
Bazofillerden I6kotrien salinimi diiz kas kontraksiyonu sonucu
pulmoner fonksiyon bozuklugu, periferik 6dem ve hipoksemiye
yol acar. Notrofillerden salinan 16kotrienler beta-2
mikroglobiilin ag¢iga ¢ikmasina, proteazlar doku hasarina,
PAF trombosit aktivasyonu ve endotel hasarina yol acar.
Trombositlerden salinan tromboksan ve prostaglandinler
trombositopeni ve pihtilasmaya neden olur. Monosit ve
makrofajlardan salinan interldkin-1 ates, uyuklama,
istahsizlik, miyalji gibi semptomlara yol acabilir. Daha ytiksek
diizeylerdeki interl6kin hipotansiyon, hizli ateroskleroz, kemik
ve eklem hastaligi, adale kaybi, hipoalbliminemi
olusturabilir.

Serbest oksijen radikallerinin ortaya ¢ikis dereceleri ¢cogu
kez diyaliz hastalarinda ortaya ¢ikan nétropeninin derecesi
ile uyum gostermektedir. Ote yandan endotoksinler, 6zellikle
endotoksinlerin diyaliz membranlarindan gecgebilecek kadar
kiictik olan muramil peptid gibi bakteri duvarina ait, 5 kDa
alt1 buyukliikteki fragmanlar1 monositleri aktive eden ve bu
hiicrelerin sitokin salgilamalarina yolacan énemlifaktdrlerden
olarak bilinirler. Bu nedenle diyaliz sirasinda plazmada tesbit
edilen TNF-o< IL-10J, IL 6, CRP, ileri glikozillenme son tirtinleri
gibi sitokin ve diger biyolojik maddelerin ytikselme diizeyleri
biyouyumsuzlugun derecesinin tayininde faydal
olabilmektedir. Genelde kullanilan teknikler modifiye
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edilmemisseliilozikmembranlarin daha ytliksek biyouyumsuzluk
gosterdigi, diger tip membranlarin bu tiir membranlardan
daha yuksek biyouyumluluk goOsterdiklerini
diistindiirmektedir.

DIGER

Anjiotensin konverting enzim (ACE) inhibitdérii alan
hastalarda PAN membranlar kullanildiginda diyaliz isleminin
ilk dakikalar:1 icinde, anafilaktoid reaksiyon ortaya
cikabilmektedir. PAN kallikrein-bradikin yolunu aktive
etmekte, ACE inhibitorleri ise bradikininlerin yikiminda rol
alan kininaz enzimini inhibe etmektedir ve yiiksek bradikinin
diizeyleri anafilaksiye yol a¢maktadir. Reuse uygulanmis
polystilfon ve selliiloz asetat membranlarla diyaliz uygulanan,
ACE inhibitort kullanan hastalarda da benzer reaksiyonlar
bildirilmistir.

Protein-membran etkilesimleri de biyouyumsuzlukta rol
oynar. En basit sekli pihtilasma proteinlerinin diyaliz
filtresinin membranina yapismasi, diyalizerin pihtilasmasi,
gunliik kullanimdaki deyimle “filtrenin tutmasi”dir. Ancak
AN69un tartismal listlinliigti disinda bu a¢cidan membranlar
arasinda kayda deger bir fark tanimlanamamaistir.

SONUC

Membran biyouyumlulugu ile akut semptomlar arasinda
iliski ortaya atilmis olmakla birlikte gliniimiizde bu konuda
tartismalar vardir. Bazi calismalarda biyouyumlu
membranlarin daha az akut etkive neden oldugu ileri
stirilirken digerlerinde bu membranlarin olumlu etkileri
gosterilememistir. Akut bobrek yetmezligi olan hastalarda
seltiloz diasetat ile polysulfon high-flux ve low-flux
membranlarinin karsilastirildigr prospektif randomize bir
calismada (Gastaldello ve ark.) hemodiyaliz stirvisi ve iyilesme
zamani lizerinde seliilozik membranlarin sentetikler kadar
etkili oldugu gosterilmistir. Membran biyouyumlulugunun
kronik komplikasyonlarini gostermek daha karmasik ve
zordur. Cochrane Database Systemic Reviews'da sentetik ile
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selilloz ve islenmis seltiloz diyaliz membranlar1 arasinda
mortalitevediyalizistenmeyen etkileriacisindankarsilastirilmis
ve sentetik membranlarin daha yararli oldugu
gosterilememistir. KDOQI 2006 kilavuzunda sentetik
membranlarin islenmis seliilozik membranlara gdére daha
ustun oldugu kanitinin olmadig:t vurgulanmistir.  Kronik
diyaliz i¢in hangi membranin secilmesi gerektigi halen
tartismalidir. Bununla birlikte diyalizerin fiyati oOncelikle
gozéniine alinmalidir.
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KONU 24

DIYALIZERIN YENIDEN KULLANIMI
(REUSE)

Cengiz UTAS, Tekin AKPOLAT

Diyalizerler ilk kullanimi takiben yikama ve dezenfeksiyon
islemlerinden sonra bir sonraki seansta ayni hasta icin
yeniden kullanilabilirler (reuse). Ekonomik nedenlerle
giindeme gelen bu yéntem reuse isleminden sonra diyalizde
istenmeyen diyalizer reaksiyonlarini azaltabilmeleri nedeniyle
Ozellikle Amerika Birlesik Devletleri'nde yayginlasmistir. Reuse
uygulamasi icin Onerilen kurallara uyuldugunda etkin ve
giivenlidir. Ozellikle hollow-fiber diyalizerlere reuse islemi
uygulanmakta ve Tlniteler arasinda farklhiliklar olmakla
birlikte bir diyalizere ortalama 10 kez reuse islemi
uygulanmaktadir. Guinlimiizde diyalizor fiyatlarinin 6nceleri
oldugu kadar yiiksek olmamasi nedeniyle bir miktar cazibesini
yitirmistir. Ulkemizde diyaliz yonetmeliginde tammlanmis;
ancak hentiz uygulayan merkez bulunmamaktadir.

REUSE ISLEMI

Reuse islemi elle (manual) veya otomatik ydntemlerle
yapilabilir. Otomatize cihazlarin (Renatron, Echo, Seratronic..)
kullanim protokolleri farkliliklar gdsterir. Reuse islemi yikama,
temizleme, diyaliz etkinliginin Ol¢limii, dezenfeksiyon
basamaklarini icerir. Diyalizer liflerini korumak ve pihti
olusumunu engellemek amaciyla kan hastaya heparinli salin
ile gonderilir. Rezidiiel (kalan) kanin temizlenmesi ters
ultrafiltrasyon ile de vyapilabilir. Diyalizer makineden
cikarildiktan sonra en kisa zamanda yliksek basingh yikamaya
alinmalidir. Temizleme isleminde % 1 veya daha diisiik
konsantrasyonda sodyum hipoklorit, % 3 veya daha diistik
hidrojen peroksit, % 2 veya altinda perasetik asit
kullanilabilmektedir. Fiber (lif) hasar1 nedeniyle olusabilecek
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sizintilar icin basing testi, membran klirensi icin hacim testi
ve in vitro KUF (ultrafiltrasyon sabitesi) testi uygulanarak
diyaliz etkinligi belirlenir. Dezenfeksiyon bir sonraki kullanim
Oncesi uygulanmalidir. Formaldehit, renalin ve glutaraldehit
bu amacla kullanilmaktadir. Islem sonrasi diyalizerde anormal
renk ve goérunuim var ise yeniden kullanilmamalidir.
Dezenfektan bir sonraki diyalize kadar diyalizerde kalir ve
sonraki kullanim oOncesi diyalizerin dezenfektan maddeden
tamamen temizlenmesi gerekir. Durulama islemi protokolleri
kullanilan dezenfektan maddeye gore farkliliklar gosterir.

Reuse islemi uygulanan bir diyaliz tinitesinde diyalizerin
hangi hastaya ait oldugu, reuse uygulama tarihi, kaginci kez
uygulandigy, diyalizer etkinligi testleri ve islemi yapanin adi
diyalizere yapistirilmis etiket lizerine yazilmalidir. Diyalizerler
bir sonraki diyalize kadar uygun bir yerde saklanip yeniden
kullanim dncesi etiketteki bilgiler kontrol edilmelidir.

REUSE UYGULAMASININ
YARAR VE ZARARLARI

Diyalizerlerin yeniden kullanimi diyaliz seansit maliyetini
azaltir. Reuse islemi kompleman aktivasyonunu ve
sterilizasyondakullanilanetilen oksitkalintisiniazaltmaktadir.
Ozellikle biyouyumu diistik olan seliillozik membranlarla
yapilan diyaliz sirasinda gortlen istenmeyen akut etkilerin
reuse uygulamasiyla azaldigr ileri sturulmustir. Reuse
uygulamasinin lipid peroksidasyonu ve serbest oksijen
radikalleri olusumu tlizerine olumlu etkileri bildirilmistir.
Mortalite oranlarinda azalma bildirilmekle birlikte tersini
savunan calismalar da vardir. Reuse uygulamasinin uzun
donemdeki etkileri tartismalidir. Reuse uygulamasinda
kullanilan daha gtivenli kimyasallar da olmakla birlikte bazi
kimyasal maddeler hasta ve personel icin zararh olabilir.
Diyalizerde reziduiel formaldehit dtizeyleri ytiksek oldugunda
hemoliz ve erken transplant yetersizligine yol acabilen anti-N
antikorlar1 olusabilir. Formaldehit fistiil yerinde yanma ve
diyaliz esnasinda kasinti nedeni olabilir. Hayvan deneylerinde
formaldehitin karsinojenik etkisinin gdsterilmesi hasta ve
personelin korunmasi acisindan formaldehit
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konsantrasyonunun ortamda belirli diizeyin altinda olmasi
Onerilmektedir. Diyalizerler bakteri veya endotoksin ile
kontamine olabilir. Diyalizer klirensi ve ultrafiltrasyon
azalabilir. Islem esnasinda bir diyalizerden sonrakine
infeksiyon ajani nakledilebilir. Hepatit B ve HIV nakli i¢in risk
artis1 soz konusu degildir. Bununla birlikte HBs antijeni
pozitif hastalara ancak ayr1 bir cihazvarsa reuse uygulanabilir.
Akut hepatit ve sepsisli hastalar reuse programina
alinmamalidirlar.

KDOQI (2006) KILAVUZ ONERILERI

Guvenli ve etkili bir reuse uygulamasi i¢in standart
kosullarin saglanmasi ve O&nerilere (AAMI Standarts and
Recommended Practices) uyulmasi gereklidir.

Reuse icin kullanilacak diyalizorlerin kan kompartman
hacmi oOl¢ulen orijinal hacmin % 80'inin alt1 veya tire klirensi
orijinal klirensin % 90'1nin altinda olmamalidir.

Biyouyumu diisuk seltlozik membranlar reuse icin
Onerilmemektedir.
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KONU 25

PSIKIYATRIK SORUNLAR

M.Tugrul SEZER

Diyaliz hastalarinda ¢cogunda normal hayat dilizeni énemli
Olctide etkilenmistir. Diyaliz hastalar:1 bircok fiziksel ve
psikolojik strese maruz kalir. En biiyiik stres nedenlerinden
birisi diyaliz isleminin kendisidir. Bunun disinda ila¢ ve diyet
tedavisi, bir makineye bagimlilik, cinsel fonksiyon bozuklugu,
is kaybi, sik hastalanma ve saglk personeli stres kaynagi
olabilir. Bir hastanin hastaligina reaksiyonu onun premorbid
kisiligi, aile ve arkadas destegi ve altta yatan hastaliginin
seyrine baghdir. Bu hastalarda sik karsilasilan psikiyatrik
sorunlar depresyon, anksiyete, tedaviye uyumsuzluk, uyku
bozukluklari, cinsel fonksiyon bozuklugu, intihar girisimi,
psikoz ve rehabilitasyondaki zorluklardir. Bir calismada
hemodiyaliz hastalarinda bir willik psikiyatrik hastalik
insidansi %10.6 olarak bildirilmistir. Dért yillik izlemde ise en
sik demans, delirium ve major depresyon goriilmiistiir. Secilen
diyaliz tedavisinin sekli (hemodiyaliz veya periton diyalizi) ile
depresyon, sekstiel fonksiyon ve yasam tatmini acisindan fark
bulunmamistir.

DEPRESYON

Diyaliz hastalarinda en sik karsilasilan ve en sik hastaneye
yatmay1 gerektiren psikiyatrik hastaliktir. Prevalansi % 10-66
arasinda degisir. Hemodiyaliz hastalarinda depresyonun
mortalite ile iliskili oldugu gdsterilmistir. Belirtileri stirekli
depresif mizag, benlik-degeri diistikltigii ve timitsizlik hisleridir.
Fizik sikayetler de seyrek degildir. Bunlar uyku bozuklugu,
istah ve kilo kaybz, kronik yorgunluk, gli¢stizliik, agiz kurulugu,
kabizlik ve cinsel istek ve performansta azalmadir. Yaklasik
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her 500 diyaliz hastasindan biri intihar eder. Basarisiz intihar
girisimleri daha sik olup bu risk daima akilda tutulmalidir.
Cok sayida diyaliz hastasinin oliimii intihar egilimi ile ilgili
olarak tedaviye uyumsuzluga baghdir. Depresyon ayirici
tanisinda yetersiz diyaliz, hiperkalsemi, hiponatremi,
hipotirioidi gibi organik nedenler diistintlmelidir. Diyaliz
hastalarinda depresyon tedavisi genel poplilasyondakine
benzer. Psikolojik destek, grup tedavisi ve ila¢ tedavisinin
etkili oldugu gdsterilmistir. Intihar diistincesi varsa acil
psikiyatrik degerlendirme yapilmalidir. Antidepresanlarin
hastalarin ancak % 75'inde etkili oldugu ve maksimum etkinin
4-6 haftada ortaya ciktigr unutulmamalidir. Paroksetin ve
venlafaksin disindakilerde doz ayarlamasi gerekmez. Tedavi
6-12 ay stirmelidir. DOPPS calismasinda (Dialysis Outcomes
and Practice Patterns Study) bu hastalarda benzodiyazepin
monoterapisi ile mortalitenin arttigr gosterilmistir. Selektif
serotonin geri-alim (reuptake) inhibitorleri daha pahali,
ancak daha etkili ve tolere edilebilir 0zelliktedirler. Sertralin
bu gruptan doz ayarlamasi gerekmeyen iyi bir Ornektir.
Trisiklik antidepresanlar daha ucuz ancak antikolinerjik yan
etkileri nedeniyle tolerabiliteleri daha kétiidiir. Bunun icin
doz titrasyonu gerekir.

TEDAVIYE UYUMSUZ DAVRANIS

Biitiin kronik hastalarda oldugu gibi diyaliz hastalarinda
da 6fke sik goriiliir ve hastanin ailesine veya diyaliz personeline
yoénelik olabilir. Iki hemodiyaliz seansi arasinda fazla s
alimi sonucu kilo artisi en sik izlenen tedaviye uyum
bozuklugudur. Aileden yeterli destek goren hastalarda tedaviye
uyumsuz davranis daha azdir. Hastanin 6fkeli oldugu durumda
hastay1 kiskirtmamak onu anlamaya c¢alismak dogru olur.
Ofkenin nedeni ¢cogu kez hasta tarafindan da bilinmez ve ev
veya is hayatiile baglantisinin arastirilmasina ihtiyag gosterir.
Hastanin diger hastalara veya diyaliz personeline zarar
verebilecek davranislar: karsisinda psikiyatrik konstiltasyon
istenmelidir.
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CINSEL FONKSIYON BOZUKLUGU

Her iki cinsiyetten diyaliz hastalarinin da cinsel sorunlari
vardir. Erkeklerde erektil disfonksiyon (ED) % 70 oranina
ulasabilir. Kadinlar da buna yakin oranda orgazm inhibisyonu
tanimlanmaktadirlar. Cinsel iliski sikligr azalmistir. Ayrica
vajinal kuruluga bagh agrili cinsel temas (dyspareunia)
vardir. Cinsel fonksiyon bozuklugunda psikolojik faktorlerin
Onemli rol oynadigi kabul edilir. Erkeklerde depresyon, is
kaybina bagh olarak aile icindeki roliintin tersine dénmesi,
idrar yapma fonksiyonunun Kkesilmesi cinsel fonksiyon
bozukluguna katkida bulunabilir. Bununla beraber ED
genellikle organik nedenlere baghdir. Bu organik nedenler
hormonal degisiklikler, diyabet, vaskiiler bozukluk veya
antihipertansif ila¢larin kullanimi gibi faktorlerdir. Tedavide
diizeltilebilir faktorlerin diizeltilmesi, etkin diyaliz, aneminin
diizeltilmesi ve secilmis hastalarda ED icin sildenafil basaril
bir sekilde kullanilmaktadir.

REHABILITASYON SORUNLARI

Hastalarin yaklasik 2/31 bobrek yetmezligi ortaya ¢cikmadan
oOnceki isine donemezler. Bu hastalarin islerine donebilmeleri
buytuk oranda sosyoekonomik kosullara baglantilidir. Diyaliz
hastasi bir liniversite profesoriiniin veya bir isadaminin isine
dénmesi kalifiye isciye gore daha kolaydir. Genellikle
kadinlarin, ozellikle ev isine donecek evli kadinlarin erkeklere
gore sanslari daha fazladir. Maskilinite hissi dogrudan is
performansi ile baglantili oldugu i¢in erkeklerde is kaybinin
buyuk psikolojik etkisi vardir. Sahsin o6nceki isinden olan
memnuniyeti de dnemlidir. Islerinden zaten hi¢c hoslanmamis
olan sahislar diyalizin baslanmasindan sonra kisa zamanda
is aktivitelerini birakma egilimi géstermektedirler. Ulkemizde
diyaliz hastalarinin rehabilitasyon sorunlart hakkinda
yapilmis calisma sayisi sinirlidir.

Stirekli ayaktan periton diyalizi hastalarinda aktivite
durumu ve yarim-tam gun c¢alisabilme orani hemodiyaliz
hastalarindan daha iyidir. Bu durum tedavi seklinin sonucu
mudur veya aktivite durumu daha iyi olan hastalar stirekli
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ayaktan periton diyalizini mi se¢cmektedir sorularini glindeme
getirmektedir. Bu sorular ayri tartisma konusudur.

Eritropoietin kullanimi ve aneminin daha etkin tedavisi bu
hastalarin rehabilitasyonuna katkida bulunur.
Rehabilitasyonun 6nemli bir yéntniin de egzersiz oldugu
unutulmamalidir ve egzersiz programi dlizenlenmelidir.

UYKU BOZUKLULUKLARI

Diyaliz hastalarinda uyku bozukluluklar1 olduk¢a siktir.
Uyku bozukluklari zihinsel aktivitelerde azalmaya yol acabilir.
En sik rastlanan uyku bozuklugu psikososyal strese baglh
hafif, gecici uyku bozukluklaridir. Anksiyete ve depresyona
bagh uykusuzluk da izlenebilir. Bazi ilaglar da uykusuzluga
neden olabilir.

TEDAVI

Basarili bir renal transplantasyon bircok sorunu kalici bir
sekilde halledebilir. Tedaviye uyumun arttirilmasi c¢ok
Onemlidir. Sosyal hizmet uzmani veya psikolog destegi bircok
sorunu Onleyebilir. Ilac tedavisinde ilac dozlarinin etkin ve
uygun dozda olmasi saglanmalidir. Uyku bozukluklari
sorgulanmali ve duizeltilmelidir.

TEDAVIYE UYUMUN SAGLANMASI

Tedaviye uyumun saglanmasi i¢in hekime buylik
sorumluluklar diismektedir. Bu konuda hekimler asagidaki
prensiplere dikkat ederlerse daha basarili olurlar.

1.Hekim, hastanin ailesi ve hemodiyaliz personeli ile
arasindaki ¢catismalardan haberdar olmalidir. Hastalar ailesi
ve personel ile olan sorunlarini bazen tedavilerini aksatarak
yansitabilirler.

2.Hastanin tedavisini anladigindan emin olmak gerekir.
Diyaliz hastasi ¢ok sayida ila¢ kullanir, beslenme diizenini
degistirir; bu tedavileri ve tedavisinde yapilan degisiklikleri
anlamasi ve uyum saglamasi zor olabilir. Hasta egitimi i¢in
toplanti, konferanslar yararlh olabilir.
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3.Tedaviye uyumsuz hastanin morali bozulmamalidir;
hastalar yanlis da olsa istedikleri tedaviyi secmek hakkina
sahiptir. Bu konuda yapilacak baskilar ters tepebilir.

4.Tedavi ne kadar basitlestirilirse uyum sansi o kadar
artar, gereksiz tani ydntemi, ila¢ ve tedavilerden
kacinilmahdir.

5.Tedavide uyumsuzlugun nedeni depresyon veya baska bir
psikiyatrik sorun olabilir.

ONLEME VE PSIKOTERAPI

Bircok psikolojik problemi gelismeden énlemek miimkiindiir.
Hastanin kisiligine, hayat tarzina en uygun diyaliz seklinin
secilmesi bu ac¢idan o6nemlidir. Hastalara cinsel fonksiyon
bozuklugu hakkinda 6nceden bilgi verilmelidir. Psikoterapi
yontemlerinin bir¢ok c¢esidi bu poptlasyon i¢in yararhdir.
Baziyontemler psikiyatristolmayankisilerce deuygulanabildigi
halde bazilarinin psikiyatristler tarafindan gerceklestirilmesi
gereklidir. Destekleyici anlamda bireysel psikoterapi spesifik
semptomlar1 gidermede faydalidir. Ancak diyaliz hastalar
genellikleinkar mekanizmasi seklinde ego defansi gelistirdikleri
icin Dbireysel psikoterapiye direnc¢li olma egilimindedir.
Psikolojik problemlerin ¢oztimlenmesi kadar egitime de yonelik
olan grup psikoterapisi de faydali olabilir. Sekstiel davranis
terapisi cinsellige yoneltme ve cesaretlendirmeyi i¢ine alir.
Amac cinsellikten kacinmanin ortadan kaldirilmasidir. Asiri
zorlamadan duzenli yapilacak egzersizin bébrek yetmezligi
olan hastanin depresyon ve anksiyetesini azalttigi
goOsterilmistir.

UYKU BOZUKLUKLARININ TEDAVISI

Uykusuzlugun tedavisinde klonazepam, lorazepam,
nitrazepam, oxezepam, temazepam ¢gibi benzodiyazepin
turevleri kullanilabilir. Uykusuzlugun giderilmesinde
aliskanliklarin degistirilmesi de yardimci olabilir.

1.Uyku ve uyanma zamanlari diizenli olmalidir.

2.Yatakta yeteri kadar zaman harcanmalidir, bu zaman
kisa veya uzun olmamalidir.

3.Glin icinde kisa uykulardan ka¢inilmalidir.
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4.Beslenme saatleri diizenli olmalidir, hasta a¢ yatmaktansa
hafif bir seyler yiyerek uyumalidir.

5.Gun i¢inde egzersiz arttirilmali ancak uyku zamani
uyaricl egzersizden kac¢inilmalidir.

6.Aksamlar1 ev ici veya disinda sosyal aktiviteler tesvik
edilmeli ancak uyku saatinden once gerilim yaratabilecek
diyaloglardan kac¢inilmalidir.

7.1hk bir banyo veya 1lik bir siut uykuya dalmayi
kolaylastirir.

8.Uyku saatinden 6nce kafein, nikotin ve alkol alimindan
kacinilmaldir.

9.Yatak odasinin konforu arttirilmalidir.

RENAL TRANSPLANTASYON

Renal transplantasyon yasam kalitesini arttirarak
psikiyatrik sorunlarin iyilesmesine Onemli Ol¢lide katkida
bulunur ancak basarisiz renal transplantasyon sorunlari
agirlastirabilir.

Sonug¢ olarak, yapilan calismalar diyaliz tedavisine
baslanilan ilk yilda her hangi bir nedenle psikiyatrik destege
% 70 oraninda ihtiya¢ duyuldugunu, zaman ilerledikce
muhtemelen bir ¢esit adaptasyon saglandig: i¢in bu oranin %
30’lara diistugiinii gdstermektedir. Bu bilgiye dayanarak
diyaliz programina alinacak hastalarin oncelikle psikiyatrik
degerlendirmeye alinmasi ve eger gerekiyorsa psikiyatrik
tedavi programlarinin da baslatilmasi hem hastalarin
psikososyal adaptasyonlarini kolaylastiracak hem de tedavinin
basarisini ve hastanin yasam kalitesini arttiracaktir.
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KONU 26

COCUKLARDA HEMODIYALIZ

Ozan Ozkaya, Oguz SOYLEMEZOGLU

Cocukluk yas grubundaki son donem bobrek yetmezligi
(SDBY) kronik diyaliz tedavilerinin ¢ocuklara da uygulanmasini
giundeme getirmistir. Cocuklardaki diyaliz endikasyonlari
eriskinlerden ¢ok farkl degildir. Son donem bdbrek yetmezligi
olan cocuklarda diyalize baslama zamani biyokimyasal, klinik
ve psikososyal o&zellikler dikkate alinarak belirlenmelidir.
Cocuklarda diyalize genellikle kreatinin klirensi <10
ml/dak/1.73 m? ve/veya liremi ve/veya bliyiime geriligi sesmptom
ve bulgulari ortaya ¢iktiginda baslanmaktadir. Kronik diyaliz
uygulama metodunun se¢imi aile ve tedavi ekibinin tercihine
baghdir; ancak ileostomi, lireterokiitaneostomi, kronik akciger
hastaligi gibi medikal problemlerin varliginda hemodiyaliz
tercih edilmelidir. Hemodiyaliz cocuklarda akut bdbrek
yetmezliginin tedavisinde de basariyla kullanilabilen bir
tedavi secenegidir. Ayrica, etkinligi nedeniyle, zehirlenmeler,
siv1 yiiklenmesi, metabolik hastaliklar ve hiperkaleminin acil
tedavisinde de sik olarak kullanilmaktadir

VASKULER GIRISIM YOLU

Acil hemodiyaliz uygulamalar: i¢in bir damar girisimi
gereklidir. Gegici damar yollar1 daha c¢ok akut bobrek
yetmezliginde, kalici damar vyolu hazirlanmamis veya
fonksiyonunu kaybetmis olan hemodiyaliz gereksinimi olan
SDBY olan hastalarda, plazmaferez veya hemoperfiizyon
yapilacak hastalarda kullanilmaktadir. Acil vaskiiler girisim
internal juguler ven yada femoral vene yerlestirilen cift
ltimenli bir kateterle saglanir. Bu bdlgelerde genellikle yeterli
kan akimi saglanabilir ve hastanede yatan ¢ocuklarda kisa
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stireli kullanim icin bu boélgeler uygundur. Subklaviyan venin
kullanimindan stenoz riski nedeniyle kac¢inilmalidir. Akut ¢ift
Itimenli kateterlerin cilt altinda cuff (kece) olarak adlandirilan
yap1yokturveyatakbasinda Seldinger teknigiile yerlestirilirler.
Bu kateterlerin farkh boyutlari mevcuttur ve ¢cocugun kilosuna
gore kateter secimi yapilmalidir. Cok kii¢clik ¢ocuklarda 7
French cift liimenli kateter buiyiik geliyorsa, tek-liimenli 5
French iki kateter iki ayr1 vene yerlestirilebilir.

Hemodiyaliz i¢in uzun sureli damar girisimi gerektiren
hastalarda kateter internal jugular vene verlestirilebilir.
Kateter uglari cilt alt1 bir tiinel ile gogts tarafina yonlendirilir.
Bu hem kullanim hem de kozmetik acidan daha tercih edilir.
Hasta bu sekilde kateter cikis uclarini giysileriyle gizleyebilir.
Cocuklarda mevcut kalici kateter tipi azdir. Yaygin kullanilan
en kiictik ceperli kateter boyutu 8 French olup, ¢ap1 uygun
olmakla beraber kii¢ctik ¢ocuk hastalarda uygun yerlestirme
acgisindan boyu uzun gelebilir. Yeni tip i¢ llimenleri ayrilmis,
yliksek etkinlikli kateterler daha iyi akim dinamigi saglayabilir
ve eriskinlerde basari ile kullanilmaktadir. Bu tip kateterler
biiyiik ¢cocuk ve adolesanlar i¢cin de uygun olabilir. Ancak ¢ok
kiiciik cocuklarda kullanilabilir boyutlar1 mevcut degildir.
Hemodiyaliz kateterleri vyerlestirildikten hemen sonra
kullanilma avantajlarina ragmen, tromboz ve infeksiyon gibi
komplikasyon riskleri yliksektir ve 6zel bakim gerektirir. Cikis
yerleri kuru ve temiz tutulmalidir. Uygun kapama cikis yerine
uygulanir. Tromboz riskine karsi kateter icine 1000U/
ml-5000U/ml heparin verilir. Takip edilen diyaliz sirasinda
heparin dikkatli bir sekilde kateterden geri alinmalidir.
Yanlislikla heparinin dolasima kagmasi kanama problemlerine
yol acabilir. Bu komplikasyonu dnleyebilmek i¢in ¢ocuklarda
% 4’k sitrat soluiisyonlarinin heparin yerine kapama soltisyonu
olarak kullanilmasini 6neren yayinlar vardir. Ozellikle tromboz
riski az olan ve daha énceden trombozu gelismemis olan
erisin hastalarda 1000 U/ml heparin veya % 4’liik sitrat
soltisyonlari dnerilirken, tromboz riski ytiksek olan hastalarda
5000-10000 U/ml'lik heparin soliisyonlar1 Onerilmektedir.
Ancak cocuklarda bu konuda yapilmis yeterli calisma yoktur.
Bu oOnlemlere ragmen tromboz gelisen kateterlerde doku
plasminojen aktivatori (tPA) uygulamasiyla kateterdeki akim
arttirilabilir. Kateter kulanimi sirasinda gelisen diger bir
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komplikasyon da kateter infeksiyonlaridir. Sistemik antibiyotik
kullanimi ile kateter infeksiyonlarinin ancak 1/3’lintin kontrol
altina alinabildigi gosterilmistir. Mikroorganizmanin kateter
icerisinde biyofilm tabakasina gizlenmis olmasindan dolay
sistemik antibiyotik bu alana ulasamamakta ve sadece sistemik
infeksiyon tedavisi kateter kaybi ile sonuc¢lanmaktadir.
Sistemik antibiyotik tedavisine ek olarak antibiyotikli kapama
soliisyonlar1 kullanimi ile kateter infeksiyonlarinin daha
basaril1 bir sekilde tedavi oldugu gosterilmistir. Kateter
kapamasinin tek antibiyotik ile yapildiginda kiir orani % 96
iken, ikili antibiyotik kullanimi ile bu oranin % 100’e yiikseldigi
bildirilmistir. Iki antibiyotigin birlikte kullanimi sirasinda
antibiyotik biyouyumuna dikkat edilmesi gerekmektedir. Bu
amacla sefazolin (10 mg/ml), seftazidim (10 mg/ml), vankomisin
(10mg/ml)vegentamisin (5 mg/ml) tekyadaikilikombinasyonlar
seklinde heparin ile birlikte (5000 U/ml) kateter llimen hacmini
gecmeyecek sekilde verilebilir. Bu tedavi 72 saat slire ile
koruma saglamaktadir. Bir sonraki diyaliz seans: sirasinda,
kateter icinden cekilip, diyaliz sonrasinda yeni soltisyonun
verilmesi gerekmektedir.

Arteriyovenodz fistul uzun stire fonksiyon gorebilmesi ve
komplikasyon oraninin daha az olmasi nedeniyle biiytik cocuk
hastalarda en uygun kalici damar yoludur. Kronik bébrek
yetmezligi olan c¢ocuk hastalarin ileride kalic1 kateter
yerlestirilebilecek veya AV fistul acililabilecek olan daha az
kullanilan kollar1 korunmali, bu kola flebotomi yapilmamali
ve intravenoz kateter yerlestirilmemelidir. Arteriyovendz
fistil icin bliylik cocuklarda daha az kullanilan elde radiyal
arter ile sefalik ven arasinda anastomoz tercih edilmektedir.
Stut ¢ocuklarinda 5-10 kg arasinda ise safen venin distal ucu
ile femoral arter arasinda safen loop (ilmek) fisttilti olusturulur.
Fistlilde yeterli akim olusmasi i¢in en az 6-8 hafta ge¢cmesi
gerekmektedir, ancak, fistiil duvarinin kalinlasmasi ve
guclenmesi 4 aya kadar uzayabilir. Fistlllerin yeterince
gelismeden kullanilmasit bunlarin kullanilma stirelerini
kisaltmaktadir. Bazi flistiiller hi¢ olgunlasmazlar bu durumda
farkli bolgeler ve girisim yollart denenmelidir. Fistiil
komplikasyonlar1 olarak yetersiz kan akimi, tromboz, 6dem,
infeksiyon, psodoanevrizma, konjestif kalp yetmezligi
gorulmektedir. Konjestif kalp yetmezligi ancak buyiik
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damarlara anastomoz yapildiginda karsimiza ¢ikmaktadir.
Fistliller kullanilirken arteriyal ug ile venoz u¢ arasinda en az
5 cm’lik mesafe olmalil ve arteriyel u¢ anastomozdan en az 3
cm kadar uzaga yerlestirilmelidir.

HASTANIN DIiYALIZDE iZLEMI VE YONTEM

Cocuk hastalarda hemodiyaliz her hastanin bireysel
gereksinimleri g6z oOntline alinarak planlanmalidir.
Disequilibrium (dengesizlik) sendromunu oOnlemek icin kan
akim hizi yiiksek tutulmamalidir. Kan akim hizi 3 ml/kg (90
ml/m2) olacak sekilde diizenlendiginde tire klirensi 3 mL/dk/kg
altinda olur. Kiiciik cocuklarda (VA+10) x 2.5 formiili
kullanilarak da kan akim hizi hesaplanabilir. Bliylik cocuklarda
ekstrakorporeal kan akim hizinin 150 ml/dk olmasi genellikle
yeterlidir. Bliylik boyutlu cift-llimenli kateterler (>12 French)
ile kan akim hiz1 en az 200 ml/dak olacak sekilde saglanabilir.
Ancak 8 French gibi daha kiiciik kateterler ile 75-100 ml/dk
olacak sekilde akim hizi saglanabilir. AV fistiil ya da graftler
ile 300 ml/dk yada daha fazla akim hizi saglanabilir. Yiiksek
akim hizi hemodiyalizin etkinligini arttir. Diyaliz sirasinda
ekstrakorporeal dolasimdaki kan hacmi hasta kan hacminin
% 10'nunu gecmemelidir. Kiictik cocuk hastalar i¢in pediatrik
set ve diyalizerler gelistirilmistir. Bu setler mevcut degilse
yada pediatrik setlere ragmen ekstrakorporeal kan hacmi
hasta kan hacminin % 10'nunu geciyorsa diyaliz baslangi¢cinda
gelisebilecek hipotansiyonu engellemek icin set kan yada
kolloid swilarla doldurulmali (priming) ve bu sekilde diyalize
baslanmalidir. Cocuk hastalarda diyalizer seciminde
membranin biyouyumlulugu, klirensi, ultrafiltrasyon
Ozellikleri ve dolum hacmi 6nemlidir. Cocuklarda en cok
tercih edilen diyalizerler diistik-akimli hollow-fiber (ici bos lif)
diyalizerleridir. Bu diyalizerlerin avantaji daha dustik dolum
hacmi gerektirmeleri, artan transmembran basincina karsi
dolum hacminde artmaya ihtiya¢ gostermemeleri ve diyaliz
sirasinda daha diistik doz heparine gereksinim duyulmasidir.
Ure, kreatinin gibi ufak molekiil agirhikli maddelerin iyi
diyalizini saglamak icin diyalizer ylizeyi ¢ok O6nemlidir.
Diyalizer ylizeyi (m2) = hasta ylizeyi X 0.75 olmalidir. Pediatrik
diyalizerler 0.2-1.2 m2 arasinda degismektedir. Acil olarak ilk
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kez hemodiyalize alinacak bir hastada disequilibrium
sendromunu Onlemek icin diyaliz seansinda genellikle tre
diizeyinde % 30 azalma hedeflenir. Hedeflenen lire azalmasi
icin gerekli diyaliz siliresi —In (Cson/Cilk)=KT/V formiilu ile
belirlenir.

Bikarbonatli diyaliz hemodinamik stabiliteyi saglamasi
acisindan  cocuklarda  6nerilmektedir. Cocuklarda
ultrafiltrasyon miktar1 ¢ok dikkatli takip edilmeli ve fazla
alinan sivi miktarlari hemen yerine konmalidir. Ultrafiltrasyon
yapilan durumlarda voliimetrik bir ultrafiltrasyon kontrol
sisteminin olmasi gereklidir. Diyaliz sirasinda agirhik takibi
idealdir. Ultrafiltrasyon miktarini saatte vicut agirliginin %
1.5-2 kaybr olacak sekilde belirlenmesi standart yaklasimdir.
Diyaliz baslangicinda sistemde pihtilasmayr onlemek icin
20-50 U/kg heparin verilir ve daha sonra 10-25 U/kg /saat her
saat heparin ile devam edilir. Kanama riski fazla olan
cocuklarda bu doz 10 U/kg olarak dilizenlenir. Eger kiicuk
cocuklarda tek ltiimenli sistem ile diyaliz yapiliyorsa dustik kan
akimi nedeniyle tre klirensi 4-5 ml/kg/dak’yi gecmez. Bu
degere erismek icin de diyaliz stiresi en az 4 saat olmalidir.
Pediatrik diyaliz hastalar1 genellikle haftada 3 kez diyalize
alinmakta ise de ¢ok kii¢lik cocuklar haftada 4 kez gereksinim
duyarlar. Yeterli bir beslenme nedeniyle artacak total viicut
swisl en az 48 saatte bir diyalizi gerektirir.

Yeterli hemodiyaliz, genellikle minimum toksik madde
klirensi (genellikle BUN klirensi) olarak tanimlanir. Ure
uzaklastirma hizi KT/V ile gosterilir. Cocuklar icin hedef KT/V
degerleri tanimlanmamistir, ancak en az eriskinler i¢in gecerli
olan KT/V 1.2'den yiiksek olmasi Onerilir. Diyaliz sivisindaki
sodyum hastanin plazma sodyum duzeyinde olmaldir.
Potasyum ise hastanin potasyum durumuna ¢gore
ayarlanmalidir. Hastanin potasyumu normal veya normalin
altinda ise diyaliz s1vis1 3.5-4 mEg/L potasyum icerecek sekilde
olmalidir. Hastanin potasyumu yuiksek ise diistik potasyumlu
soliisyon ile diyaliz yapilmalidir.
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HEMODIYALIZIN AKUT
KOMPLIKASYONLARI

Hemodiyalizde c¢ocuklarda goriilen akut problemler
genellikle kisa stire icerisindeki voliim ve elektrolit dengesizligi
ile iligkilidir. Hipotansiyonun en sik nedeni ekstraselliiler
voliim azalmasidir. ki diyaliz seans: sirasindaki kilo alimini
azaltmak ve diyaliz seans sliresini azaltmak hipotansiyonu
engelleyebilir. Diyaliz sirasindaki hematokrit takibi
ultrafiltrasyon miktarini yénlendirir ve olasi hipotansiyon
gelisimini belirleyebilir. Hipotansiyon gelistiginde diyalize ara
verilmelidir. % 0.9 NaCl veya % 5’lik albumin verilebilir ve
hasta Trendelenburg pozisyonuna getirilmelidir.

Diyaliz sirasinda Anaflaktik tip (tip A) ve nonspesifik (tip B)
reaksiyonlar gelisebilir. Bu reaksiyonlar genellikle diyaliz
basladiktan kisa stire sonra baslar. Anafilaktik tip reaksiyonlar
sterilizasyonda etilen oksit kullanimi, reuse islemi, kontamine
diyalizat, heparin, AN69 membranlarinin anjiotensin
konverting enzim inhibitoru ile etkilesimi sonucu ortaya
cikabilir. Hafif reaksiyon olan hastalarda kasinti, damar
girisi tarafinda yanma hissi, urtiker, karin agrisi, bas agrisi,
ates bulanti, kusma gelisir. Daha ciddi reaksiyonu olan
hastalarda dispne, gdgtis agrisi, angioddem, oksuruik viicutta
yaygin kizariklik, gelisir. Bdyle bir durumda diyaliz
durdurulmali, setteki kan hastaya geri verilmemeli, hastanin
semptomlarinagoreantihistaminik, steroidyadabronkodilatdr
tedavi verilir. Nonspesifik reaksiyonlar (Tip B) ilk bir saat
icinde ortaya ¢ikabilirler. En sik karsilasilan semptom gogus
ve sirt agrisidir. Hastalarin bir kisminda diyaliz sirasinda kas
kramplari gelisebilir. Nedeni tam bilinmemekle birlikte ytliksek
hacimli ultrafiltrasyon, diusiik Na icerikli diyalizat,
hipotansiyon, karnitin eksikligi ve hipomagnezeminin neden
olabilecegi 6ne stirtlmustiir. Hastalarin yaklasik %10'nunda
diyaliz seans1 sonrasi bulanti ve kusma gelismektedir. Bu
durum daha c¢ok hipotansiyon ve diyaliz disequilibrium
sendromu ile iligkilidir. Disequlibrium sendromu, serebral
odem nedeniyle gelistigi dusuntilen, norolojik semptomlarla
karakterize olan klinik bir tablodur. Ozellikle, kandan soliit
maddelerin  hizla uzaklastirilmas:t sonrasi plazma
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osmalitesindeki diistis nedeniyle, beyin hticrelerine sivi gecisiyle
aciklanir. Diyaliz seansi sirasinda veya hemen sonrasinda
gelisir. Bas agrisi, bulanti, oryantasyon bozuklugu, bulanik
gorme erken bulgularidir. Bazi hastalarda konvulsiyon, koma
ve hatta 6liim gériilebilir. Ozellikle BUN diizeyi belirgin olarak
yliksek olan hastalarda ve ilk diyaliz seansi sirasinda gelisir.
Disequilibrium sendromu gelisen hastalarda diyaliz hemen
sonlandirilmalidir. Tedavide % 20’lik mannitol inflizyonu (1
gr/kg) faydali olabilir. Ayrica diyaliz sirasinda hemoliz ve
hava embolisi vb komplikasyonlar da gelisebilir.

Kronik hemodiyaliz programinda izlenen c¢ocuklarda
protein-enerji malnutrisyonu sik gortulen bir sorundur ve
onemli bir mortalite morbidite nedenidir. Gunliik kalori
gereksinimi 0-1 yasta 105-115 kcal/kg, 1-3 yasta 1300 kcal,
4-6 yasta 2400 kcal olarak diizenlenmelidir. Hemodiyaliz
tedavisi almakta olan hastalar boy yasina gére Diinya Saglik
Orgltiinin (WHO, World Health Organisation) oénerdigi
protein miktarinin en az diizeyini almalidir. Fosfattan ve
potasyumdan fakir diyet uygulanmali ve fosfor baglayicilar
verilmelidir. Sekonderhiperparatiroidiverenal osteodistrofinin
tedavisi icin aktif vitamin D tedavisi uygulanmalidir. Folik
asit ve vitamin B12, hemodiyalizdeki kayiplar1 karsilamak i¢in
tedaviye eklenmelidir. Anemisi olan hastalarda transflizyon
gereksinimini en aza indirmek icin eritropoez uyaran djan
tedavisi uygulanmaktadir. Eritropoez uyaran ajan ile birlikte
oral veya intravendz demir kullanilmasi gereklidir. Kan
transflizyonu hemoglobin 6 gr/dlI'nin altina dismedikce
yapilmamalidir.

Ozet olarak c¢ocuklarda hemodiyaliz uygulamasi
eriskinlerdeki uygulama ile ayni prensiplere sahip olmasina
ragmen bir¢ok farklilik tasir. Teknolojideki gelismeler nedeni
ile glintimlizde kii¢clik cocuklara bile hemodiyaliz yapmak
mumkundtr.
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KONU 27

DIYALIZ AMILOIDOZU

Emre ERDEM, Tekin AKPOLAT

Diyaliz amiloidozu veya diyaliz ile iliskili amiloidoz diyaliz
hastalarinda intakt beta-2-mikroglobiilin (32-M) protein ve
modifiye 2-M polipeptitlerinin amiloid birikimleri seklinde
depolanmasi ile gelisen bir amiloidoz bi¢imidir. Hastalik
diyalize baglh amiloidozun yanisira tiremiye bagh amiloidoz
(uremia associated amyloidosis) veya beta-2 mikroglobiiline
(B2-M) bagh amiloidoz olarak da isimlendirilir.

Bu hastalik f2-M fibrillerinin, baslica eklemlerde ve eklem
cevresindeki yapilarda amiloid depolari seklinde birikmesinden
kaynaklanir. f2-M nonglikolize, 11.800 dalton agirliginda bir
proteindir. Normalde serum, idrar ve sinoviyal sivilarda dahil
olmak tizere pek ¢ok biyolojik sivida bulunur. Glomertillerden
filtre edilip, proksimal tiibtillerden reabsorbe olduktan sonra
yikilir. Saghklh kisilerde P2-M serum konsantrasyonu 2
mg/L'nin altindadir. Diyaliz hastalarindaki serum diizeyi ise
normalin 15-30 katidir.

1975 yilinda Warren ve Otieno uzun slireli hemodiyaliz
tedavisi goren hastalarda, karpal tiinel sendromunun giderek
artan sikligini bildirmislerdir. Diyaliz amiloidozunun goriilme
sikligy, diyaliz stiresi ile paralellik gosterir. Bu gozlemden yola
cikilarak, bu sendromun ortaya ¢ikmasinda diyaliz tekniginin
de rolii oldugu éne siiriilmiistiir. Ote yandan, diyaliz tedavisi
uygulanmamis hastalarda da p2-M amiloidozunun da
gelisebilecegi gosterilmistir. Bu gozlem de bobrek yetmezliginin
stiresinin uzunlugunun ve yiiksek B2-M diizeylerine hedef
olmanin da amiloidoz gelisiminde rolii oldugu yolundaki
kurami desteklemektedir. Hastalarin ¢cogunda klinik bulgular
diyalize basladiktan 2 ila 10 yil sonra ortaya c¢ikar. p2-M
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amiloidozu en sik uzun stire hemodiyalize giren hastalarda
gortliir ama kronik periton diyalizi hastalarinda da ortaya
cikabilir. Hentiz diyalize girmeyen kronik bdbrek yetmezligi
hastalarinda ise nadiren goéruliir. Baslica klinik bulgular
karpal tiinel sendromu, spondiloartropati, osteoartropati,
parmaklarda fleksiyon kontraktiirleri, kemik Kkistleri,
hemartroz ve eklem agrisidir. Patolojik kiriklara da yol
acabilir. Hastaligin ileri evresinde sistemik birikimde olabilir.
B2-M mikroglobiilin amiloidozunun sistemik birikimi en ¢ok
gastrointestinal yol ve kalpte olur. Patolojik olarak [(2-M
amiloidozu hastalarin ¢ogunda goriilmesine ragmen klinik
semptomlar belirgin olmayabilir. Ayrica klinik bulgular
siklikla nonspesifiktir ve diger eklem hastaliklar: ile
karisabilir.

KARPAL TUNEL SENDROMU

Distal median sinirinin inerve ettigi bolgede agri ve motor
sinir iletim hizinin azalmasi ve distal motor latensisinin
kaybolmasi ile karakterizedir. 10 yil veya daha uzun slire
hemodiyalize giren hastalarda gorulme sikligi % 73’e kadar
ylikselebilir. Hastalar etkilenen elin parmaklarinda uyusma,
karincalanma, yanmadan sikayet ederler. Semptomlar genelde
median sinirin dagilim alaninda olmasina ragmen, tiim elde
rahatsizlik hissi de olabilir. Cogunlukla cift taraflidir. Tani
elektromiyografi (EMG) ve sinir ileti hizi calismalari ile kesin
olarak konabilir. Hemodiyaliz tedavisinin ilk 5 yili iginde
bulgu vermesi ender olmakla birlikte, EMG yapildiginda 5
yildan once de karpal tiinel sendromunun subklinik bulgularini
belirlemek olasidir. Genellikle cerrahi tedavi ile transvers
ligamentin serbestlestirilmesini ve/veya sinovektomi
yapilmasini gerektiren bir komplikasyondur. Cerrahiye
ragmen hastalik siklikla tekrarlar ve genellikle 2-3 yil sonra
tekrar cerrahi gerekebilir.

PERIFERIK EKLEMLERDE
OSTEOARTROPATI

Tekrarlayan ve stirekli eklem agrisi, orta ve bliytik eklemlerde
tutukluk ve komsu kapsiil ve tendonlarda sisme ile

-52-
www.tekinakpolat.net



karakterizedir. Eslik eden belirti ve bulgular sinovit ve
tekrarlayan efflizyonlardir. Ortaya cikisi akut artritten, yavas
eklem hasarina dek degiskenlik gosterir. En sik etkilenen
eklemler omuzlar ve dizlerdir, ama kalga, el ve ayak bilegi ve
akromioklavikiiler eklem de tutulabilir. Radyolojik incelemede,
tutulan eklemin kemiklerinde veya komsulugunda amiloid
birikimine bagh Kkistik lezyonlar izlenir. Ayrica patolojik
kiriklar gelisebilir.

SPONDILOARTROPATI

B2-mikroglobulin amiloidozu uzun siire hemodiyalize giren
hastalarin yaklasik %10'unda aksiyel iskeleti etkiler ve
destriiktif spondiloartropatiye yol acar. Intervertebral
disklerde, ozellikle servikal bolgede [2-M birikimine bagh
radikiilopati, parapleji ve tetrapleji olgular gelisebilir.

DIGER BULGULAR

Sistemik tutulum nadirdir. Ellerde fleksor tendon tutulumu
olabilir buna bagh olarak parmaklarda duzeltilemeyen
fleksiyon kontraktiirleri gelisebilir veya cilt altinda tliméral
amiloid birikimleri gdérulebilir.

TANI

Tani i¢in altin standart biyopsi ile elde edilen materyelin
polarize 1sik altinda incelenmesi ve daha sonra
immiinhistokimyasal yontemle amiloid birikiminin (2-M
yapisinda oldugunun gosterilmesidir. Sternoklavikular eklem
biyopsisinin, B2 mikroglobulin amiloidozunu degerlendirmek
icin en sensitif yer oldugunu gosteren bir calisma vardir.
Biyopsiye alternatif olabilecek baska tanisal yontemler de
arastirilmistir. Tanida kullanilan diger yéntemler direkt
radyolojik goruntileme, ultrasonografi, sintigrafi ve manyetik
rezonans gortinttilemedir. Radyolojik yontemler biiytik Slclide
degerlendiren kisinin tecrubesine de baghdir.
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TEDAVI

Tedavi semptomatiktir. Nonsteroid antiinflamatuvar
ajanlar, topikal steroid merhemlerin kullanilmas: ve karpal
tiinel sendromunda oldugu gibi cerrahi girisimler hastada
semptomatik rahatlama saglamaktadir. Steroid veya
nonsteroidal antiinflamatuvar ilag verilebilir.

Yapilan calismalarda daha biyouyumlu membran kullanilan
hemodiyaliz hastalarinda, kuprofan (selliiloz membran)
membran kullanilan hastalara goére p2-M amiloidozunun
daha ge¢ gelistigi gosterilmistir. Yiiksek akimli (high-flux)
diyalizerler genis porlara sahip olduklarindan (2-M
mikrogloblulin gibi bliytik molekiillere karsi daha gecirgendir.
B2-M mikroglobulin amilodozu olan veya hastalik i¢in artmis
risk tasiyan hastalarda kuprofan olmayan membran ve high-
fluxdiyalizerlerkullanilabilir. B6breknakli f2-Mamilodozunun
ilermesini 6nleyen tek etkin tedavidir.
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KONU 28

HEMODIYALIZ ISLEMI 2010

Urke UZUN

Bu boliimde hemodiyaliz islemi sirasinda bir hemsirenin
yapmasi gerekenler Ozetlenmistir. Bu bilgiler genel o6zellikler
tasir, hemodiyaliz makineleri arasinda ufak farkhliklar
olabilir.

1.Hastanin viicut agirhgi, kan basinci, viicut 1sis1 Ol¢tliir.
Interdiyalitik (iki diyaliz arasi) déneme ait yakinmasi varsa
ogrenilir.

2.Hemodiyaliz makinesi acilir, cihazin dezenfeksiyonunun
tamamlanip tamamlanmadigr kontrol edilir. Makine setlenir.
Hasta i¢in uygun diyalizer ve diyaliz soliisyonu hazirlanir.

3.Diyalizer ve setlerin havasi c¢ikartmak icin % 0.9 NacCl
sollisyonu ile yikanir.

4.Makine, diyaliz i¢in hazir konuma gelince, diyasoli
diyalizere tasiyan diyalizat giris ve ¢ikis hortumlari diyalizerdeki
yuvalarma takilir.

5.A-V fistiil ya da A-V greftin calisip calismadigr kontrol
edilir. Kateteri varsa, oncelikle liimendeki pihti, kalan heparin
cekilmeli ve serum fizyolojik dolu bir enjektorle liimenin acik
oldugu dogrulanmalidir.

6.Hastanin fistulli ya da grefti varsa batikon ile silinir ve 2—3
dakika kurumasi beklenir (Sekil 1).

7.Fistilde damar yeterince belirgin degilse, kisa stireli turnike
uygulanabilir; greftte ise turnike gerekmez. Arteriyel igne
anastomozdan en az 5 cm yukariya, distale (anastomoza) dogru
takilir ve tespit edilir. Venoz igne ise arteriyel igneden 3-5 cm
daha proksimale (kalbe dogru) ve ters yonde takilir (Sekil 2-4).

8.Setin arter baglantisi ile hastanin arter ignesi birlestirilir
(Sekil 5).

9.Kan pompasi 50-150 ml/dakika hizla calistirilir (Sekil 6).
Hastadan kan alinmaya baslanir (hemodinamik ac¢idan stabil
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olmayan hastada, diyalizere kan dolusuyla kan vollimiindeki
azalma hastanin stabilitesini bozacaksa setteki serum fizyolojik
sollisyonu hastaya verilir. Ciddi hipervolemik hastalarda ise bu
swi disari atilir). Kan diyalizere gelince hastaya arteriyel hattan
heparin yapilir (Sekil 7), kan ven llimenine gelince kan pompasi
kapatilir ve hastanin ven ignesiile setin ven baglantisi birlestirilir
(Sekil 8). Kan pompasi yeniden acilir ve hiz1 200-350 ml/dakikaya
cikarilir.

10.Hastanin kuru agirligina gore, viucuttan uzaklastirilacak
swi1 miktar1 ayarlanir.

11.Makinenin hava dedektérii, trans membran basinci ve
diger ayar gostergeleri sabitlenir ve diyaliz baslamis olur.

12.Hastanin takip formuna kan basinci, ates, diyaliz giris
kilosu ve yapilan antikoagtulan ilag¢ kaydedilir. Diyaliz esnasinda,
hastanin yasamsal bulgulart sik sik kontrol edilir. Akut
komplikasyonlar acisindan yakin takibe alinir.

13.Diyalizat sodyum ve bikarbonat miktar1 ayarlanir.

14.Ayrica ultrafiltrasyon planlanmissa yapilir.

15.Hastaya 4-6 saat diyaliz uygulandiktan sonra c¢ikis
islemine baslanir.

16.Pompa kapatilip, setin arter baglantisi serum fizyolojik
solusyonuna takilarak hastaya setlerdeki kan geri verilir.
Hastanin vendz yoldan (D vitamini., demir, eritropoez uyaran
ajan vb...) uygulanacak tedavisi varsa bu esnada yapilir. Kan
tamamen bitince kan pompasit kapatilir, igne ¢ikis yerlerine
steril birer bez ile baski uygulanir. Kanama durunca igne ¢ikis
yerleri bantlanir.

17 Kateter varsa, ayr1 enjektorlerde her llimene 10-20 ml
NaCl verilir. Dolum hacmine gore iki ayr1 enjektore cekilmis
antikoagiilan ilag, arter ve ven liimenine verilir. Steril kapaklar
ile kapatilir.

18.Kan hatlarn ve diyalizer makineden ayrilarak tibbi atik
kovasina atilir ve uygun sekilde imha edilir.

19.Uygun yikama ve dezenfeksiyon islemleri tamamlandiktan
sonra makine kapatilir.

20.Hastanin ¢ikis kan basinci, kilosu ve uygulanan tedaviler
hasta takip formuna kaydedilir.

Akut diyaliz uygulanan hastalarda hastaya hemodiyaliz
islemi ile ilgili bilgi vermek, psikolojik destek vermek gerekebilir.
Hastalara onam formu imzalatilabilir.
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Sekil 1. Metne bakiniz

Sekil 2. Metne bakiniz
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Sekil 3. Metne bakiniz

Sekil 4. Metne bakiniz
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Sekil 6. Metne bakiniz
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Sekil 7. Metne bakiniz

Sekil 8. Metne bakiniz
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HEMODIYALiIZ iSLEMI 2000
Urke UZUN

1.Hasta tartilir, yataga alinir. Kan basinci ve atesi
Olcultir.

2.Makine calistirilip, su vanasi acilir. Diyasol pipeti,
diyasol soliisyonunun i¢ine konulur.

3.Makinedeki alarm by-pass diigmesi yanip sOnmeye
baslayinca, makine icerisindeki karismis diyasolii, diyalizere
tasiyan arter ve ven hortumlari, diyalizerdeki arter ve ven
yuvalarina takilir. Alarm by-pass kapatilinca makine hazir
duruma gelir.

4.Setlerin havasini ¢ikarmak icin % 0.9'luk NaCl ile setler
yikanir.

5.Hastanin fisttillii kolu batticon iyodiir ile silinir. Kurumasi
beklenir.

6.Fistiil igneleri agilarak igerisinden serum fizyolojik (%
0.9'luk NaCl) gegirilir.

7.Hastanin koluna turnike baglanir. Arter ignesi fisttil
yoniine dogru damara takilir (ignenin fistiile uzakligi en az 5
cm olmalidir). Ven ignesi arterin ters yoniindeki damara
takilir (Arter ve ven arasindaki mesafe en az 5 cm olmalidir).
Turnike ¢oziliip, igneler tespit edilir.

8.Setin arter baglantis1 ile hastanin arter ignesi
birlestirilir.

9.Pompa 100-150 basin¢la calistirilir. Hastadan kan
alinmaya baslanir. Kan diyalizere gelince hastaya arterden
heparin yapilir. Kan ven llimenine gelince pompa kapatilip,
hastanin ven ignesi ile setin ven baglantis1 birlestirilir.
Pompa yeniden acilir. Basing 200-250'ye ylikseltilir.

10.Hastanin s fazlaligina gore transmembran basinci
(TMP) ayarlanir.

11.Hava dedektorleri diigmesi kontrol edilerek hastaya
hava gitmesini énleyen sistem aktive edilir (Bu diigme bazi
makinelerde otomatik olarak devreye girebilir). Ven llimeninin
klempi acilir.

12.Hastanin diyalizi baslamis olur.

13.Hasta takip formuna hastanin kan basinci ve giris
kilosu kaydedilir. Diyaliz devam ederken sik sik hastanin kan
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basinci ve vital bulgular1 kontrol edilir.

14.Hastanin cilt alt1 ve intravenoz kullandigi ilaglar varsa
(eritropoietin, vitamin D, demir...) yapilir.

15.Hasta akut komplikasyonlar ac¢isindan yakin takip
edilir.

16.Hastaya 4-6 saat diyaliz uygulandiktan sonra c¢ikis
islemine gecilir.

17.Pompa kapatilip, hastanin arter ignesi ¢ikarilir, igne
cikisina steril bir bez ile baski uygulanir.

18.Setin arter baglantisina, serum fizyolojik takilarak
hastaya setlerdeki kan geri verilir. Kan tamamen bittikten
sonra pompa kapatilip, ven klemplenir ve hastanin ven ignesi
cikarilir. Ven ¢ikis yerine de steril bir bez ile baski uygulanir.

19.Makine TMP basincindan c¢ikarilip, alarm by-pass
dugmesine basilip, diyasol ¢cubugu yerine yerlestirilir. Arter
ve ven hortumlar: diyalizerden ayrilip, tekrar makinedeki
yerlerine yerlestirilir.

20.Makinenin icindeki sivinin bosalmasi icin drain
(bosaltma) diigmesine basilir. Diyaliz setleri ¢ope atilir ve
uygun sekilde imha edilir.

21.Hastanin igne c¢ikis yerlerindeki kanama tamamen
durunca steril bir bez ile giris yerleri bantlanir.

22.Hastanin ¢ikis kan basinci ve agirligir takip formuna
kaydedilir.
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KONU 29

BOBREK YETMEZLIGINDE ILAC
KULLANIMI

Tekin AKPOLAT, Cengiz UTAS

Bébrek bircok ilacin veya metabolitinin viicuttan
uzaklastirilmasina katkida bulunur; bu nedenle bobrek
fonksiyonlarinda bozulma ilacin veya metabolitinin viicutta
toksik diizeylere yiikselmesine neden olabilir. Ayrica bébrek
yetmezligiolan hastalardailacinbébrekdisimetabolizmasinda
(emilim, dagilim, parcalanma...) da anormallikler olabilir. Bu
nedenlerle bobrek hastalarinda bazi ilaclarin dozunda
degisiklik gerekir. Bu boliimde oncelikle bobrek hastalarinda
herhangi bir ilag verilecek iken dikkat edilmesi gereken temel
prensiplerden bahsedilecek, daha sonra bir tabloda pratik
bilgiler verilecektir. Tablodan sonra ise pratikte karsilasilan
sorunlardan bahsedilecektir.

TEMEL PRENSIPLER

Toplumun yaslanmasi, yash hastalarda birden fazla kronik
hastaligin birlikte olmasi ve kronik bobrek hastalig: sikliginin
artmast nedenlerle ilaclara bagh sorunlarla gilintimiizde
daha fazla karsilasilmaktadir. Kronik bobrek hastaligi sik bir
hastaliktir; Amerika Birlesik Devletlerinde 20 yas ve lizerinde
kronik bobrek hastaligi sikligr yaklasik olarak % 11'dir ve bu
yas grubunda glomertiler filtrasyon degeri (GFD) 60 ml/
dakikanin altinda olan hasta orani yaklasik olarak % 4.6'dir.
Tlrkiye'de Kronik Bobrek Hastaligi Prevalansi Arastirmasina
(Chronic REnal Disease In Turkey — CREDIT) gore ise kronik
bobrek hastalig: siklig1 yaklasik olarak % 16'dir ve GFD 60 ml/
dakikanin altinda olan hasta orani yaklasik olarak % 5.1'dir.
Dogru ila¢ kullanimi ile ilaglara bagh sorunlarin bir¢cogu
Onlenebilir. Bobrek yetmezliginde dogru ila¢ kullanimi bir¢ok
nedenle cok 6nemlidir:
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1.Verilen ilacin etkin dozda olmasi saglanmalidir

2.Asir1 doz birikimine bagh sorunlar énlenmelidir

3.Akut bobrek yetmezliginin nedeni arastirilirken hastanin
aldigi ilaclar gbézden gecirilmelidir. Ozellikle nedeni belli
olmayan akut bobrek yetmezliginde sik kullanilan ve
nefrotoksik olmayan ilag¢lara da stiphe ile bakilmalidir. Bir¢cok
hastada sorunsuz bir sekilde kullanilmis olan sefalosporinler
veya famotidin akut interstisiyel nefrite yol acarak akut
bobrek yetmezligine neden olabilir.

BObrek yetmezliginde ila¢ kullanimi hekimin karsisina
pratik olarak 2 sekilde ¢cikmaktadir:

1.Akut bdbrek yetmezligi olan bir hastada ila¢ tedavisinin
dilizenlenmesi

2.Kronik bobrek hastaligi olan bir hastada ila¢ tedavisinin
dilizenlenmesi

Her iki durumda da en O&6nemli bdbrek fonksiyonun
glomertler filtrasyon degeridir ancak tubtiler fonksiyonlarda
bozulmanin da birc¢ok ilacin metabolizmasini etkileyebilecegi
unutulmamalidir.

Akut bobrek yetmezliginde GFD'nin hesaplanmasi oOzel
Oneme sahiptir cliinkii bobrek fonksiyonlari dengede iken
gecerli olan MDRD ve Cockroft-Gault formiilleri bu durumda
gecerli degildir yani kullanilamazlar. Ornegin akut bébrek
yetmezligi olan bir hastada ilk glin serum kreatinin diizeyi 2
mg/dl olabilir ve takip eden glinlerde serum kreatinin diizeyi
her giin 1-2 mg/dl artarak 10 mg/dl'yve kadar yiikselebilir.
Boyle bir hastada GFD buytik bir olasilikla 10 ml/dakikanin
altinda, hatta idrar ¢ikarmiyorsa 0 (sifir) ml/dakikadir. Akut
bobrek yetmezliginin iyilesme donemi ise daha farkhdir;
serum kreatinin degeri 10 mg/dl olan bir hastada serum
kreatinin diizeyi glinde 1-2 mg/dl diiserek kisa slirede normal
degere inebilir. Bu hastada yani akut bobrek yetmezliginin
iyilesme doéneminde GFD artik 10 ml/dakikanin altinda
degildir, hatta normal degerlerine yakin bile olabilir. Kan
duizeylerinin belli bir aralikta tutulmasi gereken ilaclarda bu
durum c¢ok Onemlidir. Glomertler filtrasyonu degerini
hesaplamakta tereddiit olusursa nefroloji konstltasyonu
istemekten kac¢imilmamali, ge¢ kalinmamalidir. Kreatinin
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klirensi ile ilgili daha fazla bilgiye www.tekinakpolat.net
isimli web sayfasindan ulasilabilir.

Kronik bobrek hastaligir nedeni ile hastaneye yatan bir
hastada da akut bobrek yetmezligi gelisebilir; bu durumda
hastaya yaklasim oncelikle akut bobrek yetmezligi gibi
olmalidir.

BObrek yetmezligi olan hastalarda oncelikle nefrotoksik
olmayan ila¢lar kullanilmalidir. Guniuimizde ila¢ sayisinin
fazla olmasi ve alternatif ilaclarin varligr gibi nedenlerle
gerek hekim gerekse hastalar olduk¢a sanshdir; Ornegin
bir¢cok durumda nefrotoksik olan aminoglikozidlerin
alternatifi mevcuttur.

Verilen ilacin etkin dozda olmasi isteniyorsa bdbrek
yetmezliginde doz degisimi gerektirmeyen ilaclar da iyi bir
secenektir.

llaclarin metabolizmasini etkileyen c¢ok sayida faktér
vardir. Bébrek yetmezligi bu faktdrlerden sadece birisidir.
Ornegin yashlarda da hem bébrek fonksiyonlar: azalmis hem
de ila¢c metabolizmasi etkilenmis olabilir.

Hastaya gerekmedikc¢e ila¢ vermemeli, en masum bilinen
ilaclarin bile yan etkisi olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.

TABLO HAKKINDA BILGILER

Bu tabloda temel amag¢ bobrek yetmezlikli hastalarda
yiiksek doz ila¢ ve metabolitlerinin yan etkilerinden
korunmaktir. Ayrica, bu tabloda kisaca ilaglarin bobrek ve
swvi-elektrolit metabolizmasina ait yan etkilerinden
bahsedilmistir; Ornegin penisilinler interstisiyel nefrit,
spironolactone hiperpotasemi, acetylsalicylic acid metabolik
asidoz.... Bu tabloda ila¢larin kullanim alanlari ile ilgili bilgi
verilmemistir. Ornegin heparin dozu GFD 10 ml/dakikanin
altinda bile aynidir ama bobrek yetmezligi olan bir hastada
mevcut olan kanama egilimi nedeni ile heparin kullaniminin
sakincali olabilecegi, hemodiyaliz esnasinda gereken heparin
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dozunun bile zamanla degisebilecegi unutulmamalidir. Bu
tabloda bahsedilmeyen diger bir konu da ilag¢larin
farmakokinetigidir. Bu bilgiler kaynaklardan kolaylikla elde
edilebilir.

Bobrek hastalarinda ila¢ dozlari ayarlanirken oncelikle
bobrek yetmezliginin derecesi bilinmelidir. Sadece serum
kreatinin dilizeyine bakarak hastada bdbrek yetmezligi
olmadigin1 séylemek dogru degildir. Bobrek yetmezliginin
derecesini belirlemek icin GFD ol¢lilmelidir. Endojen kreatinin
klirensi GFD ol¢umunde kullanilan en pratik testtir ve degisik
yontemlerle Ol¢ulebilir. 24 saat idrar toplayarak kreatinin
klirensi Olg¢llebilir veya sadece serum kreatinin diizeyine
bakarak ve Cockroft-Gault ve MDRD formiilleri kullanilarak
kreatinin klirensi hesaplanabilir. MDRD formuliunin
kullanimi son willarda giderek artmaktadir. Kronik bdbrek
hastaliginda MDRD formiilline gore esik GFD degerleri i¢in
yaklasik serum kreatinin diizeyleri asagida gosterilmistir. Bu
formullerin akut bobrek yetmezliginde kullanilamayacagini
hatirlatmak isterim.

Kronik bdébrek hastaliginda MDRD formuline gére esik GFD
degerleri icin yaklasik serum kreatinin dizeyleri

Erkekler igin Kadinlar igin
Yas | 50 10 Yas 50 10
ml/dak | ml/dak ml/dak | ml/dak

20 1.8 7.2 20 1.4 5.6
25 1.7 6.9 25 1.4 5.3
30 1.7 6.7 30 1.3 5.2
35 1.7 6.5 35 1.3 5
40 1.6 6.4 40 1.3 4.9
50 1.6 6.1 50 1.2 4.7
60 1.5 5.9 60 1.2 4.6
70 1.5 5.8 70 1.2 4.5
80 1.5 5.6 30 1.1 4.5

Ornegin 30 yasinda serum kreatinin diizeyi 4 mg/dl olan bir kadin
hastada kreatinin klirensi 10-50 ml/dakika arasindadir.
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BoObrek yetmezliginin derecesi saptandiktan sonra
Tablonun yardimi ile ilacin dozu ayarlanabilir. BObrek
yetmezliginde ytikleme dozunda genellikle degisiklik yapilmaz;
ancak 6dem veya asit varliginda daha yiiksek doz ylikleme
gerekirken dehidrate hastalarda yukleme dozunun azaltilmasi
gerekebilir. Idame dozlarinda degisiklik gerekebilir; idame
dozunda degisiklik iki sekilde yapilabilir;

1.Doz azaltilir, dozlarin uygulanma araligr degismez:
Sabit kan ila¢ diizeyi saglanmasinin istendigi durumlarda
tercih edilir (Ornek 1).

2.Dozlarin uygulanma araligr artirilir, uygulanan doz
degismez: Yarilanma oémri uzun olan ilaglarda tercih edilir
(Ornek 2).

Tabloda herhangi bir ila¢ icin hangi ydntemle doz
degisikligi yapilabilecegi belirtilmistir (ID:Ila¢ dozu, DA:Doz
araligl). Bazi ilaglar i¢in her iki yontem de kullanilabilir
(Ornek 3).

Bazi1 ilaclarda doz degisikligi hesaplanirken kan ilag
diizeylerinden de yararlanilabilir. Nefrotik sendromda
hipoalbliminemi nedeni ile ilag¢larin proteine baglanma
ylizdelerinin degisebilecegi unutulmamalidir.

Gerek hemodiyaliz gerekse periton diyalizi hastalarinda
diyalizat araciligi ile baz1 ilaclar kaybedilebilir ve diyaliz
sonu ek doz yapilmasi gerekir. Tabloda hemodiyaliz (H) veya
periton diyalizi (P) ile kaybedilen ilaclar da gosterilmistir.
Bazi ilag¢lar H veya P ile kaybedilebilir ancak bu kayip klinik
olarak 6nemli olmayabilir. Diyaliz hastalarinda bazi ilaglar
icin ila¢ dozlar1 belirlenmistir. Tabloda, ayrica eger biliniyorsa
Hemodiyaliz ve Ayaktan Devamli Periton Diyalizi uygulanan
hastalardaki ila¢ dozlar1 veya gereken ek doz miktarlar: da
Diyaliz Hastas1 boliimiinde belirtilmistir (Ornek 4,5).

PRATIKTE KARSILASILAN SORUNLAR

Bu tablo temel bilgileri vermekle birlikte pratikte
karsilasilan tiim sorunlari karsilamakta yetersiz kalabilir. Bu
nedenle tiim hekimlerin sik kullandiklarn ilaglar ile ilgili
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bilgileri degisik kaynaklar kullanarak toparlamalari yararh
olacaktir. Sturekli giincellenen web sayfalar1 veya bilgisayar
programlar1 iyi bir secenektir; www.epocrates.com sitesi
kullanilabilir. Ucretsiz kistmlarinda bile cok kullanish bilgiler
vardir.

Ilaclarin prospektiisleri de 6zellikle yeni ilaclarda cogu
zaman yetersiz olmaktadir. Uretici firmalar bébrek yetmezlikli
hastalarda arastirma yapmak yerine bdbrek yetmezliginde
kullanilmamalidir ifadesini prospektiise yazmay1 tercih
edebilmektedir. Hatta bdbrek vyetmezlikli hastalarin
tedavisinde kullanilan baz1 ilac¢larin prospektusiinde bile
bobrek yetmezliginde kullanilmasi sakincalidir
yazabilmektedir.

Sik kullanilan ilaglarda veya Tabloda bilgi yok denilen
ilaclarda 6zel taramalar yapilarak daha saglikli bilgi
edinilebilir. Baska kaynaklarda bu kitaptaki Tabloya benzer
tablolarda yer alan bilgilerin bir kismi farmakokinetik
calismalardan ziyade varsayimlardan c¢ikarilmistir. Etkin
serum diizeyinin belirli araliklarda olmasi istenen ilac¢larda
miuimkiinse kanda ilag seviyeleri dl¢tilmelidir.

Kitaptaki tabloda yer alan ‘Bobrek yetmezliginde dikkatli
kullanin’ ifadesi agik degildir.

Bir ilacin bdbrek yetmezligi ile iliskili bir sorunun
tedavisindeki dozu ile bobrek yetmezlikli bir hastadaki dozu
farkl olabilir. Ornegin desmopressinin tiremik kanamadaki
dozu ile bébrek yetmezligi olan ama baska bir nedenle
desmopressin kullanacak olan bir hastadaki dozu ayni
olmayabilir.

Yeni bir ilacin etkinliginin incelendigi c¢alismalarda
genellikle bobrek vyetmezligi olan hastalar c¢alismaya
alinmamaktadir. Bébrek yetmezligi disindaki gruplarda
etkinligi gosterilmis ilaclarin bébrek yetmezIlikli hastalarda
sanki bu hastalarda da etkili olacakmis gibi kullanilmasi
sakincalara yol acabilir. Ornegin yeni ¢ikan kalp veya damar
hastaliklarinda kullanilan bir¢cok antitrombotik ila¢ bobrek
yetmezliginde hastaya ek bir yarar saglamayabilir hatta
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bobrek yetmezliginde trombosit fonksiyon bozuklugu oldugu
icin zararh olabilir.

Endikasyonaveya protokole gore doz farkliliklariolabilecegi
akilda tutulmali, bébrek yetmezlikli hastada doz ayarlanirken
bu doz farkliligina dikkat edilmelidir. Ilacla ilgili klinik
deneyimlerden yararlanilmaldir.

Suda eriyen, molekiul agirhgr Kkiigiik ve proteine
baglanmayan ilaglar diyaliz ile kaybedilebilir. Bliytik molekiil
agirhgr olan, alblimine baglanan, lipitte ¢6ztinen ve dagilim
hacmi genis olan ilag¢larin diyaliz ile kaybedilmesi daha
zordur. Bir ilacin diyalizle kayb1 hakkinda bilgi yoksa ilag
hemodiyaliz seansindan hemen sonra verilebilir ancak
hemodiyaliz seansi esnasinda ila¢ dilizeyinde azalma
izlenebilir. Peritonit esnasinda peritondan ila¢ kaybi
artabilir.

Yogun bakimda bdbrek yetmezligi tedavisinde kullanilan
yavas surekli diyaliz ydntemlerinde (stirekli arteriyovenoz
hemofiltrasyon, stirekli vendévendéz hemofiltrasyon, stirekli
arteriyovendz hemodiyaliz, stlirekli venévendz hemodiyaliz
gibi) de klasik hemodiyaliz gibi ila¢ kayb1 olabilir. Bu konuda
bilgi sinirhidir. Genellikle suda eriyen, molekiil agirlhig: kiictik
ve proteine baglanmayan bir ila¢ yavas stirekli yontemlerle
kaybedilebilir.

Akut bdbrek yetmezliginde morbidite ve mortaliteyi
etkileyen onemli bir faktor infeksiyondur. Akut bobrek
yetmezliginin iyilesme déneminde kullanilan antibiyotik gibi
ilaclarin etkin dozuna 6zel dikkat edilmelidir.

Organ nakli gibi bir¢ok hastalikta immunsupresif tedavi
kullanilmaktadir. Bu ilaclarin metabolizmasi bircok ilacg
tarafindan etkilenebilir ve yetersiz-asirl immun supresyon
ortaya cikabilir. Immun supresif ilaclar da bircok ilacin
metabolizmasini etkileyerek soruna neden olabilir. Ilag
etkilesimi sadece organ nakli veya bobrek yetmezligi i¢in
degil tiim hastaliklar-ilacglar i¢in s6z konusu olabilir.

Amfoterisin gibi etkin ama yan etkisi ¢ok ilaclarin yeni
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formiilleri ile yan etkileri azaltilmistir, bu ilaglar tercih
edilebilir.

Hemodiyaliz esnasinda kan basinci duisen hastalarda, eger
kullaniyorlarsa kan basincini dustiren ila¢lar diyalizden énce
verilmemeli, diyaliz bittikten sonra kan basinci yiikselince
verilmelidir.

Ozet olarak bdébrek yetmezliginde ila¢ kullanimi bircok
soruna yol acabilir ama dogru ila¢ kullanimi ile bu sorunlarin
¢ogu Onlenebilir. Etkin ila¢c dozunu saptamak ve yan etkilerden
korunmak ic¢in hastalar nefroloji basta olmak tlizere bir¢cok
disiplin ile birlikte takip edilmelidir.

TABLO ILE ILGILI KISALTMALAR

ABY: Akut bobrek yetmezligi

BiYok: Bilgi yok

BY: BoObrek yetmezligi

DA: Doz aralig:

DK: Dikkatli kullan

H: Hemodiyaliz

ID: Ilac dozu

IN: Interstisiyel nefrit

IP: Intraperitoneal

IYE: Idrar yolu infeksiyonu

K: Kontrendike

MA: Metabolik asidoz

NDI: Nefrojenik diyabetes insipitus

NS: Nefrotik sendrom

P: Periton diyalizi

PG: Prostaglandin

ql2h: 12 saatte bir

q24h: Gunde bir kez

RTA: Renal tubiiler asidoz

SAPD: Continuous ambulatory peritoneal dialysis, ayaktan
devamli periton diyalizi

SDBY: Son dénem bobrek yetmezligi

UB: Uyariya bakiniz
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ORNEKLER
Ornek 1: Kreatinin klirensi 20 ml/dakika olan bir hastada
Tazobactam tedavisi planlaniyor. Bu hastada Tazobactam

dozu ne olmalidir?

Cozuim: Tablodan Tazobactam ile ilgili bilgi alinir.

flag Yéntem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10
Tazobactam ID 100 75 50 Evet(H),Hayir(P)

Tazobactam ile ilgili degisiklik ila¢ dozunda (ID)
yapilmalidir. Kreatinin klirensi 10-50 ml/dakika arasinda
idame tedavide ila¢ dozunun % 75’1 kullanilmalidir. Bu
hastada ila¢ dozunun % 75’i kullanilmahdir.

Ornek 2: Kreatinin klirensi 5 ml/dakika olan bir hastada
Cefotaxime tedavisi planlaniyor. Bu hastada Cefotaxime dozu
ne olmahdir?

flag Yéntem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10
Cefotaxime DA 6 8-12  12-24

Cefotaxime ile ilgili degisiklik doz araliginda (DA)
yapilmalidir. Kreatinin klirensi < 10 ml/dakika arasinda ise
idame tedavide doz araligr 12-24 saat olmalidir. Bu hastada
ila¢ 12-24 saatte bir uygulanmaldir.

Ornek 3: Kreatinin klirensi 5 ml/dakika olan bir hastada
Amikacin tedavisi planlaniyor. Bu hastada Amikacin dozu ne
olmalidir?

flag Yéntem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10
Amikacin iD,DA 60-90 30-70 20-30 Evet(H,P)
12 12-18 24-48
veya DA 12-24 24-48 48-72
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Aminoglikozidlerin yiikleme dozunda degisiklik gerekmez.
Amikacin idame dozu ile ilgili degisiklik Doz Araliginda ve/
veya Ila¢ Dozunda yapilabilir.

1.Kreatinin klirensi < 10 ml/dakika arasinda ise idame
tedavide doz araligr 48-72 saat olmalidir. Bu hastada ilag
48-72 saatte bir uygulanmaldir.

2.Kreatinin klirensi < 10 ml/dakika arasinda idame
tedavide ila¢ dozunun % 20-30'u, 24-48 saatte bir
kullanilmalidir.

Ornek 4: Hemodiyaliz hastasinda idame Amikacin
tedavisinde doz ne olmalidir?

Cozum: Tabloda diyaliz hastas1 boliimiine bakilir.

Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra normal dozun 1/2°si,
SAPD:15-20 mg/L/giin

Bir hemodiyaliz hastasinda kreatinin klirensi genellikle 10
ml/dakikanin altindadir. Bu durumda Amikacin dozunun 3.
Ornekte belirtildigi gibi olmasi gerekir ancak diyaliz ile
Amikacin kaybedildigi i¢in ila¢ dozunda degisiklik yapmak
gerekir. Bu hastada idame Amikacin tedavisi diyalizden sonra
normal dozun 1/2’sidir.

Ornek 5: SAPD hastasinda idame Amikacin tedavisinde
doz ne olmalidir?

Cozum: Tabloda diyaliz hastas1 boliimiine bakilir.
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra normal dozun 1/2’si,
SAPD:15-20 mg/L/giin, IP

Bir SAPD hastasinda kreatinin klirensi genellikle 10 ml/
dakikanin altindadir. Bu durumda Amikacin dozunun 3.
Ornekte belirtildigi gibi olmasi gerekir ancak diyaliz ile
Amikacin kaybedildigi i¢in ila¢ dozunda degisiklik yapmak
gerekir. Bu hastada idame Amikacin tedavisi intraperitoneal
15-20 mg/L/gundiir.

-72 -
www.tekinakpolat.net



Tablo. Bébrek yetmezliginde ila¢ kullanimi (Ilaglar jenerik isimlerine
gore siralanmustir).

ilag Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Abacavir iD Aym Aym Aym

Acarbose iD 50-100 Kagmm Kagn Hayir(H,P)

Acamprosate

Uyari: GFD 30-50 ml/dakika ise 333 mg tid; GFD <30 ml/dakika kontendike

Acebutolol ip Aym 50 30-50 Hayiwr(H,P)

Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir

Acetaminophen DA 4 6 8 Hayir(H,P)

Acetazolamide DA 6 12 Kacin ?

Uyari/yan etki:Natriiiretik, hipovolemi, asidozu kolaylastirabilir, hipopotasemi, iirolitiyazis

Acetohexamide DA Kagin Ka¢im Kacin Hayr(P)

Uyari/yvan etki: Ditiretik etkisi var, serum kreatinininde yalanci yiikseklige neden olabilir

Acetohydroxamic acid iD Aym Aym Kacin ?

N-acetylcysteine iD Aym  Aym 75 ?

N-Acetylprocainamide iD,DA Aym 50 25 Hayir(H,P)
6-8 8-12 12-18

Acetylsalicylic acid DA 4 4-6 Kacin Haywr(P)

Uyari/yan etki:Yiiksek dozda nefrotoksik, PG inhibisyonu
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra

Acitretin ID DK DK DK

Acrivastine iD Aym 50 50 ?

Acyclovir ID,DA 5mg/kg 5mg/kg 2.5 mg/kg Evet(H)
8 12-24 24

Uyari/yan etki: Hizli infiizyonda ABY
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Adalimumab iD Ayni Ayni Ayni

Adefovir iD Aym UB 4-7giin

Uyari: GFD 20-49 ml/dakika ise q48h, 10-19 ml/dakika ise q72h

Adenosine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Albendazol iD Aym  Aym  Aym

Albuterol iD Aym 75 50 ?
Alcuronium ip Kagin  Ka¢im Kacin ?
Aldesleukin

Uyari: Serum Kreatinin >1.5 mg/dl ise kontrendike

Alefacept iD Aym  Aym  Aym

Alendronat iD Aym UB UB

Uyari: GFD > 35 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 35 ml/dakika ise kacm
Alfentanil iD Aymm Aym Aym ?
Alfuzosin Aym  Aym1 Aym ?
Aliskiren

Uyari: Hafif-orta BY degisiklik yok, siddetli BY: degisiklik yok ama DK
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Allopurinol iD 75 50 25 ?
Uyari/yan etki:IN

Diyaliz hastasi- H:1/2 Doz

Almotriptan iD UB UB UB

Uyari: GFD 10-30 ml/dakika ise 6.25 mg Ix1 basla, maksimum 12.5 mg/giin,
GFD <10 ml/dakika BY

Alprazolam iD Aym Aym Aym Hayir(P)

Alteplase[tpA] iD Ayni Ayni Ayni ?

Alvimopan

Uyar1: Hafif-orta BY degisiklik yok, SDBY: Kagin

Amantadine DA 24-48  48-72 168 Hayir(H,P)

Ambrisentan

Uyari: Hafif-orta BY degisiklik yok, siddetli BY: BiYok

Amdinocillin DA Aym 6 8 Hayir(H,P)

Uyari/yan etki:IN, ilact divalizden sonra ver

Amikacin iD,DA 60-90 30-70  20-30 Evet(H,P)
12 12-18  24-48

veya DA 12-24  24-48  48-72
Uyari/yan etki: Nefrotoksisite
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra normal dozun 1/2’si, SAPD:15-20 mg/L/giin

Amiloride 1D Aym 50 Kag¢in ?
Uyari/yan etki:Natriiiretik, hipovolemi, hiperpotasemi, hiperkloremik MA
Aminocaproic acid iD Ayni UB

Uyari: GFD 10-50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanr

Aminophylline Aym Aym Aym 4
Aminosalicylic acid DA Ayni 50-75 50 Evet(H)
(PAS)

Uyari/yan etki: Na yiiklenmesi
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Amiodarone iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Amitriptyline iD Aym Aym Aym Hayir(H)
Uyari/yan etki: Idrar retansiyonu

Amlodipine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Amoxapine iD Aym Aym Aym ?
Amoxicillin DA 8 8-12 24

Uyari/yan etki:IN, Amoxillin esterleri (bacampicillin, hetacillin, pivampicillin, talampicillin)
icin de aym bilgiler gegerlidir
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:250 mg q12h
Amoxicillin/Clavulanat iD,DA Aym Aym 50-75

8 8-12 12-24
Amphotericin B DA 24 24 24-36 Hayir(H,P)
Uyari/yan etki:Nefrotoksik, RTA, hipopotasemi, NDI, hipomagnezemi, BY
Diyaliz hastasi- SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz
Amphotericin B colloidal dispersion ve lipid complex

iD 24 24 24-36 Hayir (H)

Uyari/yan etki:Daha az nefrotoksik
Diyaliz hastasi- CAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Ampicillin DA 6 6-12 12-24 Evet(H),
Hayir(P)

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:250 mg q12h

Ampicillin/sulbactam DA 6-8 8-12 24

Amprenavir iD Aym Aymi(DK) Ayni(DK)

Uyari: Soliisyon faza miktarda propilen glikol igerdiginden birikebilir

Amrinone iD Ayni Ayni 50-75 ?

Anagrelid iD Ayni Ayni Aym

Anakinra DA ?

Uyari: < 30 ml/dakika ise g48h

Anastrazol iD Aym Aym Aym

Anidulafungin Aym Aym Aym Hayir(H)

Anistreplase iD Aym Aym Aym ?

Aprepitant Aym Aym Aym Hayir(H)

Ardeparin iD Aym Aym DK

Aripiprazole iD Aym Aym Aym

Arsenic trioxide iD Aym Aym DK

Asenapine Aym Aym Aym

Asparaginase Ayni Ayni Ayni Hayir(H,P)

Astemizole iD Aym Aym Aym ?

Atenolol iD,DA Aym 50 30-50 Hayir(P)

24 48 96

Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir
Diyaliz hastasi- H:25-50 mg

Atomodetine 1D Aym Aym Aym

Atomoxetine Aym Aym Aym Hayir(H)

Atorvastatin iD Aym  Aym  Aym

Atovaquone BiYok BiYok BiYok Hayir(H)
Aym Aym Aym

Atracurium iD Aym Aym Aym ?

Auranofin iD Aym Kacin  Kagin Hayir(H,P)

Uyari/yan etki:Nadiren nefrotoksik, proteiniiri, NS

Azathioprine iD Aym 75 50 Evet(H)

Diyaliz hastasi- H:0.25 mg/kg ek

Azitromycin iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)

Azlocillin DA 4-6 6-8 8 Evet(H),

) Hayir(P)
Uyari/yan etki: IN, 2.7 mEq/gr Na igerir, hipokalemik alkaloz
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Aztreonam iD Ayni 50-75 25 Evet(H),
Hayir(P)

Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 0.5 gr, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Bacampicillin DA 12 12-24 24 Evet(H)

Baclofen iD Aym UB UB

Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 30 mil/dakika ise énerilmez

Balsalazide iD Aym Aym Aym

Benazepril iD Aym 50-75  25-50 Hayir(H,P)

Uyari/yan etki:Hiperpotasemi
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak)

Diyalizle kayip

>50 10-50 <10
Bendamustine
Uyari: Hafif-orta BY DK, < 40 ml/dakika ise kagin
Benzathine penicilin iD Ayni 75 20-50
Bepridil iD BiYok BiYok BiYok Hayir(H,P)
Beta-carotene iD Aym Aym Kacin
Bezafibrate iD Aym  50-60  10-30 Hayir(P)
Betaxolol iD Aym  Aym 50 Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir
Bethamethasone iD Aym Aym Aym Hayir(H)
Uyari/yan etki: Na birikimi, azotemi
Bevantolol iD Aym Aym Aym ?
Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir
Bezafibrat iD 50-100 25-50 Kacin ?
Bivaluridin iD Aym 70 40
Bimataprost iD Aym Aym Aym
Bismuth subsalicylate iD Aym DK DK
Bisoprolol iD Aym 75(UB) 50(DK) Hayir(H,P)
Uyari: GFD < 40 ml/dakika ise 2.5 mg/giin
Bitolterol iD Ayni Ayni Ayni Hayir
Bleomycin iD Aym 75 50 Hayir(H)
Bopindolol iD Aym Aym Aym Hayiwr(H,P)
Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir, hiperiirisemi
Bortezomib Aym Aym Aym Hayir(H)
Bosentan Ayni Ayni Aym
Bretylium iD Aym 25-50 25 Hayir(H,P)
Brimonidine iD Aym Aym DK
Brinzolamide iD Aym UB Kacin
Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 30 ml/dakika ise kagin
Bromfenac iD Ayni DK Onerilmez
Bromocriptine iD Aym Aym Aym ?
Bromperidol iD Aym Aym Aym ?
Brompheniramine iD Aym Aym Aym ?
Brotizolam iD Aym Aym Aym ?
Budenoside iD Aym  Aym  Aym ?
Uyari/yan etki: Na birikimi
Buflomedil iD Aym Aym Aym ?
Bumetanide iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Nadiren IN, natriiiretik, hipovolemi
Bupropion iD Aym Aym Aym ?
Buspirone iD Ayni Ayni Ayni Hayir(H)
Busulphan iD Aym Aym Aym ?
Uyari/yan etki: Hemorajik sistit
Butorphanol iD 100 75 50 ?
Caffeine iD Aym Aym Aym
Candesartan iD Ayni Ayni 50
Capecitabine iD Aym UB UB
Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise dozun % 75’i, < 30 ml/dakika ise kullanma
Capreomycin DA 24 24 48 Hayir(H,P)
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra
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flag Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Captopril iD,DA Aym 75 50 Hayir(P)
8-12 12-18 24

Uyari/yan etki: Hiperpotasemi, proteiniiri, NS

Diyaliz hastasi- H:% 25-35

Carbamazepine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)

Uyari/yan etki: Uygunsuz ADH salinimi

Carbenicillin DA 8-12 12-24 24-48 Evet(H),
Hayir(P)

Uyari/yan etki: IN, asidoz (viiksek dozda), 4.7 mEq/gr Na icerir, hipokalemik alkaloz

Carbidopa iD Aym Aym Aym ?

Carboplatin iD Aym 50 25 Evet(H)

Uyari/yan etki: Nefrotoksik, Diyaliz hastasi- H: yarim doz

Carisoprodol iD Aym UB DK

Uyari: GFD 10-50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanir

Carteolol iD Aym 50 25 Hayir(P)

Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir

Carumonam iD,DA Aym Aym 50 Evet(H)
12-24 24

Carvedilol iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)

Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir

Caspofungin iD Aym Aym Aym Hayir(H)

Cefaclor iD Aym  50-100 50 Evet(H,P)

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 250 mg, SAPD:250 mg q8-12h

Cefadroxil DA 8 12-24  24-48  Evet(H),
Hayir(P)

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 0.5-1 gr, SAPD:0.5 gr/giin

Cefamandole DA 6 6-8 12 Evet(H)

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 0.5-1 gr, SAPD:0.5-1 gr q12h

Cefapirin ID Aym 75 50

Cefazolin DA 8 12 24-48 Evet(H),
Hayir(P)

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 0.5-1 gr, SAPD:0.5 gr q12h

Cefdinir iD Aym UB DK

Uyari: GFD 30-50 ml/dakika ise ayni doz, < 30 mil/dakika ise 300 mg/giin

Cefepime DA 12 16-24  24-48 Evet(H)

Uyari/yan etki: Nadiren IN
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 1 gr, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Cefetamet iD,DA 50-100 25-50 25 Evet(H)
24
Cefixime iD 100 75 50 Hayir(H,P)

Uyari/yan etki: Nadiren IN
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 300 mg, SAPD:200 mg/giin
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Cefmenoxime iDDA 1g 0.75g 0.75g Evet(H)
q8h q8h ql2h

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 0.75 gr,SAPD:0.75 gr q12h

Cefmetazole DA 16 24 48 Evet(H)

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Cefodizime iD Ayni 50-100 25-50 Evet(H),

Hayir(P)

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Cefonicid iD,DA 0.5g 0.1-0.5¢ 0.1g Hayir(H,P)
q24h q24h q24h

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Cefoperazone DA Aym Aym Aym Hayir(P)

Uyari/yan etki: Nadiren IN, ilaci diyalizden sonra ver

Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 1 gr

Ceforanide DA 12 12-24 24-48 Evet(H),

Hayir(P)

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 0.5-1 gr

Cefotaxime DA 6 8-12 12-24

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 1 gr, SAPD:1 gr/giin

Cefotetan iD Ayni 50 25

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 1 gr, SAPD:1 gr/giin

Cefotiam L Aym Aym 50-75 Evet(H)
Uyari/yan etki: Nadiren IN
Cefoxitin DA 8 8-12 24-48

Uyari/yan etki: Nadiren IN, serum kreatinin diizeyinde yaniltici yiikselmeye neden olabilir
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 1 gr, SAPD:1 gr/giin

Cefpirome ID Aym 50 25 Evet(H),
Hayir(P)

Uyari/yan etki: Nadiren IN, serum kreatinin diizeyinde yanilgiya neden olabilir

Cefpodoxime DA 12 16 24-48 Evet(H)

Uyari/yan etki: Nadiren IN
Diyaliz hastasi- H:Sadece diyalizden sonra 200 mg, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan
hastadaki doz
Cefprozil iD,DA 250mg 250mg 250mg Evet(H)
12 12-16 24
Uyari/yan etki: Nadiren IN
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 250 mg, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Cefroxadine ID 65-100 15-65 10-15 ?
Uyari/van etki: Nadiren IN

Cefsulodin DA 8-12 24-48  48-72 Evet(H,P)
Uyari/yan etki: Nadiren IN

Ceftazidime DA 8-12 24-48 48

Uyari/yan etki: Nadiren IN
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 1 gr, SAPD:0.5 gr/giin
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Ceftibuten iD Aym Aym 50

Ceftizoxime DA 8-12 12-24 24

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 1 gr, SAPD:0.5-1 gr/giin

Ceftriaxone iD Aym Aym Aym

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:750 mg q12h

Cefuroxime axetil iD Ayni Aym Aym

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz
Cefuroxime sodium DA 8 8-12 24

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Celecoxib iD Ayni Aym Kacin

Celiprolol iD Aym Aym 75 Hayir(P)
Uyari/van etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir

Cephacetrile iD 50 25-50 10-25 Evet(H)
Uyari/yan etki: Nadiren IN, IYE tedavisinde olagan doza gerek vardir

Cephalexin DA 8 12 12

Uyari/yan etki: Nadiren IN, IYE tedavisinde olagan doza gerek vardir

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz
Cephalothin DA 6 6-8 12

Uyari/yan etki: Nadiren IN, serum kreatinin diizeyinde yaniltict yiikselmeye neden olabilir
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:1 gr q12h

Cephapirin DA 6 6-8 12

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:1 gr q12h

Cephradine iD Aym 50 25

Uyari/yan etki: Nadiren IN

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Cetirizine iD Aym 50 25 Hayir(H)
Chenodiol iD Aym Aym Aym ?
Chloramphenicol iD Aym Aym Aym Haywr(H,P)
Chlorazepate iD Aym Aym Aym ?
Chlordesmethyl iD Aym Aym 50-75 Hayir(H)
diazepam

Chlordiazepoxide iD Aym Aym 50 Hayir(H)
ChloroquineI iD Aym Aym2 50° Hayir(H,P)

Uyari/van etki:* Malaryal infeksiyonlarindaki dozlar, * 150 mg/giin, * Uzun siireli tedavi
gerekirse doz 50-100 mg/giin

Chlorothiazide iD Aym UB UB

Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 30 ml/dakika ise kagin,
etkisizdir

Chlorpheniramine iD Aym Aym Aym Evet(H)
Chlorpromazine iD Ayni Ayni Ayni Hayir(H,P)
Uyari/van etki: Idrar retansiyonu

Chlorpropamide iD 50 Kacin  Kagin Hayir(P)

Uyari/yan etki: Su attlimint azaltir
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ilag Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Chlorthalidone DA 24 24 Kagin ?

Uyari/yan etki: Natritirez, hipovolemi, < 30 ml/dakika ise kagin, etkisizdir
Cholestyramine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Hiperkloremik MA

Chondroitin ve glucosamineiD DK DK DK

Chromium iD DK UB DK

Uyari: GFD 10-50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanir

Cifenline succinate iD,DA Aym Aym 66 Hayir(H,P)

(daha 6nce cibenzoline) 12 12 24
Cicloprolol iD Aym 50-100 50 ?
Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir
Cidofovir iD BiYok BiYok BiYok ?

50-100 Ka¢in Kacin
Cilastatin iD Ayni 50 Kacin ?
Cilazapril iD,DA 75 50 10-25 Hayir(H,P)
24 24-48 72

Uyari/yan etki: Hiperpotasemi
Cimetidine iD 100 50 25 Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Serum kreatinin diizeyini artirabiliv, ABY bildirilmis
Cinacalcet Aym Aym Aym
Cinoxacin iD Aym 50 Kag¢in ?
Ciprofloxacin iD Aym  50-75 50
Diyaliz hastasi- H:250 mg q12h (iv ise 200 mg), SAPD:250 mg q8h (iv ise 200 mg)
Cisapride iD Aym Aym 50 Hayir(H)
Cisplatin iD Aym 75 50 Evet(H)
Uyari/yan etki: Nefrotoksik, hipomagnezemi
Citalopram iD Aym UB UB
Uyari: GFD > 20 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 20 ml/dakika ise dikkat
Cladribine iD BiYok BiYok BiYok ?
Clarithromycin iD Aym 75 50-75 Hayir(P)
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra
Clavulanic acid iD Aym  Aym  50-75 Evet(H)

Uyari/yan etki: Clavulanic acid birlikte kullamldigi amoxicillin, ampicillin, cefoperazone ve
ticarcillinin farmakokinetiklerine uygun olarak kullamlabilir.
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Clentiazem 1D Aym Aym 50-100 Hayir
Clevidipine Aym Aym Aym
Clindamycin iD Aym  Aym  Aym Hayir(H,P)
Clofazamine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Clofibrate DA 6-12 12-18 Kacin Hayir(H)
Uyari/yan etki:Su atilimini azaltir
Clodronate iD Aym 25-50  Kagmn ?
Uyari/yan etki: Hiperkloremik MA
Clofazamine BiYok BiYok BiYok

Aym Aym Aym
Clonazepam iD Aym Aym Aym Hayir(H)
Clonidine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Clopidogrel iD Aym  Aym  Aym
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Clorazepate iD Aym Aym Aym ?
Cloxacillin iD Aym  Aym  Aym Hayir(H)
Uyari/yan etki:IN

Clozapine iD Aym Aym Aym ?
Codeine iD Aym 75 50 ?
Colestipol iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki:Hiperkloremik MA

Colchicine iD Aym  50-100 25 Hayir(H)
Cortisone iD Ayni Ayni Ayni Hayir(H)
Uyari/yan etki: Na birikimi, azotemi

Cromolyn iD Aym Aym Aym ?
Cyclacillin DA 6 6-12 12-24 Evet(H)
Uyari/yan etki:IN

Cyclophosphamide iD Ayni Ayni 75 Evet(H)

Uyari/yan etki: Hemorajik sistit, uygunsuz ADH salimimi
Diyaliz hastasi- H:1/2 Doz

Cycloserine DA 12 12-24 24 Hayir(H,P)
Cyclosporine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Nefrotoksik

Cytarabine iD Aym Aym Aym ?
Dacarbazine iD Aym UB DK

Uyari: GFD 10-50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanir

Daclizumab Aym Aym Ayni
Dalteparin iD Aym Aym(DK)DK
Dapsone DA BiYok BiYok BiYok ?
Darbepoetin alfa Aym Aym Aym
Darifenacin iD Aym Aym Aym
Darunavir Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Daunorubicin iD Ayni Ayni Ayni ?
Deferoxamine iD Aym Aym Aym ?
Delavirdine iD Aym Aym Aym
Demeclocycline DA 12 24 48 Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Nefrotoksik, asidozu kolaylagtirir, hiperfosfatemi, azotemi
Desipramine iD Ayni Ayni Ayni Hayir(H,P)
Uyari/van etki: Idrar retansiyonu
Desloratidine iD Aym UB UB
Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 30 ml/dakika ise 5 mg q48h
Dexamethasone iD Aym Aym Ayni
Uyari/yan etki: Na birikimi, azotemi
Dexlansoprazole Aym Aym Aym
Dexmedetomide iD Aym UB Dikkat
Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 30 ml/dakika ise doz azalt
Dexrazoxan iD Aym Aym Aym
Dextromethorphan iD Aym Ayni Ayni
Dextrothyroxine iD Aym UB UB
Uyari: DOZ klinik cevaba gére ayarlanr
Diazepam iD Aym Aym Aym Hayir(H)
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Diazoxide iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Su ve tuz tutulumu
Diclofenac iD 50-100 25-50 25 Hayir(H,P)
Uyari/van etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi
Dicloxacillin DA Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: IN
2'3'-Dideoxycytidine iD Aym 50-75  25-50 ?

(ddC)
Didanosine(ddI) iDDA Aym Aym 50 Evet(H)

ql2h q24h q24h
Uyari/yan etki: Hiperiirisemi
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Diflunisal ID Aym 50 50 Hayir(H,P)

Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi

Digitoxin iD Aym Aym 50-75 Hayir(H,P)

Digoxin iD,DA Aym 25-75  10-25 Hayir(H,P)
24 36 48

Uyari/yan etki: Yiikleme dozu SDBY 'nde % 50 azaltilir. SDBY 'nde serum diizeyi en iyi ilag
alindiktan 12 saat sonra belirlenir.

Digoxin Immune Fab iD Aym Aym Aym ?
Dihydroergotamine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Dilevalol iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir

Diltiazem iD Aym  Aym  Aym Hayir(H,P)
Dimercaprol iD UB DK DK

Uyari: GFD 50-90 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanr

Diphenhydramine DA Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Idrar retansiyonu

Diphenoxyale iD Ayni 50-100 Kacin ?
Dipyridamol iD Aym Aym Aym ?
Dirithromycin iD Aym Aym Aym Hayir(H)
Disopyramide DA 8 12-24  24-48 Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Idrar retansiyonu

Divalproex sodium Ayn1 Ayni Ayni Hayir(H,P)
Dobutamine iD Aym Aym Aym ?

Docusate calcium Aym Aym Aym

Dolasetron Aym Aym Aym

Dofetilide iD UB UB UB

Uyari: GFD > 60 ml/dakika ise 500 mcg q12h, 40-60 ml/dakika ise 250 mcg q12h, 20-39
ml/dakika ise 125 mcg q12h, < 20 ml/dakika ise kontrendike

Donepezil iD Aym Aym DK

Dorzolamid iD Aym UB DK

Uyari: GFD 10-50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanir

Doxacurium iD Aym 50 50 ?
Doxazosin iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Doxepin iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)

Uyari/yan etki: Idrar retansiyonu

- 82 -
www.tekinakpolat.net



ilag Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Doxorubicin iD Aym Aym Aym Hayir(H)

Uyari/yan etki: ABY, NS

Doxycycline iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)

Uyari/yan etki: Asidozu kolaylastirabilir, hiperfosfatemi, azotemi

Dronedarone Aym Aym Aym

Droperidol iD Aym UB DK

Uyari: GFD 10-50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine

gore ayarlanir

Drotrecogin alfa Aym Aym Aym

Duloxetine iD Aym UB Kag¢in

Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 30 ml/dakika ise kagin

Dutasteride Aym Aym Aym

Dyphylline iD 75 50 25 Evet(H)

Diyaliz hastasi- H:1/3 Doz

Echinacea iD DK DK DK

Efavirenz iD Aym Aym Aym

Eflornithine iD UB DK

Uyari: GFD 10-50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine

gore ayarlanir

Emtricitabine iD Aym UB UB

Uyari: GFD 30-49 ml/dakika ise q48h, 15-29 ml/dakika ise q72h, < 15 ml/dakika ise q96h,

hemodiyaliz hastast q96h

Enalapril iD 100 75-100 50 Hayir(P)

Uyari/yan etki: Hiperpotasemi

Diyaliz hastasi- H:% 20-25

Encainide iD Aym Aym Aym ?

Enflurane iD K K K

Enfuvirtide iD Aym Aym Ayni

Enoxacin DA Ayni 12-24 24 Hayir(P)

Enoxaparin iD Ayni UB DK

Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 30 ml/dakika ise doz % 25

azaltilir

Enprostil iD Aym  Aym  Aym Hayir(H,P)

Epinephrine Aym Aym Aym

Epirubicin iD Aym Aym DK, diisiik doz  Hayir(H)

Eplerenone iD Aym K K

Uyari: GFD > 50 ml/dakika ise hiperpotasemi riski

Epoetin alfa Aym Aym Ayni

Eprosartan iD Aym Ayni Ayni

Uyari: Hastay dikkatli izle, orta-agir bobrek yetmezIigi 600 mg/giin

Eptifibatide iD Aym Aym DK

Erbastine iD Aym 50 50 ?

Ergotamine iD Aynm Aym Aym ?

Erlotinib Aym Aym Ayni

Ertapenem sodium iD Ayni UB UB

Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 30 ml/dakika ise doz % 50

azaltilir
Erythromycin

iD

Aym

Aym

50-75 Hayir(H,P)
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Esmolol iD Aym Aym Aym 2

Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir

Esomeprazol iD Aym Ayni Ayni

Estazolam iD Aym Aym Aym ?
Eszopiclone Aym Aym Aym

Estramustin iD Aynm DK DK

Etanercept iD Aym  Aym  Aym

Ethacrynic acid DA 8-12 8-12 Kag¢in Hayir(H,P)
Uyari/van etki: Nadiren IN, natriiirez, hipovolemi

Ethambutol DA 24 24-36 48 Evet(H,P)

Uyari/van etki: Hiperiirisemi

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz
Hemodiyaliz hastasinda alternatif olarak haftada 3 kez hemodiyalizden 4-6 saat énce 25
mg/kg kullanilabilir (tercih edilir).

Ethanol % 5 veya % 10 iD DK DK DK
Ethchorvynol iD Aym Ka¢in  Kacin
Ethionamide iD Aym Aym 50 Hayir(H,P)
Ethosuximide iD Aym  Aym  Aym Hayir(H)
Etidronate iD Ayni Ayni Ka¢in ?
Uyari/yan etki: Serum kreatinin diizeyinde yiikselmeye yol agabilir
Etodolac iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi
Etomidate iD Ayni Ayni Ayni ?
Etoposide iD Aym 75 50 Hayir(H)
Etravirine Aym Aym Aym
Exemestane Aym Aym Aym
Ezetimibe iD Aym Aym Aym
Famciclovir iD Aym  ql12-48h 50 Evet (H)

q48h
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra
Famotidine iD 50 25 10 Hayir(H,P)
Fazadinium iD Aym Aym Aym ?
Felodipine iD Aym  Aym  Aym Hayir(H,P)
Fenofibrate iD Aym UB UB
Uyari: GFD < 50 ml/dakika ise baslangi¢ dozu 67 mg/giin
Fenoprofen iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi
Fentanyl (néromuskiiler ajan)iD Ayni Ayni Aynm ?
Fentanyl iD Ayni 75 50
(anestezi indiiksiyonu)
Fexofenadine DA Aym 24 24(DK) ?
Filgrastim iD Aym Aym Aym
Finasteride iD Aym Aym Aym Hayir
Flecainide iD Aym Aym 50-75 Haywr(H,P)
Fleroxacin iD Ayni 50-75 S0
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 400 mg, SAPD:400 mg/giin
Floxuridine iD Aym Aym DK
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Fluconazole iD Aym 50 50 Evet(H)
Uyari/yan etki: SAPD hastalart 50-100 mg/giin almali
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 200 mg, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Flucytosine DA 12 16 24 Evet(H,P)
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:0.5-1 gr/giin

Fludarabine iD Aym 75 50 ?
Flumazenil iD Aym  Aym  Aym Hayir(H)
Flunarizine iD Ayni Ayni Ayni Hayir(H,P)
Fluoxetine iD Aym Aym Aym ?
5-Fluorouracil iD Aym Aym Aym Evet(H)
Diyaliz hastasi- H:1/2 Doz ver

Flurazepam iD Aym Aym Aym Hayir(H)
Flurbiprofen iD Aym  Aym  Aym Hayir(H,P)
Uyari/van etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi

Flutamide iD Aym Aym Aym ?
Fluvastatin iD Aym Aym Aym ?
Fluvoxamine iD Aym Aym Aym Hayir(H)
Fomepizole iD Aym Aym Aym Evet (H)
Fosamprenavir iD Ayni Aym Aym

Foscarnet iD 28mg/kg 15mg/kg 6 mg/kg Evet(H)

Uyari/yan etki: Nefrotoksik, hipopotasemi, hipokalsemi, hipomagnezemi
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Fosinopril ID Aym Aym 75-100 Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Hiperpotasemi

Fosphenytoin iD Aym Aym UB

Uyari: Dikkat, GFD < 10 ml/dakika ise serbest phenytoin diizeyini takip et

Furosemide iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Nadiren IN, natriiirez, hipovolemi,bobrek yetmezliginde yiiksek dozda etkili
Gabapentin iD,DA Aym  75-100 75 Evet(H)

Aym 12-24 48
Diyaliz hastasi- H:Yiikleme dozu 300 mg, daha sonra hemodiyalizden sonra 200-300 mg,
SAPD:300 mg q48h

Galantamine iD Aym 50 Onerilmez

Gallamine iD 75 Kacin  Kagin

Ganciclovir DA 12 24-48  48-96 Evet(H)

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Ganciclovir oral iD Aym Aym Aym

Gatifloxacin iD Aym UB DK

Uyari: GFD > 40 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 40 ml/dakika ise doz 200 mg/giin

Gd-DTPA iD Ayni Ayni Ayni ?
(gadopentetate dimeglumine)

Gefitinib iD Aym Aym Aym

Gemcitabine iD Aym Aym DK

Gemfibrozil iD Aym  Aym  Aym Hayir(H)

Gemifloxacin iD Ayni UB UB Hayir(H,P)

Uyari: GFD < 40 ml/dakika ise 160 mg q24h
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10
Gentamicin iD,DA 60-90 30-70  20-30 Evet(H,P)
8-12 12 24-48
veya DA 12-24 2448  48-72
Uyari/yan etki: Nefrotoksik
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra normal dozun 1/2’si, SAPD:3-4 mg/L/giin
Gliclazide iD 50-100 Kac¢cim Kacin ?
Glimepiride iD Aym 50-100 50-100
Glipizide iD Aym 50 50 ?
Glutethimide iD Ayni Ka¢mm  Kacin Hayir(H,P)
Glyburide iD BiYok Ka¢in Kacin Hayir(H,P)
Gold sodium thiomalate iD Aym Kacin  Kagin Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Nefrotoksik, proteiniiri, membranoz glomeriilonefrit
Goserelin iD Aym Aym Aym ?
Granisetron iD Ayn Aym Aym Hayr
Grepafloxacine iD Aym Aym Aym
Griseofulvin DA Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Guaifenesin iD Aym Aym UB
Uyari: GFD > 10 ml/dakika ise bilgi yok, doz ayarlamasi gerekebilir
Guanabenz iD Aym Aym Aym ?
Guanadrel DA 12 12-24  24-48 ?
Guanethidine DA 24 24 24-36 ?
Guanfacine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Haloperidol iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Heparin iD Ayni Ayni Ayn1 Hayir(H,P)
Hetastarch iD Aym DK Onerilmez
Hexobarbital iD Aym Aym Aym Hayir(H)
Hydralazine DA 8 8 8-16 Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Lupus nefritini indiikleyebilir
Hydrochlorothiazide iD Aym UB UB
Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 30 ml/dakika ise kagin,
etkisizdir
Hydrocodone with APAP DA Aym 6 8
Hydrocortisone iD Aym  Aym  Aym ?
Uyari/yan etki: Na birikimi, azotemi
Hydromorphone iD Aym 75 50
Uyari: DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine gore ayarlanir
Hydroxyurea iD Aym 50 20
Hydroxyzine iD Aym 50 50
Hyoscyamine iD Aym Aym Aym
Ibandronate iD Aym UB UB
Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamast gerekmez, < 30 ml/dakika ise kullanma
Ibuprofen iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi
Ibutilide Aym Aym Aym
Idarubicin iD BiYok BiYok BiYok
Ifosfamide iD Aym Aym 75
Uyari/yan etki: Nefrotoksik, hemorajik sistit, Fanconi sendromu
Iloperidone Aym Aym Aym
Tloprost iD Aym Aym 50 ?
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Imipenem iD 100 50 25 Evet(H)
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz
Imipramine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/van etki: Idrar retansiyonu

Immune globulin IV iD Aym UB UB

Uyari: Doz ve hiz azaltilmalidir

Inamrinone iD Aym Aym 50-75 2
Indapamide iD Aym Aym Kacin Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Natriiirez, hipovolemi, < 30 ml/dakika ise kagin, etkisizdir

Indinavir iD Aym Aym Aym

Uyari/yan etki: Nefrolitiyazis yapabilir, hidrasyon gerekebilir

Indobufen iD Aym 50 25 ?
Indomethacin iD Aym Aym Aym Hayir(H)
Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi

Insulin iD Aym 75 50 Hayir(H,P)
Uyari/van etki: Insiilinin metabolizmas: yavaslamistir, insiilin ihtiyact ortadan kalkabilir
Insulin (lispro) iD Aym 75 50 Hayir(H,P)
Interferon alfa-2a iD Aym Aym Ayni

Interferon alfa-2b iD Aym Aym Ayni

Interferon Alfa-2biD Aym DK DK

Interferon Alfa-n1iD Aym Aym BiYok

Interferon Alfacon-1 iD Aym Aym Aym

Interferon Beta 1A iD Aym Ayni Ayni

Interferon Beta 1B iD Aym Aym Aym

Interferon Gamma-1B iD Aym Aym Aym

Interleukin-2 iD Aym 25-50 Kacin

Uyari/yan etki: Oligiirik ABY, Fraksiyone Na atilimi azalwr

Todinated Glyserol iD Aym Aym DK

Ipratropium iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Irbesartan iD Ayni Aym Aym

Isepamicin DA Aym 12-24  24-48 Evet(H)
Uyari/yan etki: Nefrotoksik

Isocarboxazid iD DK DK K

Isoniazid iD Aym  Aym  Aym Evet(H,P)
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz
Isosorbide dinitrate DA Aym Aym Aym Hayir(P)
Diyaliz hastasi- H:10-20 mg

Isosorbide mononitrate Aym Aym Aym

Isoxicam iD Aym Aym Aym ?

Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi

Isradipine iD Aym Aym Aym ?
Itraconazole iD Aym Aym 50

Diyaliz hastasi- H:100 mg q12-24h, SAPD:100 mg q12-24h

Ivermectin iD Ayn Ayni Ayni

Kanamycin iD,DA 60-90 30-70  20-30 Evet(H,P)

8-12 12-18  24-48
veya DA 12-24  24-48  48-72
Uyari/yan etki: Nefrotoksik
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra normal dozun 1/2’si, SAPD:15-20 mg/L/giin
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Ketamine iD Aym Aym Aym ?
Ketanserin iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Ketoconazole iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Ketoprofen iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi
Ketorolac iD Aym 50 25-50 Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi, SDBY nde akut igitme kayb
Labetolol iD Aym  Aym  Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir
Lacidipine iD Aym Aym Aym ?
Lamivudine iD,DA 100 50-150 mg 25-50 mg

q24h q24h

Uyari/yan etki: GFD 10-50 ml/dakika ise baslangi¢ dozu tam, < 10 ise baglangi¢ dozu 50 mg
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra

Lamotrigine iD Aym Aym(DK)Aym(DK) ?
Lansoprazole iD Aym Aym Aym ?
Latanoprost iD Aym Aym DK

Lanthanum Aym Aym Aym

Leflunomide iD Kacin  Ka¢in  Ka¢m

Letrozole iD Aym Aym BiYok
Levetiracctam iD UB UB UB

Uyari: GFD > 80 ml/dakika ise ayni, 50-80 ml/dakika ise 500-1000 mg q12h, 30-49
ml/dakika ise 250-750 mg q12h, < 30 ml/dakika ise 250-500 mg q12h

Levodopa ID Ayni 50-100 50-100 ?
Levofloxacin iD Aym 50 25-50

Lidocaine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Lincomycin DA 6 6-12 12-24 Hayir(H,P)
Linezolid DA 12 12 12

Lisinopril iD 100 50-75  25-50 Hayir(P)

Uyari/yan etki: Hiperpotasemi

Diyaliz hastasi- H:%20

Lispro insulin iD Aym 75 50 Hayir(H,P)
Lithium carbonate iD Aym  50-75  25-50 Hayir(P)
Uyari/yan etki: NDI, NS, RTA, kronik interstisiyel fibrozis

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra

Lomefloxacin 1D Aym 50-100 50 Hayir(H,P)
Diyaliz hastasi- H ve SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Lopinavir/ritonavir iD Aym Aym Aym

Loracarbef DA 12 12-24  3-5giin Evet(H)

Uyari/yan etki: IN
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Loratadine 1D Aym Aym Aym Hayir(H)
Lorazepam iD Aym Aym Aym Hayir(H)
Lorcainide iD Aym Aynm Aym ?
Losartan iD Ayni Ayni Ayni ?
Lovastatin iD Ayni Ayni Aym ?
Loxapine iD Aym UB DK

Uyari: GFD 10-50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanir
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Low-molecular iD Aym Aym 50 ?
weight heparin .
Magnesium salisylate ID UB DK DK

Uyari: GFD 50-90 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanr

Magnesium salts iD UB DK DK

Uyari: GFD 50-90 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanir

Maprotiline iD Ayni Ayni Ayni ?

Mebendazole iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)

Meclofenamate iD Aym Aym Aym

Meclofenamic acid iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)

Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi

Mefenamic acid iD Ayni Ayni Ayni Hayir(H,P)

Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi

Mefloquine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
BiYok BiYok

Melphalan iD Aym 75 50 ?

Meloxicam iD Aym UB Onerilmez

Uyari: GFD > 15 ml/dakika ise aym

Meperidine iD Aym 75 50 Hayir(H)

Meprobamate DA 6 9-12 12-18 Hayir(H)

Mercaptopurine iD Aym UB

Uyari: GFD 10-50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanir

Meropenem iD,DA 500 mg 250-500mg 250-500mg Evet(H),

6 12 24 Hayir(P)
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz
Mesalamine iD Ayni Aym Aym
Metaproterenol iD Ayni Ayni Aym ?
Metaxalone iD Aym K K
Metformin iD 50 25 Kag¢in
Methadone iD Aym  Aym  50-75 Hayir(H,P)
Methaqualone iD Aym  Kacm Kagmn Hayir(H)
Methenamine hippurate  iD Aym Ka¢cin  Kacin
Methenamine mandelate  iD Aym Kacin  Kagin ?
Methicillin DA 4 4-8 8-12 Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: IN
Methimazole iD 100 75 50 ?
Methocarbamol iD Aym Aym Aym ?
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra
Methotrexate iD Aym 50 Kag¢in Hayir(P),

Evet(H)

Uyari/yan etki: Nefrotoksik, idrarin alkalilestirilmesi ve diiirez onerilir

Diyaliz hastasi- H:1/2 Doz ver

Methyldopa DA 8 8-12 12-24 Hayir(P)
Uyari/yan etki: Serum kreatinin él¢iimiinde yanilgiya neden olabilir

Diyaliz hastasi- H:250 mg
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Methylene blue iD Aym UB
Uyari: GFD 10-50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanir

Methylergonovine iD 100 Dikkat

Methylprednisolone iD Aym Aym Aym Evet(H)
Uyari/yan etki: Na birikimi, azotemi

Methysergide iD K K K

Metoclopramide iD Aym 75 50 Hayir(H)
Metocurine iD 75 50 50 ?
Metolazone iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Natriiirez, hipovolemi, hiperkloremik MA

Metoprolol iD Aym Aym Aym Hayir(P)

Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir
Diyaliz hastasi- H:50 mg

Metronidazole iD Aym Aym 50 Evet(H),

Hayir(P)
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz
Mexiletine iD Aym Aym 50-75 Haywr(H,P)
Mezlocillin DA 4-6 6-8 8 Evet(H,P)
Uyari/yan etki: IN, 1.9 mEq/gr Na icerir
Micafungin Aym Aym Aym
Miconazole iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Hiponatremi
Midazolam iD Ayni Ayni 50 ?
Midodrine 5-10 mg 5-10 mg BiYok

q8h q8h

Diyaliz hastasi- H:5 mg q8h

Miglitol iD UB UB UB

Uyari: GFD > 60 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, 25-60 ml/dakika ise klinige gore
karar ver, < 24 ml/dakika onerilmez

Miglustat iD UB UB UB

Uyari: GFD 50-75 ml/dakika ise 100 mg q12h, 30-50 ml/dakika isel00 mg q24h, < 30
ml/dakika ise kagin

Milrinone iD Ayn1 Ayni 50-75 ?
Minocycline iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: IN, hiperfosfatemi, azotemi, asidozu kolaylastirabilir
Minoxidil iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Su ve tuz tutulumu
Miocamycin iD Aym Aym Aym Hayir(H)
Mirtazapine iD Ayni UB 50
Uyari: GFD > 40 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, 11-39 ml/dakika ise dozun % 70’i
Misoprostol iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Mithramycin iD Aym 75 50 ?
Uyari/yan etki: Nefrotoksisite, ABY, hipokalsemi, hipopotasemi, hipofosfatemi
Mitomycin iD Ayni Ayni 75 ?
Uyari/yan etki: Nefrotoksisite, hemolitik iiremik sendrom
Mitoxantrone iD Aym Aym Aym ?
Mivacurium iD Aym 50 50 ?
Modafinil iD Aym UB DK
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ila¢

Yontem

>50 10-50

GFD (ml/dak)
<10

Diyalizle kayip

Uyari: GFD 20-50 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 20 ml/dakika ise dikkat

Moexipril ID Aym UB 50

Uyari: GFD 40-50 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 40 ml/dakika ise dozun yarisi
Montelukast iD Aym Aym Aym

Moricizine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Morphine iD Aym 75 50 Hayir(H)
Moxalactam DA 8-12 12-24  24-48

Uyari/yan etki: IN, 3.8 mEq/gr Na igerir
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Moxifloxacin ID Aym Aym Aym

Moxonidine iD Aym 50-66 Kacin Hayir(H)
Mupirocin iD Aym Ayni Ayni

Mycophenolate iD Aym UB UB

Uyari: GFD < 25 ml/dakika doz 1 g q12h gegmemeli

Nabumetone iD Aym 50-100 50-100 Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi

Nadolol iD Aym 50 25 Hayir(P)
Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir

Diyaliz hastasi- H:40 mg

Nadroparin iD Aym 50-100 25-50 Evet(H)
Nafcillin iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: IN

Nalidixic acid iD Aym Kacin  Kagin ?
Nalmefene iD Ayni Ayni Aym(DK)

Naloxone iD Aym Aym Aym ?
Naltrexone iD Aym Aym Aym ?
Naproxen iD Aym Aym Aym Hayir(H)
Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi

Naratriptan iD Ayni UB K

Uyari: GFD > 40 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, 15-39 ml/dakika ise dozun yarisi
Natalizumab iD Aym Aym Aym

Nateglinide Aym Aym Aym

Nefazodone iD Aym  Aym  Aym ?
Nelfinavir iD Aym Ayni Ayni

Neomycin iD Ayn UB

Uyari: GFD 10-50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanr

Neostigmin iD Aym 50 25 ?
Nesiritide Ayni Ayni Ayni
Netilmicin iD,DA 50-90 20-60 10-20 Evet(H,P)
8-12 12 24-48
veya DA 12-24  24-48  48-72

Uyari/yan etki: Nefrotoksik
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra normal dozun 1/2’si, SAPD:3-4 mg/L/giin

Neviparine ID Ayni Ayni Aym
Nicardipine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Nicorandil iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Nicotinic acid iD Aym 50 25 ?
Uyari/yan etki: SDBY 'nde yan etki siktir
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Nifedipine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Nimodipine iD Aym  Aym  Aym Hayir(H,P)
Nisoldipine iD Aym  Aym  Aym Hayir(H,P)
Nitrazepam iD Aym Aym Aym ?
Nitrendipine iD Aym Aym Aym Hayir(H)
Nitrofurantoin iD Aym Kacin  Kagin ?
Nitroglycerin DA Aym Aym Aym 2
Nitroprusside iD Ayni Ayni Ayni Hayir(H,P)
Nitrosoureas iD Ayni 75 25-50 Hayir(H)
Nizatidine iD 75 50 25 ?
Nomifencine iD 100 50 Kag¢in Hayir(H)
Norfloxacin DA Aym 12-24 24 Hayir(H,P)
Nortriptyline iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/van etki: Idrar retansiyonu
Nystatin iD Aym Aym Aym
Octreotide iD Aym Aym 50-75 ?
Ofloxacin iD,DA Aym 200-400mg 200mg Hayir(H)
q24h q24h

Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 100-200 mg, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki
doz

Olanzapine iD Aym Aym Aym

Olmesartan iD Aym Aym Aym

Omeprazole iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)

Ondansetron iD Aym Aym Aym ?

Orlistat Aym Aym Aym

Ornidazole iD Aym Aym Aym Evet(H),
Hayir(P)

Orphenadrine iD Ayn Ayni Aym ?

Oseltamivir iD Aym UB DK

Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 30 ml/dakika ise dozun yarisi

Ouabain DA 12-24  24-36  36-48 Hayir(H,P)

Oxacillin iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)

Uyari/yan etki: IN

Oxaproxin iD Aym Aym Aym Haywr(H,P)

Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi

Oxatomide iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)

Oxazepam iD Aym Aym Aym Hayir(H)

Oxcarbazepine iD Aym Aym Aym ?

Oxybutynin iD Aym DK DK

Oxycodone DA 4-6 6-8 UB

Uyari: GFD < 10 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bébrek bozuklugunun derecesine gore
ayarlanir

Oxytetracycline - Kacin  Kagin  Kagin -
Uyari/yan etki: Asidozu kolaylastirabilir, hiperfosfatemi, azotemi
Paclitaxel iD Aym Aym Aym ?
Palifermin Aym Aym Ayni
Palivizumab iD Aym Aym Aym
Palonosetron iD Aym Aym Aym
Pamidronate iD Aym 50-100 Kagin ?
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flag Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Pancuronium iD Aym 50 Kag¢in ?
Pantoprazol iD Aym Ayni Ayni

Paracetaminophen DA 4 6 8

Paricalcitol Aym Aym Aym Hayir(H)
Paroxetine iD Aym  50-75 50 ?
Pazopanib Aym Aym Aym

PAS DA Aym 50-75 50 Evet(H)

Uyari/yan etki: Na yiiklenmesi
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Pefloxacin 1D Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Pegaptanib iD Aym Aym Aym

Pegfilgrastim Aym Aym Aym

Peginterferon Alfa-2a iD Aym Aym Ayni

Peginterferon Alfa-2b iD Aym DK DK

Pemoline iD Ayni Ayni UB

Uyari: GFD < 10 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bébrek bozuklugunun derecesine gore
ayarlanir

Penbutolol iD Aym  Aym  Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir
Penicillamine iD Aym Ka¢in  Kacin Evet(H)

Uyari/van etki: IN, Proteiniiri, NS, Hizla ilerleyen glomeriilonefiit

Diyaliz hastasi- H:1/3 Doz

Penicillin G iD Aym 75 20-50 Evet(H),
Hayir(P)

Uyari/van etki: IN, 1.7 mEq/milyon U potasyum icerir

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Penicillin VK iD Aym Aym Aym Evet(H),
Hayir(P)

Uyari/yan etki: IN

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Pentamidine DA 24 24 24-36 Hayir(H,P)
Pentazocine iD Aym 75 50 Hayir(P)
Pentobarbital iD Aym Aym Aym Hayir(H)
Pentopril iD Aym 50-75 50 ?
Pentostatin iD Ayni 25-100 Kacin

Pentoxifylline DA 8-12 12-24 24 ?
Perindopril iD Aym 75 50 Evet(H)

Uyari/van etki: Hiperpotasemi
Diyaliz hastasi- H:% 25-50

Phenelzine iD Aym Aym Aym ?
Phenobarbital DA Aym Aym 12-16

Uyari/yan etki: Hemodiyaliz doz diyaliz sonrasi, diyaliz hastast yarim doz

Phenylbutazone iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi
Phenylpropanolamine iD Aym UB DK

Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 30 ml/dakika ise dozun yarisi
Phenytoin iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)

Uyari/van etki: IN
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
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Pindolol iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir

Pioglitazon iD Aym Aym Aym

Pipecuronium iD 100 50 25 ?
Piperacillin DA 4-6 6-8 8 Evet(H)

Uyari/yan etki: IN, 1.9 mEq/gr Na icerir
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Piperacillin-tazobactam  iD 100 75-100 50

Piretanide iD Ayni Ayni Ayni Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Natriiirez, hipovolemi

Piroxicam iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi

Plicamycin iD Aym 75 50 ?

Uyari/yan etki: Nefrotoksik, ABY, hipokalsemi, hipopotasemi, hipofosfatemi

Polymyxin B iD 75-100 50-75  25-30 Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Nefrotoksik

Potassium iodide iD Aym UB DK

Uyari: GFD 10-50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanir

Potassium salts iD UB DK DK

Uyari: GFD 50-90 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanir

Pralidoxime iD Aym UB

Uyari: GFD 10-50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanr

Pramipexole iD UB UB UB

Uyari: GFD 35-59 ml/dakika ise 0.125 mg q12h baslanir, maksimum 1.5 mg q12h, 15-34
ml/dakika ise 0.125 mg q24h baslanir, maksimum 1.5 mg q24h, < 15 ml/dakika ise bilgi yok

Prasugrel Ayni Ayni Aym
Pravastatin iD Aym Aym Aym ?
Prazepam iD Aym Aym Aym ?
Praziquantel iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Prazosin iD Aym Aym Aym Haywr(H,P)
Prednisolone iD Aym Aym Aym Evet(H)
Uyari/yan etki: Na birikimi, azotemi
Prednisone iD Aym Aym Aym Hayir(H)
Uyari/yan etki: Na birikimi, azotemi
Primaquine phosphate iD BiYok BiYok BiYok

Ayni Ayni Ayni
Primidone DA 8 8-12 12-24
Diyaliz hastasi- H:1/3 Doz
Probenecid iD Aym Kacin  Kagin ?
Uyari/yan etki: GFD azalinca etkisizdir
Probucol iD Ayni Ayni Ayni ?
Procainamide DA 4 6-12 8-24 Hayir(P)
Diyaliz hastasi- H:200 mg
Procarbazine iD Aym Aym Aym
Prochlorperazine iD Aym Aym Aym Haywr(H,P)
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Promethazine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Idrar retansiyonu

Propafenone DA Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Propofol iD Aym Aym Aym ?
Propoxyphene iD Aym Aym Kacin Hayir(H,P)
Propranolol iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir

Propylthiouracil iD Aym Aym Aym ?
Protriptyline iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Idrar retansiyonu

Pseudoephedrine iD Aym UB Onerilmez

Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 30 ml/dakika ise dozun yarisi
Pyrazinamide iD Aym  Aym  50-100 Evet(H)

Uyari/yan etki: Hiperiirisemi, Hemodiyaliz hastasinda alternatif olarak haftada 3 kez
hemodiyalizden sonra 25-30 mg/kg kullanmlabilir (tercih edilir).

Pyridostigmine ID 50 35 20 ?
Pyridoxine Aym Aym Aym

Pyrimethamine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Kreatininin renal atilimini azaltir

Quetiapine Aym Aym Aym

Quazepam iD Aym UB

Uyari: GFD 10-50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanir

Quinapril iD Aym  75-100 75 Hayir(P)
Uyari/yan etki: Hiperpotasemi

Diyaliz hastasi- H:%25

Quinidine DA Aym Aym 75 Evet(P)

Diyaliz hastasi- H:100-200 mg

Quinine DA 8 8-12 24 Evet(H),
Hayir(P)

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Rabeprazol iD Aym Aym Aym

Raltegravir Aym Aym Ayni

Ramelteon Aym Aym Ayni

Ramipril iD 100 50-75  25-50 Hayir(P)

Uyari/yan etki: Hiperpotasemi
Diyaliz hastasi- H: %20

Ranibizumab Aym Aym Aym
Ranitidine iD 75 50 25 Evet(H)
Diyaliz hastasi- H:1/2 Doz
Rapacuronium iD Aym DK DK
Reboxetine iD Aym UB UB
Uyari: GFD < 50 ml/dakika ise 2 mg q12h, maksimum 6 mg/giin
Recombinant human iD Aym Aym Aym Hayir
erythropoietin
Regadenoson Ayni Ayni Aym
Remifentanil Aym Aym Aym
Remoxipride iD Aym Aym 50-75 ?
Repaglinid iD Aym Aym Aym
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ilag Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Reserpine iD Aym Aym Kag¢in Hayir(H,P)
Respiratory syncytial virus immune globuline

iD Aym Aym Aym
Rh0(D) immune globuline iD Ayni Ayni Ayni
Ribavirin iD Aym Aym 50
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz
Riboflavin Aym Aym Aym
Rifabutin Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Rifampin DA Aym 50-100 50-100 Hayir(H,P)

Uyari/yan etki: ABY, potasyum kayb, tiibiiler hasar

Diyaliz hastasi- SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Riluzole iD Aym UB

Uyari: GFD 10-50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanir

Rimantadine iD,DA 100 50-100 50
Aym 12-24 24
Risedronate iD Aym UB UB
Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 30 ml/dakika ise kagin
Risperidone iB UB UB UB
Uyari: GFD < 30 ml/dakika ise doz 0.5 mg q12h, bobrek yetmezliginde yavasga titre et
Ritonavir iD Aym Aym Aym
Rituximab iD Aym Aym Aym
Rivastigmine iD Aym UB UB
Uyari: Dikkat, titre et
Rocuronium Aym Aym Aym
Rofecoxib iD Aym Aym Kacin
Roksitromisin DA Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Ropinirole iD Aym UB DK
Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez
Rosiglitazone iD Aym Aym Aym
Rosuvastatin iD Aym UB UB

Uyari: GFD < 30 ml/dakika ise baslangi¢ dozu 5 mg q24h, maksimum 10 mg q24h,
hemodiyaliz hastas bilgi yok

Roxatidine ID 50-100 50 25 ?

Salsalate iD Ayni Ayni Ayni Evet(H)
Diyaliz hastasi- H:500 mg

Samarium-153 lexidronam iD Aym Aym BiYok

Saquinavir iD Aym Aym Aym

Sargramostim iD Aym  Aym  Aym

Uyari: Serum kreatinin diizeyinde yiikselmeye neden olabilir

Secobarbital iD Ayni Ayni Ayn Hayir(H,P)
Selenium iD Aym Onerilmez Onerilmez

Semustine iD Aym Aym Kacin ?

(Methyl-CCNU)
Uyari/yan etki: Nefrotoksik

Seobarbital iD Ayni 50 50
Sertraline iD Aym Aym Aym ?
Sevelamer . Aym Aym Aym
Sevoflurane 1D Aym Aym Aym
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>50 10-50 <10

Sibutramine iD Aym Onerilmez Onerilmez
Sildenafil citrate iD Aym UB DK

Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise 25 mg

Silver sulfadiazine iD Aym UB UB

Uyari: GFD 10-50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine
gore ayarlanir, GFD < 10 ml/dakika ise birikim olabilir

Simvastatin iD Aym  Aym  Aym ?
Sisomicin DA 8-12 12 24-48 Evet(H)
Uyari/yan etki: Nefrotoksik

Sodium fluoride iD Aym DK DK

Sodium lactate iD Aym Aym DK

Sotalol iD Aym 30 15-30 Hayir(H)

Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir
Diyaliz hastasi- H:80 mg

Sparfloxacin iD,DA Aym 50-75 50 ?
q48h

Spectinomycin iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Spironolactone DA 6-12 12-24  Kac¢in ?
Uyari/yan etki: Natriiirez, hipovolemi, hiperpotasemi, hiperkloremik MA
Stavudine(d4t) iD,.DA Aym 50 50

12-24 24
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra
Streptokinase iD Aym Aym Aym ?
Streptomycin DA 24 24-72 72-96 Evet(H)

Uyari/yan etki: Nefrotoksik
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra normal dozun 1/2’si, SAPD:20-40 mg/L/gun

Streptozocin iD Aym 75 50

Uyari/yan etki: Nefrotoksik, proteiniiri, hipofosfatemi, RTA

Succimer iD Aym DK DK

Succinycholine iD Ayni Aym Aym ?
Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir

Sucralfate iD 50-100 Kag¢im Kacimn

Uyari/yan etki: Al icerir

Sufentanil iD Aym Aym Aym ?
Sulbactam DA 6-8 12-24  24-48

Uyari/yan etki: Sulbactam birlikte kullanildigi amoxicillin, ampicillin, cefoperazone ve
ticarcillinin farmakokinetiklerine uygun olarak kullamlabilir.
Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:0.75-1.5 gr/giin

Sulfadiazine iD.DA Aym 2550 Kacgm ?
8-24 48-72,
Kag¢in

Uyari/yan etki: Alkali diiirez onerilir

Sulfamethoxazole DA 12 18 24

Uyari/yan etki: Idrar yolu infeksiyonunda normal dozda

Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 1 gr, SAPD:1 gr/giin

Sulfasalazine iD DK DK Kullanma

Sulfinpyrazone iD Aym Aym Kag¢in Hayir(H,P)
Uyari/van etki: ABY, diisiik GFD iirikoziirik etki
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Sulfisoxazole DA 6 8-12 18-24
Uyari/yan etki: IYE tedavisinde olagan doz araligina gerek vardwr
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 2 gr, SAPD:3 gr/giin

Sulindac 1D Aym Aym Aym Hayir(H,P)

Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi

Sulotroban iD 50 30 10 ?

Sumatriptan iD Aym Aym Aym

Tacrolimus iD Aym 50 DK

Tamoxifen iD Ayni Ayni Ayni ?

Tamsulosin iD Aym Aym Aym

Tazobactam iD 100 75 50 Evet(H),
Hayir(P)

Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra normal dozun 1/3'i, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan
hastadaki doz

Teicoplanin DA 24 48 72 Hayir(H,P)
Diyaliz hastasi- H ve SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz
Temafloxacin iD,.DA Aym 400 400 Hayir(H)

mg/giin mg/giin
Uyari/yan etki: Kreatinin klirensi> 40 ml/dak ise 800 mg yiikleme dozu ver

Temazepam iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Temazolomide iD Aym UB DK
Uyari: GFD < 36 ml/dakika ise dikkat
Temocillin DA 12-24  24-36 48 Evet(H),

Hayir(P)
Uyari/van etki: IN
Temsirolimus Aym Aym Aym
Teniposide iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Tenoxicam iD Aym Aym Aym Hayir(H)
Uyari/yan etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi
Teofovir disoproxil fumarateiD Ayni Ka¢in  Kacin
Terazosin iD Aym Aym Aym ?
Terbinafine iD DK K K
Terbutaline iD Aym 50 Kacin ?
Uyari/yan etki: Doz degisikligi intravenoz kullamm igindir,oral doz aymidir
Terfenadine iD Ayni Ayni Ayni Hayir(H,P)
Teriparatide iD Aym Aym Aym
Terodiline iD Aym Aym 50 ?
Tetracycline DA 8-12 12-24  Kacin Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Asidozu kolaylastirabilir, hiperfosfatemi, azotemi
Theophylline iD Aym  Aym  Aym Evet(H)
Diyaliz hastasi- H:1/2 Doz
Thiabendazole iD Aym Aym Aym ?
Uyari/yan etki: Kristalliiiri
Thiamphenicol iD 50 30-50 10-30 ?
Thiazides iD Aym Aym Kacin ?
Uyari/yan etki: Natriiirez, hipovolemi, hiperiirisemi, < 30 ml/dakika ise kagin, etkisizdir
Thioguanine iD Aym UB UB
Uyani: GFD < 50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine gore ayarlanr
Thiopental iD Aym Aym 75 ?
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ila¢ Yontem GFD (ml/dak) Diyalizle kayip
>50 10-50 <10

Thiotepa iD UB UB UB
Uyari: GFD 50-90 ml/dakika ise diisiik dozda ve bobrek islevieri izlenerek verilmeli, GFD <
50 ml/dakika ise, DOZ klinik cevap ve bobrek bozuklugunun derecesine gére ayarlanir

L-thyroxine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Tiagabine Aym Aym Aym Hayir(H)
Ticarcillin iD,DA 1-2g 1-2g 1-2g Evet(H)

) q4h q8h ql2h
Uyari/yan etki: IN, 5.2 mEq/gr Na icerir, asidoz (viiksek dozda),hipokalemik alkaloz
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra 3 gr, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Ticarcillin/clavulanate iD 100 75 50

Ticlopidine iD Aym Aym Aym ?

Tigecycline Aym Aym Aym

Tiludronate iD Aym UB Onerilmez

Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 30 ml/dakika ise énerilmez

Timolol iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)

Uyari/yan etki: SDBY 'nde hiperpotasemiye neden olabilir

Tinidazole DA Aym Aym Aym Evet(H)

Tinzaparin iD Aym  Aym(DK) DK

Tipranavir Ayni Ayni Ayni

Tizanidine iD Ayni UB DK

Uyari: GFD < 25 ml/dakika ise dikkatli kullan

Tobramycin iD 60-90  30-70 20-30 Evet(H,P)
DA 8-12 12 24-48

veya DA 12-24  24-48  48-72
Uyari/yan etki: Nefrotoksik
Diyaliz hastasi- H: Diyalizden sonra normal dozun 1°2’si, SAPD:3-4 mg/L/giin

Tocainide iD Aym Aym 50 Hayir(P)
Diyaliz hastasi- H:200 mg

Tolazamide iD Aym Aym Aym ?

Uyari/yan etki: Diiiretik etkisi var

Tolbutamide iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Su attlimini azaltir

Tolcapone iD Aym UB KK

Uyari: GFD > 25 ml/dakika ise doz ayarlamas: gerekmez

Tolmetin iD Ayni Ayni Ayni Hayir(H,P)
Uyari/van etki: PG inhibisyonu, NS, IN, hiperpotasemi, Na birikimi

Tolterodine iD Aym UB UB

Uyari: GFD > 25 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 25 ml/dakika ise dozun yarisi
Topiramate iD UB UB UB

Uyari: GFD > 70 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 70 ml/dakika ise dozun yarisi,
< 10 ml/dakika ise dozun % 25 ten daha azi ve titre et

Topotecan iD Aym UB UB ?

Uyari: GFD > 40 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, 20-39 mli/dakika ise dozun yarisi,
< 20 ml/dakika ise onerilmez

Torasemide iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Uyari/yan etki: Natriiirez, hipovolemi, bobrek yetmezliginde yiiksek dozda etkili
Toremifene iD Aym Aym Aym
Tramadol DA Aym 6-12 12 ?
Trandolapril iD Aym UB UB
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Uyari: GFD > 30 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, < 30 mli/dakika ise dozun yarisi
i ?

Tranexamic acid ID 50 25 10

Tranylcyplromine iD Aym Onerilmez Onerilmez

Travoprost iD Aym Aym Aym(DK)

Trazodone iD Aym BiYok BiYok ?

Triamcinolone iD Ayni Ayni Ayni ?

Uyari/yan etki: Na birikimi, azotemi

Trimipramine Ayni Ayni Ayni Hayir(H,P)

Triamterene DA 12 12 Kag¢in ?

Uyari/yan etki: Natriiirez, hipovolemi, hiperpotasemi, iirolitiyazis, ABY

Triazolam iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)

Trihexyphenidyl iD Aym Aym Aym ?

Uyari/yan etki: Idrar retansiyonu

Trimaprimine iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)

Trimethadione DA 8 8-12 12-24 ?

Uyari/yan etki: NS

Trimethoprim- DA 12 18 24 Hayir(P),

Evet(H)

sulfamethoxazole

Uyari/yan etki: IYE tedavisinde olagan doza gerek vardir, serum kreatinin diizeyinde
yiikselmeye neden olabilir, ABY neden olabilir

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:q24h (Trimethoprim i¢in), H:Diyalizden
sonra 1 gr, SAPD:1 gram/giin(Sulfamethoxazole i¢in)

Trimetrexate ID Ayni BiYok BiYok ?

50-100 Kacin?
Triptorelin iD Aym Aym Aym(DK)
Tropisetron iD Aym Aym Aym Hayr
Trovafloxacin iD Aym Ayni Ayni
Tubocurarine iD Aym Aym Kacin ?
Unoprostone iD Aym Aym(DK) DK
Urapidil iD Aym Aym 75 Hayir(H,P)
Urokinase iD BiYok BiYok BiYok ?
Ursodiol iD Aym  Aym  Aym ?
Valacyclovir iD,DA Aym Tam doz 0.5 g Evet (H)

ql12-24h q24h
Diyaliz hastasi- H:Diyalizden sonra
Valgancyclovir iD UB UB Kullanma
Uyari: GFD > 60 ml/dakika ise doz ayarlamasi gerekmez, 40-59 ml/dakika ise dozun yarisi
(450 mg/giin), 25-39 mli/dakika ise 450 mg q48h, 10-24 ml/dakika ise 450 mg/hafia
< 20 ml/dakika ise onerilmez

Valproate sodium Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Valproic acid iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)
Valsartan iD Aym  Aym  Aym

Vancomycin iD,DA 1g 1g 1g Hayir(H,P)

12-24 2496  4-7giin
Uyari/yan etki: En iyi yontem serum vancomycin diizeyi ile takip
Diyaliz hastasi- H ve SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Vancomycin oral 1D Aym Aym Aym
Vardenafil Aym Aym Ayni
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Vecuronium iD Aym Aym Aym ?

Venlafaxine iD 75 50 25-50 Hayir(H)

Verapamil iD Aym Aym Aym Hayir(H,P)

Verteporfin Aym Aym Aym

Vidarabine iD Aym Aym 75 Evet(H)

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra, SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Vigabatrin iD Aym 50 25 ?

Vinblastine iD Aym Aym Aym ?

Uyari/yan etki: Nefrotoksik, uygunsuz ADH salinimi

Vincristine iD Aym Aym Aym ?

Uyari/yan etki: Nefrotoksik, uygunsuz ADH salinimi

Vinorelbine iD Aym Aym Aym 2

Voriconazole iD Aym  Aym  Kacm

Warfarin iD Ayni Ayni Ayni Hayir(H,P)

Yohimbine iD Onerilmez Onerilmez Onerilmez

Zafirlukast iD Aym Aym Aym ?

Zalcitabine DA 8 12 24

Diyaliz hastasi- H:Doz diyalizden sonra

Zanamivir iD Aym Aym Ayni

Zidovudine(AZT) iD,DA Aym Aym 100mg, q8h Evet(H),
Hayir(P)

Diyaliz hastasi- H: ve SAPD:GFD <10 ml/dakika olan hastadaki doz

Zileuton Aym Aym Aym Hayir(H)
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