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KRONİK BÖBREK HASTALIĞI TANIMI

BÖBREK HASARI GÖSTERGELERİ Albuminüri > 30 mg/gün

İdrar sedimentinde anormallikler

Tubuler bozukluğa bağlı elektrolit bozukluğu

Histolojik olarak saptanan bozukluk

Görüntüleme ile saptanan bozukluk

Böbrek nakli öyküsü

GLOMERULAR FİLTRASYON HIZINDA AZALMA GFR <60 ml/min/1.73 m2

En az 3 ay süren



KBH PROGRESYON RİSKİ
2012 KDIGO KLAVUZU

Düşük risk
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5591 hasta 2000-2006 64 merkez , 24 ülke

2124 hasta 2008-2012 34 merkez , 18 ülke

HD ve HD dışı grup karşılaştırılması

KAYNAK: HASTANE DIŞI SAĞLIK HİZMETİ
ANA PREDİSPOZON RF : KALICI KATATER
EN SIK MO: S. Aureus
MORTALİTE ve RELAPS FAZLA
CERRAHİ ORANI AZ

HİJYEN KURALLARINA ve ÖNLEME KLAVUZLARINA 
KOŞULSUZ UYUM



ASLINDA ERKEN FARK EDİLİYOR 
FAKAT KATATER ÇEKİMİNDE 

GECİKMELER BAKTERİYEMİYİ 
ARTTIRIYOR





İSTENMEYEN İLAÇ 
ETKİLERİNDEN KAÇINMA

OPTİMUM TEDAVİYİ 
SAĞLAMAK



Kronik Böbrek Hastalarında İlaçların 
Farmokinetiği



Dağılım 

Hipervolemi varlığında suda çözünen antibiyotiklerin
dağılım hacmi artar, aynı etkiyi alabilmek için doz

artırmak gerekebilir.

Hipovolemi durumunda da, ilacın aynı etkisi için, daha
düşük doz gerekebilir

Am J Transl Res , 2019 
Med Mal Infect , 2019



Metabolizma

İlaç metabolizmasında sitokrom p450 sistemi rol alır.
Ancak, KBH’lı hastalarda, sitokrom enzim sisteminin
aktivitesinde azalma olur, bu da ilaçların
metabolizmasını etkiler.

Ekskresyon



Kronik Böbrek Hastalığında 
Antibiyoterapi Önerileri 

İNTERVAL UZATILMASI
İdame dozların devamı ve uygulama aralığının 
azaltılması. Konsantrasyona bağlı AB Cmax ana 

PK parametre

KOMBİNASYON

DOZ AZALTILMASI 
Uygulama aralığı değişmeden doz azaltması 
yapılabilir  24 saat boyunca MIC üzerindeki 
konsantrasyonları mümkün olduğunca uzun 

süre korumak için.  

Adv Chronic Kidney Dis. 2019



KBH’da Glomerüler Filtrasyon Hızında Hangi 
Formül ?

Adv Chronic Kidney Dis. 2019



101 AB
57 si için öneriler yenilenmiş





Renal Replasman Tedavileri Sırasında Antimikrobiyal Uzaklaştırmayı 
Belirleyen Ana Faktörler

Hastaya Ait Özellikler İlaç İlişkili Faktörler RRT ile İlişkili Faktörler



Renal Replasman Tedavileri Sırasında Antimikrobiyal Uzaklaştırmayı 
Belirleyen Ana Faktörler

Hastaya Ait Özellikler 

Rezidüel Renal Fonksiyonu

Böbrek dışı klirenste değişiklikler

Dağılım volümündeki varyasyon

Diğer ilaçlarla etkileşim

Kan pH

Hipoalbüminemi

AACN Adv Crit Care. 2017



AACN Adv Crit Care. 2017

İlaç İlişkili Faktörler 

Proteine bağlanma PROTEİNE BAĞLANMA ORANI (>80%)

Dağılım hacmi GENİŞ DAĞILIM HACMİ (>1 L/kg)

Moleküler Ağırlık BÜYÜK MOLEKÜL AĞIRLIĞI

Moleküler boyut ve yapı

Suda çözünürlük LİPOFİLİK

Elektriksel yük YENİ MEMBRANLAR İÇİN GEÇERLİ DEĞİL

Renal Replasman Tedavileri Sırasında Antimikrobiyal Uzaklaştırmayı 
Belirleyen Ana Faktörler



RRT sırasında ilaç Farmakokinetiği

Proteine bağlanma

Dağılım hacmi

Moleküler Ağırlık

İLAÇ KLİRENSİ

• Dağılım hacmi, vücuttaki toplam ilaç 
miktarı ile plazma konsantrasyonları 
arasındaki orantılılık sabitleridir

• Dağılım hacmi > 2 lt/kg ise damar dışı 
dağılıyor ve /veya dokuya yoğun dağılıyor

• Dağılım hacmi < 1 lt/kg hepsi plazmada 
ve RRT ile tamamına yakını 
temizlenebilir

• Bir maddenin birim zamanda plazmadan temizlenen 
miktarı

• Elimine edilme oranı/Konsantrasyon

• Bir ilacın idame dozu hesaplanması için kullanılır

• Toplam vücut klirensi: metabolizma + ekskresyon

• RRT DEVREYE GİRDİĞİNDE

• EXTRACORPOREAL KLİRENS göz önünde 
bulundurulmalı



RRT sırasında ilaç Farmakokinetiği

Proteine bağlanma

Dağılım hacmi

Moleküler Ağırlık

İLAÇ KLİRENSİ

Serbest fraksiyon (f): Proteine bağlı olmayan ilaç RRT’den elimine olabilir

Eleklenme katsayısı (SC):  ultrafiltrattaki ilaç konsantrasyonu/plazma ilaç konsantrasyonu

Saturasyon koefficient (SA): diyalizattaki ilaç konsantarasyonu/plazma ilaç konsantarasyonu

• Sonuç: SA <  SC ve diffusif CL < convektif CL

Konvektif

Difüzyon 



AACN Adv Crit Care. 2017



RRT ile İlişkili Faktörler

RRT modalitesi

Solut uzaklaştırılma şekli

Diyaliz dozu

Membran özellikleri

Tedavi süresi

Vasküler yol resirkülasyonu

Renal Replasman Tedavileri Sırasında Antimikrobiyal Uzaklaştırmayı 
Belirleyen Ana Faktörler



Renal Replasman Modaliteleri

Aralıklı hemodiyaliz (IHD)

 Günlük Kısa Süreli HD
 Nokturnal HD
 PIRRT
 İzole UF
 Expanded HD

Sürekli renal replasman
tedavileri (SRRT) 

 Devamlı venövenöz hemofiltrasyon
(CVVH) 

 Devamlı venövenöz hemodiyaliz
(CVVHD) 

 Devamlı venövenöz
hemodiafiltrasyon (CVVHDF) 



DİFÜZYON



Aralıklı Hemodiyaliz 

 Düşük/yüksek permeabilitesi olan membran
aracılığıyla, kanın difüzyonla purifikasyonu
sağlanır

 Diyalizat solusyonunun akımı ters yöndedir

 Replasman sıvısı kullanılmaz

 Qb: 50-200 mL/dk Qf: 8-25 mL/dk
Qd: 10-20 mL/dk K: 14-36 L/24 saat 

 Sadece düşük molekül ağırlıklı moleküller
süzülür

Klirens :

 kan akımına bağlıdır

 membran özelliklerine
(alanı/kalınlığı),

 diyalizat akımına (500ml/dk),

 solütün molekül ağırlığına, 

 diffüzyon katsayısına, 

 sıvının ısısına



KONVEKSİYON



Sürekli Renal Replasman Tedavileri  
Hemofiltrasyon
 Yüksek permeabilitesi olan membran

aracılığıyla, kanın konvektiv olarak
purifikasyonu sağlanır

 Ultrafiltrasyon kontrol altındadır
 Ultrafiltrat replasman solusyonuyla yer

değiştirir
 Qb: 50-200 mL/dk Qf: 8-25 mL/dk

K: 12-36 L/24 saat 

Hemodiafiltrasyon
 Difüziv - konvektiv kan purifikasyonu
 Ters akımlı diyalizat
 Yüksek permeabilitesi olan membranla

küçük ve orta büyüklükte moleküllerin
uzaklaştırılması sağlanabilir

 Qb: 50-200 mL/dk Qf: 8-12 mL/dk
Qd: 10-20 mL/dk K: 20-40 L/24 saat 

Klirens :

 Ultrafiltre edilen plazma miktarına 

 Membran özelliklerine (alanı/kalınlığı)









Çoğunlukla kullanılan AB moleküler ağırlıkları < 1,000 Da; Glikopeptid ve Antifungallar
1000-2000 Da



CVVHDF > CVVHD > CVVH > IHD

Annals of Pharmacotherapy 2020, Vol. 54(1) 

43–55





HD çıkışı 1 gr yükleme ; HD bitimi 0.5 gr ek doz. 

Kan örnekleri arter ve venöz setten her saat başı alınmış.

Ayrıca diyaliz bitimi 15. 30. ve 45. dakikalarda da ek örnekler alınmış.



P=0.025





CRTT Antibiyotik rejimlerinin hiçbirinde
farmakodinamik hedeflere ulaşılmadı

Öneri: Antibiyotik tdv hedefine ulaşmak için
agresif davranma (daha yüksek doz)



Periton Diyalizi



Solüt ve Su Transportu  Üç Por Modeli

Çok küçük por (aquaporinler)
2-6 Å

Küçük por
40-60 Å

Büyük por
100-200 Å Makromoleküller

(Proteinler)

Küçük solütler 

(üre,kr, Na,K…)

SU



Solüt Transport Mekanizmaları

DİFFÜZYON

Konsantrasyon gradienti

ile doğru orantılı

Solütün büyüklüğü ile

ters orantılı

KONVEKSİYON

Ultrafiltrasyon ile

doğru orantılı

Refleksiyon katsayısı

ile ters orantılı





 Proteine bağlanma oranı
 Dağılım
 Moleküler ağırlık
 Hidrofilisite/liposolubilite

Periton Diyalizinde İlaç Klirensi

 Periton geçirgenliği
 APD/CAPD
 Periton yüzey alanı
 Kan akımı
 PD süresi
 Diyalizat glukoz miktarı





Perit Dial Int. 2016
Contrib Nephrol. 2012

• Antibiyotik düzeyleri HD’e göre periton
diyalizinde daha uzun süre sabit seyredebilir

• Proteine az bağlanan ve dağılım hacmi düşük
olan antibiyotikler PD ile uzaklaştırılabilir.



Contrib Nephrol. Basel, Karger, 2012.



 Renal replasman tedavi şekli mutlaka bilinmeli 

 Renal replasman tedavi şekilleri arasındaki geçişler yakın takip edilmeli

 Hastanın rezidüel renal fonksiyonu olup olmadığı dikkate alınmalı ; RRF 
olan hastalarda daha yüksek antibiyotik dozlarına ihtiyaç olabileceği 

 RRT şekline göre AB için öneriler takip edilmeli fakat
 Hastanın klinik iyilik hali
 Laboratuvar, görüntüleme ve mikrobiyolojik tetkikler 



Teşekkürler 


