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ALÜMİNYUM INTOKSIKASYONUNDA TANI VE TEDAVİ
DIAGNOSIS AND THERAPY IN ALUMINUM INTOXICATION
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ÖZET
Kronik böbrek hastalarında, ağır alüminyum intok-

sikasyoını görülme sıklığı çeşitli önlemlerle azalmıştır.
Ancak, üremik hastalar, subklinik fonksiyon bozukluk-
larına yol açan alüminyum fazlalığı tehlikesi altında-
dırlar. Erken tanıya olanak sağlayacak senim alümin-
yum seviyesinin, hemodiyaliz hastalannda güvenli sı-
nırlan tam olarak bilinmemektedir ve standart izleme
protokolleri henüz oluşmamıştır. "European Renal As-
sociation" önerdiği protokoller ile, alüminyum fazlalı-
ğında tanı, izleme ve desfenioksamin tedavisini stan-
dart hale getinneyi amaçlamaktadır.

Anahtar kelimeler: Alüminyum, desferrioksamin
böbrek yetmezliği

ALÜMİNYUM İNTOKSİKASYONU
Alüminyum intoksikasyonu, kronik böbrek hastala-

rında (KBY), uygulanan tedavilerin yan etkileri sonu-
cu gelişen bir durumdur. KBY hastalarında renal oste-
odistrofiyi tedavi amacıyla alüminyum içeren fosfat
bağlayıcıların kullanılması; hemodiyaliz uygulananlar-
da diyaliz sıvılarında bulunan yüksek oranda alümin-
yum, intoksikasyona klinikte ansefalopatiye ve kemik
kırıkları ile bereber seyreden osteopatiye yol açabilir
(1,2). Son yıllarda, alüminyum içeren fosfat bağlayıcı-
ların tedaviden kaldırılması ya da sınırlı oranda kulla-
nılması ve diyaliz sıvılarının arıtılmasındaki teknikte
gelişmeler alüminyum intoksikasyonu görülme sıklığı-
nı önemli ölçüde azaltmıştır. Tüm bu gelişmelere kar-
şın, alüminyum birikimi ağır intoksikasyon dışında la-
tent dönemde de zararlı olabilmektedir. Latent dö-
nemde önemli klinik bulgu yokken hastaların bazı
fonksiyonlarında özel testler ile ortaya çıkarılabilen
bozukluklar söz konusudur. Evok potansiyellerde de-
ğişiklikler, psikometrik testlerde başarısızlık, eritropo-
etin tedavisine cevapsız anemi, düşük parathormon se-
viyesi, azalmış kemik yapımı, alüminyum fazlalığı so-
nucu gelişmektedir. Bu bulguların en erken dönemde
tanınması, tedavide önemli bir adım olacaktır (3).
Alüminyum fazlalığının erken dönemde belirlenmesi
için serum alüminyum seviyesinin izlenmesi öneril-
mektedir. Kronik böbrek hastalarında, alüminyum se-
rum seviyesi ile ilgili çalışmalar, 60 ug/1 üzerindeki öl-
çümlerin kritik değer olarak dikkate alınmasın, ge-
rektiğini ortaya çıkarmıştır. Serum konsantrasyonları
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bu değerin üzerinde olan hastalarda, kemiklerde yük-
sek oranda alüminyum depolanması ve spesifik histo-
patolojik bulgular saptanmıştır. Ayrıca alüminyum dü-
zeyi 60 ug/1 üzerinde olan hastalarda eritropoez ve si-
nir sisteminde fonksiyonel bozuklukların görüldüğü
bildirilmiştir (4). Erken tanı, alüminyum fazlalığının
desferrioksamin (DFO) tedavisi ile etkin şekilde yapı-
labilmesine ve hastaların daha kaliteli bir yaşam sür-
melerine olanak sağlamaktadır (5). DFO ayrıca alü-
minyum fazlalığının araştırmasında test olarak da kul-
lanılmaktadır. Alüminyum fazlalığının tanısı ve tedavi-
sinde kullanılan DFO'nin birçok yan etkileri vardır.
Bu nedenle DFO dozunun, etkisini azaltmadan en dü-
şük seviyede kullanılması güvenirliliğini artıracaktır
(6). 1992 yılı Haziran ayında toplanan "European Re-
nal Association", alüminyum toksisitesinin tanı ve te-
davisi için protokoller önermiştir (7) (Tablo I ve II).

• Ölçümler yılda iki kez yapılmalıdır (Alüminyum
seviyesi 60 ug/1 (2.3 umol/I) kritik sınır olarak kabul
edilmiştir. Ancak serum düzeyi 60 ug/I üzerinde ol-
masına karşın her hastada fonksiyon bozukluğu görül-
meyebilir. Alüminyum seviyesi 60 ug/1 düzeyinin altın-
da olanlarda ise, alüminyuma bağlı fonksiyon bozuklu-
ğu olmadığı kesin olarak söylenemez).

• Ölçümler diyaliz tedavisine başlanılan her hasta-
da rutin olarak yapılmalıdır.

• Serum örnekleri aç karnına alınmalıdır.
• Alüminyum doğada yaygın olarak bulunduğun-

dan, kan alınması sırasında ve sonrasında kontaminas-
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yon tamamen önlenmelidir.
• Ölçüm ancak bu konuda yeterli ve

kontrol programında yer alan laboratuar-
larda yapılmalıdır.

• Normal kişilerde serum alüminyum
değeri 2-5 ug/1 düzeyindedir. Normal kişi-
lerden de kan örnekleri gönderilerek, kan
almma metodu ve laboratuar yöntemleri-
nin güvenirliliği denenmelidir.

• Serum alüminyum seviyesi, her za-
man demir profili ile beraber (ferritin,
transferrin) değerlendirilmelidir. Latent
demir eksikliğinde, serum alüminyum se-
viyesi, transferrine alüminyum bağlanma-
sında artış nedeni ile yükselmektedir (4).

• Kontrol ölçümünde de serum alü-
minyum düzeyi 60 ug/1 üzerinde bulunur-
sa, veya klinik olarak alüminyuma bağlı
sorun mevcutsa şu işlemler yapılmalıdır.

1. Alüminyum fazlalığının nereden
kaynaklandığının bulunması: Alüminyum
içeren ilaçların tedaviden kaldırılması, iç-
me suyunda ve diyalizatta alüminyum öl-
çülmesi, diyette alüminyum resorpsiyonu-
nu artıran hususlarda (limon, limon tuzu
ve meyva sularına) dikkat edilmesi öneril-
mektedir. İltihabi barsak hastalıkları, kısa
barsak sendromu, idrar volümünün azal-
ması alüminyum birikimini olumsuz yön-
de etkiler. Demir eksikliği saptandığında,
demir eklenmesi transferrine bağlanan
alüminyum sorununu ortadan kaldırır.

2. DFO testinin yapılması: Bu test şu
şekilde uygulanmalıdır: 1. Hemodiyaliz se-
ansı başında bazal alüminyum düzeyi için
kan alınır. 2.5 mg/kg DFO 150 mi %5
dekstroz içinde İV olarak 60 dakikada uy-
gulanır. 44 saat sonra 2. diyaliz seansı ba-
şında ikinci kez kan alınır ve serum alü-
minyum seviyesi saptanır. İkinci değer ile
bazal düzey arasındaki fark (Al) hesapla-
nır.

3. DFO testi tek başına, alüminyum
fazlalığı neticesi gelişen kemik hastalığını
saptamada yeterli olmadığından, klinik ve-
ya biyokimyasal bulgular var ise, kemik bi-
yopsisi yapılarak, "alüminyuma bağlı ke-
mik hastalığı" araştırılmalıdır (8.9). Ke-
mik biyopsisi, nefrologlar tarafından, se-
bebi saptanamıyan hiperkalsemi, çok dü-
şük parathormon değerleri, kemik grafile-
rinde yaygın demineralizasyon, açıklana-
mıyan kemik semptomları durumlarında
akla gelmelidir (10).
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TEDAVİ
Alüminyum fazlalığının tedavisi, hastada alümin-

yum toksisitesi semptomları varsa, veya alüminyum
fazlalığına bağlı olarak bazı organlarda fonksiyon bo-
zuklukları söz konusu ise hemen başlanmalıdır. Klinik
bulgu görülmemesine karşın serum alüminyum seviye-
sinin 60 ug/1 üzerinde olduğu ve DFO testinde 150
ug/l'den yüksek bir artış saptanan olgularda, tüm alü-
minyum kaynakları ortadan kaldırılarak birkaç ay sü-
re ile izlenmelidir (11). İzleme döneminde alümin-
yum serum seviyesi düşme göstermeyen hastaların, la-
tent alüminyum fazlalığı nedeni ile tedavilerini yap-
mak gerekir (12).

Tedavide kullanılan DFO'nin, okülotoksisite oto-
toksisite, santral sinir sistem toksisitesi, lökopeni,
trombositopeni, fırsatçı enfeksiyonlara yol açma gibi
önemli yan etkileri olduğu için, DFO dozu en düşük
dozda (5 mg/kg), çok yavaş infüzyon şeklinde (60 da-
kika) diyalizin son 60 dakikası içinde verilmelidir. Haf-
tada 1 kezden fazla uygulanmamalıdır (7). DFO ürün-
leri, bilhassa ferrioksamin, önemli yan etkilere neden
olduğundan hemodiyalizde bu ürünleri daha iyi elimi-
ne eden high-flux membranların kullanılması yararlı
olmaktadır. Alüminyum bağlayıcı hemoperfüzyon kar-
tuşlarının hemodiyaliz seansı sırasında kullanılması da
önerilmektedir (13).

Üç aylık tedavi sonunda yeni bir DFO testi yapılma-
lıdır. Ağır alüminyum toksisitesi olan hastalarda üç ay-
lık bir tedavi genellikle yeterli olmamaktadır. Tedavi,
bazal serum alüminyum seviyesi 60 ug/l'den az, DFO
testi sonucu artış 70 ug/1 altında ise, kesilmelidir.

Koruyucu önlemlere büyük özen gösterilmelidir.
Alüminyum fazlalığına yol açan kaynaklar bilindiği gi-
bi, fosfat bağlayıcılar, alüminyum ile kontamine diya-
liz çözeltileri, alüminyum resorpsiyonunu artırırlar.
Bu konularda dikkatli olmak birikimi büyük ölçüde
engelleyecektir. Ancak alınan tüm önlemlere rağmen
diyaliz sıvısında alüminyum 5 ug/1 altına genellikle

düşürülememektedir. Hastalar böylece sürekli ola-
rak alüminyum yükü altında kalmaktadırlar. Çocuk-
lar, diyabetikler, paratiroidektomili hastalar, tekrar di-
yaliz tedavisine girmek zorunda kalan böbrek nakilli
hastalar ve eritropoetin ile tedavi sonunda demir ek-
sikliği gelişen hastalar, alüminyum birikiminden daha
fazla etkilenirler ve risk gruplarını oluştururlar (14).
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