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OzET

Kronik bobrek hastalarinda, agir aliiminyum intok-
sikasyoini gériilme siklig1 cesitli 6nlemlerle azalmigtir.
Ancak, iiremik hastalar, subklinik fonksiyon bozukluk-
larina yol acan aliiminyum fazlahig1 tehlikesi altinda-
dirlar. Erken taniya olanak saglayacak senim aliimin-
yum seviyesinin, hemodiyaliz hastalannda giivenli si-
nmirlan tam olarak bilinmemektedir ve standart izleme
protokolleri heniiz olusmamistir. "European Renal As-
sociation” onerdigi protokoller ile, aliiminyum fazlali-
ginda tani, izleme ve desfenioksamin tedavisini stan-
dart hale getinneyi amaglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Aliiminyum, desferrioksamin
bobrek yetmezIligi

ALUMINYUM INTOKSIKASYONU

Alliminyum intoksikasyonu, kronik bobrek hastala-
rinda (KBY), uygulanan tedavilerin yan etkileri sonu-
cu gelisen bir durumdur. KBY hastalarinda renal oste-
odistrofiyi tedavi amaciyla aliiminyum igeren fosfat
baglayicilarin kullanilmasi; hemodiyaliz uygulananlar-
da diyaliz sivilarinda bulunan yliksek oranda aliimin-
yum, intoksikasyona klinikte ansefalopatiye ve kemik
kiriklart ile bereber seyreden osteopatiye yol acabilir
(1,2). Son yillarda, aliiminyum iceren fosfat baglayici-
larin tedaviden kaldirilmasi ya da sinirli oranda kulla-
nilmasi ve diyaliz sivilarinin aritilmasindaki teknikte
gelismeler aliiminyum intoksikasyonu gorilme sikligi-
n1 6nemli Olctide azaltmustir. Tiim bu geligmelere kar-
sin, alliminyum birikimi agir intoksikasyon diginda la-
tent donemde de zararli olabilmektedir. Latent do-
nemde oOnemli klinik bulgu yokken hastalarin bazi
fonksiyonlarinda ozel testler ile ortaya c¢ikarilabilen
bozukluklar s6z konusudur. Evok potansiyellerde de-
gisiklikler, psikometrik testlerde basarisizlik, eritropo-
etin tedavisine cevapsiz anemi, dusiik parathormon se-
viyesi, azalmig kemik yapimi, aliiminyum fazlahigi so-
nucu gelismektedir. Bu bulgularin en erken donemde
taninmasi, tedavide 6nemli bir adim olacaktir (3).
Alliminyum fazlaliginin erken donemde belirlenmesi
icin serum aliiminyum seviyesinin izlenmesi Oneril-
mektedir. Kronik bobrek hastalarinda, aliiminyum se-
rum seviyesi ile ilgili galismalar, 60 ug/1 tizerindeki ol-
cumlerin kritik deger olarak dikkate alinmasin, ge-
rektigini ortaya cikarmistir. Serum konsantrasyonlari
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SUMMARY

Although precautions reduce the riks of severe
aluminum intoxication, uremic patients are at risk of
functional disturbances due to aluminum overload.
Monitoring of serum aluminum levels can make early
diagnosis of aluminum intoxication possible. As
normal values and standard follow-up protocols are
not established, problems arise. To standardize the
diagnosis of aluminum intoxication and treatment
with desferrioxamine in aluminum overload, the
FEuropean Renal Association suggests some protocols.
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bu degerin lizerinde olan hastalarda, kemiklerde yiik-
sek oranda aliminyum depolanmasi ve spesifik histo-
patolojik bulgular saptanmisgtir. Ayrica aliiminyum dii-
zeyi 60 ug/1 lizerinde olan hastalarda eritropoez ve si-
nir sisteminde fonksiyonel bozukluklarin goriildigi
bildirilmigstir (4). Erken tani, aliminyum fazlaliginin
desferrioksamin (DFO) tedavisi ile etkin sekilde yapi-
labilmesine ve hastalarin daha kaliteli bir yasam siir-
melerine olanak saglamaktadir (5). DFO ayrica alii-
minyum fazlahi§inin arastirmasinda test olarak da kul-
lanilmaktadir. Aliiminyum fazlaliginin tanisi ve tedavi-
sinde kullanilan DFO'nin bir¢ok yan etkileri vardir.
Bu nedenle DFO dozunun, etkisini azaltmadan en dii-
sik seviyede kullanilmasi glvenirliligini artiracaktir
(6). 1992 yili Haziran ayinda toplanan "European Re-
nal Association”, aliiminyum toksisitesinin tani ve te-
davisi i¢in protokoller dnermistir (7) (Tablo I ve II).

+ Olgiimler yilda iki kez yapilmalidir (Aliiminyum
seviyesi 60 ug/1 (2.3 umol/I) kritik sinir olarak kabul
edilmistir. Ancak serum diizeyi 60 ug/l ilizerinde ol-
masina karsin her hastada fonksiyon bozuklugu goriil-
meyebilir. Aliminyum seviyesi 60 ug/1 diizeyinin altin-
da olanlarda ise, alliminyuma bagh fonksiyon bozuklu-
gu olmadigr kesin olarak sdylenemez).

« Olgiimler diyaliz tedavisine baglanilan her hasta-
da rutin olarak yapilmalidir.

* Serum Ornekleri a¢ karnina alinmalidir.

* Aliiminyum dogada yaygin olarak bulundugun-
dan, kan alinmasi sirasinda ve sonrasinda kontaminas-
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yon tamamen Onlenmelidir.

+ Olciim ancak bu konuda yeterli ve
kontrol programinda yer alan laboratuar-
larda yapilmalidir.

* Normal kigilerde serum aliiminyum
degeri 2-5 ug/1 diizeyindedir. Normal kisi-
lerden de kan ornekleri gonderilerek, kan
almma metodu ve laboratuar yontemleri-
nin giivenirliligi denenmelidir.

* Serum aliiminyum seviyesi, her za-
man demir profili ile beraber (ferritin,
transferrin) degerlendirilmelidir. Latent
demir eksikliginde, serum aliiminyum se-
viyesi, transferrine alliminyum baglanma-
sinda artis nedeni ile yiikselmektedir (4).

* Kontrol o6l¢iimiinde de serum alii-
minyum diizeyi 60 ug/1 tlizerinde bulunur-
sa, veya klinik olarak aliiminyuma bagh
sorun mevcutsa su islemler yapilmahdir.

1. Aliminyum fazlaliginin nereden
kaynaklandiginin bulunmasi: Aliiminyum
iceren ilaclarin tedaviden kaldirilmasi, ig-
me suyunda ve diyalizatta aliiminyum ol-
ciilmesi, diyette aliminyum resorpsiyonu-
nu artiran hususlarda (limon, limon tuzu
ve meyva sularina) dikkat edilmesi Oneril-
mektedir. [ltihabi barsak hastaliklari, kisa
barsak sendromu, idrar voliimiiniin azal-
mast aliiminyum birikimini olumsuz yon-
de etkiler. Demir eksikligi saptandiginda,
demir eklenmesi transferrine baglanan
aliiminyum sorununu ortadan kaldirir.

2. DFO testinin yapilmasi: Bu test su
sekilde uygulanmalidir: 1. Hemodiyaliz se-
ansi baginda bazal aliminyum diizeyi igin
kan almir. 2.5 mg/kg DFO 150 mi %5
dekstroz iginde 1V olarak 60 dakikada uy-
gulanir. 44 saat sonra 2. diyaliz seansi ba-
sinda ikinci kez kan alinir ve serum alii-
minyum seviyesi saptanir. Ikinci deger ile
bazal diizey arasindaki fark (Al) hesapla-
nir.

3. DFO testi tek basina, aliminyum
fazlaligi neticesi gelisen kemik hastaligini
saptamada yeterli olmadigindan, klinik ve-
ya biyokimyasal bulgular var ise, kemik bi-
yopsisi yapilarak, "aliiminyuma bagh ke-
mik hastaligi" arastirilmalidir (8.9). Ke-
mik biyopsisi, nefrologlar tarafindan, se-
bebi saptanamiyan hiperkalsemi, cok dii-
siik parathormon degerleri, kemik grafile-
rinde yaygin demineralizasyon, aciklana-
miyan kemik semptomlart durumlarinda

akla gelmelidir (10).



TEDAVI

Aliminyum fazlaliginin tedavisi, hastada aliimin-
yum toksisitesi semptomlart varsa, veya alliminyum
fazlaligina bagli olarak bazi organlarda fonksiyon bo-
zukluklart s6z konusu ise hemen baglanmalidir. Klinik
bulgu goriilmemesine karsin serum aliiminyum seviye-
sinin 60 ug/l iizerinde oldugu ve DFO testinde 150
ug/I'den yiiksek bir artig saptanan olgularda, tiim alii-
minyum kaynaklar1 ortadan kaldirilarak birkac ay sii-
re ile izlenmelidir (11). Izleme déneminde aliimin-
yum serum seviyesi diisme gostermeyen hastalarin, la-
tent aliminyum fazlaligt nedeni ile tedavilerini yap-
mak gerekir (12).

Tedavide kullanilan DFO'nin, okiilotoksisite oto-
toksisite, santral sinir sistem toksisitesi, lokopeni,
trombositopeni, firsat¢ct enfeksiyonlara yol agma gibi
onemli yan etkileri oldugu icin, DFO dozu en diistik
dozda (5 mg/kg), cok yavas infiizyon seklinde (60 da-
kika) diyalizin son 60 dakikasi i¢inde verilmelidir. Haf-
tada 1 kezden fazla uygulanmamalidir (7). DFO iiriin-
leri, bilhassa ferrioksamin, onemli yan etkilere neden
oldugundan hemodiyalizde bu tiriinleri daha iyi elimi-
ne eden high-flux membranlarin kullanilmasi yararl
olmaktadir. Aliiminyum baglayic1 hemoperfiizyon kar-
tuglarinin hemodiyaliz seansi sirasinda kullanilmasi da
onerilmektedir (13).

Uc aylik tedavi sonunda yeni bir DFO testi yapilma-
Iidir. Agir aliminyum toksisitesi olan hastalarda ti¢ ay-
Iik bir tedavi genellikle yeterli olmamaktadir. Tedavi,
bazal serum aliiminyum seviyesi 60 ug/l'den az, DFO
testi sonucu artig 70 ug/1 altinda ise, kesilmelidir.

Koruyucu oOnlemlere biiyiik 6zen gosterilmelidir.
Aliminyum fazlaligima yol acan kaynaklar bilindigi gi-
bi, fosfat baglayicilar, aliiminyum ile kontamine diya-
liz cozeltileri, alliminyum resorpsiyonunu artirirlar.
Bu konularda dikkatli olmak birikimi biiylik Olctide
engelleyecektir. Ancak alinan tiim Onlemlere ragmen
diyaliz stvisinda aliiminyum 5 ug/1 altina genellikle
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diistiriilememektedir. Hastalar boylece stirekli ola-
rak aliminyum yikii altinda kalmaktadirlar. Cocuk-
lar, diyabetikler, paratiroidektomili hastalar, tekrar di-
yaliz tedavisine girmek zorunda kalan bobrek nakilli
hastalar ve eritropoetin ile tedavi sonunda demir ek-
sikligi gelisen hastalar, aliiminyum birikiminden daha
fazla etkilenirler ve risk gruplarini olustururlar (14).
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