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ABD’de diyalize yeni başlayan diyabetik hasta 
oranları;1980-2006 yılları arasında



• Türkiye’deki hemodiyaliz merkezlerindeki                    
diyabetik hasta oranı:

– 1991 yılında: %4

– 2002 yılında : %18

– 2010 yılında %33

SDBY diyabetik hasta oranları - 2006



Diyabetik diyaliz hastalarında 
problem:

• Üremiye bağlı glikoz metb. bozukluğu,
• Hipoglisemiye yanıtın bozulması,

• Oral antidiyabetik ve insülinlerin metabolizmasındaki 
değişiklikler,

• Beslenme bozk.,

• Böbrek dışı komplikasyonların da varlığı,
• Enfeksiyonlar – cerrahi girişimler‐kardiyovasküler vb

• Diyalizin etkisi,
• Hemodiyaliz,

• Periton diyalizi(ve tipleri)

• Hasta uyumu,
• Kan şekeri ölçüm cihazı‐stik



HD Hastalarında Glisemik Kontrolde  Ne  
Kadar Başarılıyız?

Diabetes Care 29:2247–2251, 2006



KBY’NİN
DİYABET DOĞAL GİDİŞİ ÜZERİNE ETKİSİ

• Diyabet dışı nedenle böbrek yetmezliği 
gelişen bir  hastada:

• Bozulmuş açlık kan şekeri,

• Bozulmuş glikoz toleransı

• Diyabete bağlı böbrek yetmezliği gelişen bir 
hastada ise:

• İnsülin ihtiyacı azalır,

• Hipoglisemiye eğilim artar,

• Hiperglisemi.



KBY

Renal 
glukoneogenezde 

azalma

Bb
insülin yıkımında 

azalma

Üremik 
toksinler

KC 
insülin yıkımında 

azalmaİnsülin 
yıkımında 

azalma

Beslenme 
bozk

Katekolamin 
salınımında azalma 

HİPO
GLİSEMİ

GLİKOZ 
METB. BOZK

İştahsızlık

PD sıvısının
mekanik etkisi

Hiperparatiroidi Aktif D vit. 
düşüklüğü

Diyalizattan
glikoz 

yüklenmesi

PD HD

Kaslarda 
Protein
yıkımı

HİPER
GLİSEMİ

İnsülin 
direncinde

artma

İnsülin 
üretiminde

azalma

KBY VE GLİKOZ METABOLİZMA BOZUKLUĞU





Seçilen diyaliz yönteminin de etkisi 
vardır:

HEMODİYALİZ

• Seans başına 25 gr glikoz 
kaybı olur.

PERİTON DİYALİZİ

• Diyalizattan glikoz emilimi,

• Total enerji alımının                  
%10‐30’u, **

• Cilt‐altı/periton?

• İ.P insülin kullanımı ile 
insülin duyarlılığı artar 
(endojen insülin salınımı
artar, Kc glukoneogenez‐
ketogenez inhibe olur)



BU DURUMDA DİYABETİKLERDE 
HANGİ DİYALİZ YÖNTEMİNİ TERCİH EDELİM



BU DURUMDA DİYABETİKLERDE 
HANGİ DİYALİZ YÖNTEMİNİ TERCİH EDELİM



Diabetologia (2007) 50:1170–1177



Diyaliz hastalarında glisemik 
kontrolün göstergeleri

• a‐Glikoze hemoglobin 
(HBA1a1‐HBA1a2‐
HBA1b‐HBA1c)

• Üremik ortam, 

• Metabolik asidoz, 

• Eritrosit yarı ömrünün kısalması, 
anemi, ESA kullanımı, 

• Kan transfüzyonları

HBA1c düzeyini etkileyebilir fakat yine de en sık kullanılan parametredir



• HBA1c

• Üremik ortam, 

• Metabolik asidoz, 

• Eritrosit yarı ömrünün 
kısalması, anemi, ESA 
kullanımı, 

• Kan transfüzyonları

Diyaliz hastalarında glisemik 
kontrolün göstergeleri







Böbrek yetmezliğinde karbamile Hb, 
hipertrigliseridemi, hiperbilirübinemi, yüksek doz 
Asp ile asetile Hb, kr alkolizm, opiatlar A1c’yi ↑

Etkileşim A1c metodu ile de değişir

Eritrosit yaşam süresini kısaltan sebepler 
(hemolitik anemi, kan kaybı sonrası düzelme)
HbSS, HbCC, HbSC
Vit C ve E,  A1c’yi ↓

HbA1c Ölçümünü Etkileyen Durumlar









External factors that effect the results‐

• Anemia

• Thalessemia‐ Hb H‐ falsely elevate results

• Sickle cell‐ Hb S‐ can falsely decrease results

For these patients the use of fructosamine/40 = 
HbA1C



• b‐Fruktozamin:
Son 2‐3 haftalık dönemi gösterir. 
Yüksek ürat düzeyi ölçümleri olumsuz etkiler,
Protein düzeyinin düşük olduğu durumlarda (nefrotik sendrom‐
karaciğer yetmezliği) yalancı şekilde düşük düzeydedir. 
HBA1c’ye üstün değildir.

• c‐Glikozile albumin:
Glisemik kontrolün belirlenmesinde terapötik sınırları
netleşmemiştir. 
Ayrıca anlamlı proteinürisi olan hastalarda ve periton diyalizi 
yoluyla protein kaybeden hastalarda yalancı olarak düşük 
düzeylerde çıkabilir.

HBA1c  yine de en sık kullanılan parametredir



GLİSEMİK KONTROL VE BÖBREK 
TUTULUMUNUN YAVAŞLATILMASI/ÖLÜM 

ORANLARI

• Böbrek işlevleri normal olan hasta grubunda 
ve erken dönem nefropati grubunda kan 
şekerinin sıkı kontrolü ile kardiyovasküler 
ölümler azaltılmış ve böbreklerin 
korunmasında başarıya ulaşılmıştır.



*DCCT çalışmasında sıkı kan şekeri kontrolünün 
böbrekler üzerinde olumlu etkilerinin 
görülebilmesi için en az 3 yıl geçmesi 
gerekiyor,

*Pankreas nakli yapılanlarda da böbrekteki 
olumlu histolojik değişiklikler 
normoglisemiden 5 yıl sonra ortaya çıkıyor,



• Böbrek işlevleri normal olan hasta grubunda 
ve erken dönem nefropati grubunda kan 
şekerinin sıkı kontrolü ile kardiyovasküler 
ölümler azaltılmış ve böbreklerin 
korunmasında başarıya ulaşılmıştır.



DİYABETİK DİYALİZ HASTALARINDA 
GLİSEMİK KONTROL VE ÖLÜM ORANLARI



MALNUTRİSYON VE 
İNFLAMASYONUN ETKİSİ

DaVita verileri-3 yıllık izlem



Kan şekeri değeri – ölüm riski HBA1c ve ölüm riski

Kanada - 1484 diyaliz hastası
Diyaliz öncesi kan şekeri ölçümleri 

yapılmış



24.875 DİYABETİK DİYALİZ HASTASI-
3 YILLIK İZLEM SONUÇLARI

HBA1c düşük olan grupta ölüm oranları daha fazla

Fresenius verileri





TİP I DİYABETİKLERDE NASIL 
DAVRANMALIYIZ?





54.757 diyabetik hemodiyaliz 
hastası;

6 yıl izlem; 

ort HBA1c>8.0 ve 

ort. kan şekeri>200 mg/dL 

artmış ölüm riski ile birliktedir.

AYRICA DÜŞÜK DEĞERLER DE 
ÖNEMLİDİR



Gözlemsel çalışmaların 
ortak sonucu:

• Çok sıkı kan şekeri kontrolü ? ile ölüm 
oranları artmış; +malnutrisyon‐inflamasyon,

• Çok yüksek kan şekeri de arzu edilmiyor,

• Tip I Diyabetiklerde kan şekeri regülasyonu 
için  biraz daha gayretli olmalıyız.













HİPOGLİSEMİ
Diyabetik olmayan hastalarda da gDiyabetik olmayan hastalarda da göörrüüllüür,r,

klasik semptomlar olmaz.klasik semptomlar olmaz.

• Yaşlı hastalarda daha ciddi problemler/ölüm:
• Aritmi,

• Kazalar (düşme‐kırıklar)

• Konfüzyon,

• Enfeksiyonlar (aspirasyon pnömonisi),

• Hasta yakınlarına bağımlılığın artması.



HİPERGLİSEMİ

• Oligürik‐anürik hastalarda poliüri görülmez,

• Aşırı susama hissi olur,

• Hiponatremi, akut volüm yüklenmesi,

• Hücre‐dışı sıvı hipertonisitesi dolayısıyla 
hücre‐dışına potasyum geçişi 
olur…hiperpotasemi.



Diabetologia (2007) 50:1170–1177
Diabetologia (2007) 50:1170–1177





• Bireyselleştirilmiş tedavi





SDBY’DE HbA1c + AKŞ + TKŞ
HEDEFLERİ

HbA1c %7.5‐8

AKŞ <150‐160 mg/dL

TKŞ <200‐220 mg/dL

<%7.0

<130

<180





AAÇÇLIK KAN GLUKOZUNDA LIK KAN GLUKOZUNDA ÖÖLLÇÜÇÜM M 
YYÖÖNTEMNTEMİİNE GNE GÖÖRE FARKLILIKLARRE FARKLILIKLAR

•• VenVenööz plazma (mg/dl)z plazma (mg/dl) 126126

•• Tam kan glukoz (mg/dl)Tam kan glukoz (mg/dl) 112112 ~~%11%11

•• Kapiller kan glukoz (mg/dl)Kapiller kan glukoz (mg/dl) 118118 ~~% 7% 7

•• Serum glukoz (mg/dl)Serum glukoz (mg/dl) 120120 ~~% 5% 5



Ortalama Glukoz – HbA1c ilişkisi

• Ort. Glukoz (mg/dl): (28.7 x HbA1c) – 46.7

A1c % Ort. Glukoz mg/dl
5 97
6 126
7 154
8 183
9 212
10 240

Diabetes Care 2008, 31:1‐6.





HASTA EĞİTİMİ VE UYUMU

• Diyabetik hastanın uyumsuzluğu; psikolojik 
problemler,

• Yaş ile ilgili anlama problemi,
• Böbrek yetmezliği ile ilgili beslenme kuralları,

• Diyaliz ile yaşam tarzının değişmesi,

• Diyalizin kan şekeri üzerine etkisi,

• İlaçların kesilmesi; insülin dozları,

• Fiziksel aktivite.

ÇOK İYİ BİR EKİP ÇALIŞMASI GEREKLİ. 

HASTA/YAKINI-DİYALİZ EKİBİ-HEMŞİRE-DİYET UZMANI



NEFROPATİ VE İLAÇ SEÇİMİ

• GFR 10‐50ml/dk…dozu %25 
azalt

• GFR<10ml/dk…%50 azalt

• Hızlı‐etkili insülinler tercih 
edilmeli,

• İnsülin 
glargine(LANTUS)..güvenilir

• İnsülin detemir 
(LEVEMİR)..albumine 
bağlanır;hipoalbuminemi!

• Proteine bağlanmaz,
• Böbrekler yoluyla atılır,
• GFR azalınca atılımı da 

azalır,
• Laktik asidoz!
• Kalp yetmz., ileri yaş, alkol 

kullanımı, kontrast madde  
bu riski artırır,

• Kadınlarda kr>1.4 –
erkeklerde >1.5 mg/dL 
metformin 
kullanılmamalıdır.

İNSÜLİNLERİNSÜLİNLER BİGUANİDLERBİGUANİDLER



• Akarboz, %2’den daha azı idrar 
yoluyla atılır. Böbrek 
yetmezliğinde metabolitin 
düzeyi 7 kat artar fakat klinik 
önemi bilinmiyor.

• GFR<60ml/dk..30ml/dk 
önerilmiyor

•• Glipizid..KC..KBYGlipizid..KC..KBY’’de doz de doz 
ayarlamasayarlamasıına gerek yokna gerek yok

• Gliburid.‐Glibenklamid….%50 
böbrekler yoluyla atılır.. 
hipoglisemi riski yönünden çok 
dikkatli olunmalı‐kullanılmamalı

• Glimepirid…..uzamış hipoglisemi

AKARBOZAKARBOZ SÜLFONİLÜRELERSÜLFONİLÜRELER



TİAZOLİDİNDİONLAR

• Roziglitazon
• Pioglitazon..böbrekler yoluyla elimine 

olmaz.

• Tuz ve su tutulumu !!
• Koroner olaylar

MEGLİNİTİDLER

• Repaglinid..doz azaltımı
genel olarak gerekmiyor

• Nateglinid…birikim olabilir; 
ileri böbrek yetmezliğinde 
dikkatli olunmalıdır



GLP‐1 ANALOGLARI

• Exenatide…Özellikle böbrekler 
yoluyla elimine edilir; normalde 
yarı ömrü 2.5 saattir

• GFR 30‐50 ml/dk..3.2saat
• %50 azaltılmış doz veriniz
• 5mikrogram 2x1 veya max 

10mikrogram 2x1
• GFR<30ml/dk..6 

saat…önerilmiyor
• Liraglutide…Güvenilir…Doz 

azaltımına gerek yok.

DPP‐4 İNHİBİTÖRLERİ

• Sitagliptin…%75‐80 idrarla 
değişmeden atılır

• GFR 30‐50ml/dk…%50 doz azaltımı
yapılmalı; 50mg/gün gibi verilmeli

• GFR<30ml/dk…%75 doz azaltımı
yapılmalı

• Diyaliz ile uzaklaştırılmaz.
• Saxagliptin…GFR<50ml/dk..önerile

n doz 2.5mg günde tek doz
• Vildagliptin…ACEİ ile birlikte 

anjioödem riski artmıştır
• Linagliptin: Enterohepatik yolla 

atılır; doz ayarlamasına gerek 
yoktur.



GLIPIZIDE
(Glucotrol XL)

REPAGLINIDE
(Novonorm -
Novade)

PIOGLITAZONE
(Glifix-Piondia-
Piogtan-Dropia)

EXENATIDE

(Byetta-S.C

SITAGLIPTINE

(Januvia)



GLIPIZIDE

REPAGLINIDE

GLİTAZONLAR
EXENATIDE

SITAGLIPTINE





SDBY’de İnsulin Tedavisi

Pankreasın basal 
salgısı 0.5U/kg

Tip II DM
0.1‐0.25 IU/kg
0.3‐0.4 IU/kg





SDBY’de İnsulin Tedavisi

Tip II DM
0.1‐0.25 IU/kg
0.3‐0.4 IU/kg



• Açlık kan şekeri yüksekse 1‐2IU gibi doz artırılır 
(yüksek dozlarda %5‐10 gibi),

• Doz artırımı haftalık yapılmalı,

• Günlük kan şekeri izlemi,

• Birincil hekim ile haberleşilmeli,



• Açlık kan şekeri hedefte fakat HBA1c yüksekse 
yemek sonrası değerler de yüksektir 
anlamındadır,

• 0.5‐1.0 IU/kg aşan uzun etkili insülin dozları
vardır,

• Öğün öncesi hızlı etkili insülin başlanmalı,

• Uzun etkili insülin dozu!



Hemodiyaliz sırasında dikkat 
edilmesi gereken hususlar:

• Uzun etkili insülini mutlaka uygulamalı‐doz 
atlanmamalı,

•• Diyaliz seansDiyaliz seansıı: : 

• öğün öncesi insülin dozu azaltılmalı‐atlanmalı,

• kan şekeri izlemi,

• klasik hipoglisemi semptomları olmayabilir,

• Ara öğün mutlaka verilmeli.



İnsulin tedavisinin ince ayarı

Ortalama Glukoz Insulin dozu

<70 mg/dl 2  Ünite azaltın
70‐100 mg/dl Aynen devam

100‐150 mg/dl 2  Ünite artırın
150‐200 mg/dl 4  Ünite artırın
200‐250  mg/dl  6  Ünite artırın

Seminars Dial 2006:19;8�11



DİYALİZATTA GLUKOZ

• Genel olarak diyalizat 
glukoz içermez.

• Diyabetiklerde ve 

• Oral alımı yeterli olmayan 
hastalarda hipoglisemiden 
kaçınmak için diyalizata 
glukoz eklenebilir.



• Bu durumda 
diyalizattaki glukoz 
yoğunluğu ne 
olmalıdır?

• A.100 mg/dL

• B.200 mg/dL



• Hiperglisemik diyalizat 
pro‐inflamatuvar 
olabilir.

• Hipoglisemiye yatkın 
hastalarda yine de 200 
mg/dL de kullanılabilir.

200 mg/dL GLUKOZ
DİYALİZAT

ALDOZ REDÜKTAZ AKTİVASYONU

PROTEİN KİNAZ C AKTİVASYONU

AGEs ve OKSİDAN STRES

IL‐1β, IL‐6, TNF‐α’DA ARTMA

IL‐10’DA ARTMA

CRP DÜZEYİNDE ARTMA

KVS MORBİDİTE VE MORTALİTESİNDE ARTMA
MALNUTRİSYON/KAS KATABOLİZMASI

İNSÜLİN DİRENCİ
ANEMİ

HALSİZLİK
İŞTAHSIZLIK

KEMİK DÖNGÜSÜNDE HIZLANMA



• SAPD‐APD?

• Görme problemi,

• Günlük 100‐300 gr glikoz emilimi olur,

• İnsülin ihtiyacı artar.



• Sürekli glikoz emilimi olduğu için evde kan 
şekeri ölçümünde gerçek açlık değeri elde 
edilemez,

• Kan şekerini ölçerken “maltoz”ile etkileşen 
yöntemler (glikoz‐oksidaz) kullanılmamalıdır.

• Tokluk hissi – iştahta azalma.



• Hiperglisemi….susama hissi artar; UF azalır.

• Volüm kontrolünde sıkıntı yaşanabilir,

• Glikoz yükünü azaltmada Icodextrin ve 
aminoasitli solüsyonlar (PEN) bir seçenektir.



• Periton sıvısımide boşalmasını geciktirebilir,

• Gastroparezisi olan hastalarda dikkatli 
olunmalıdır.



Periton içine insülin uygulaması
olumsuz yönleri:

• Yeterli dağılım sağlanamaması,

• Bakteriyal bulaş,

• Daha yüksek doz,

• İnsülin emilimi bireysel farklılıklar gösterebilir,

• Hepatik subkapsüler steatoz.



• APD uygulanan diyabetik periton diyalizi 
hastalarında kan şekeri regülasyonu nasıl 
olmalıdır?



SAPD

• 3 değişim ana öğünden 20 
dk önce yapılmalı,

• Son değişim ise gece 
yatmadan önce.

• Tamponize edilmeli

• %1.5…2Ü

• %2.5…4Ü

• %4.25…6Ü

• Basal insülin+öğün öncesi

APD

• APD uygulanan diyabetik 
periton diyalizi hastalarında 
kan şekeri regülasyonu nasıl 
olmalıdır?





SONUÇ OLARAK:

• Diyabetik hastalarda üremiye bağlı glikoz 
metabolizması bozulur ve karmaşıklaşır,

• Antidiyabetik ilaçların ve insülinin 
farmakokinetiği de etkilenir,

• Yaşlı ve çoklu organ tutulumu olan hastalarda 
hipoglisemi sıktır; dikkatli olunmalı‐hastalar 
eğitilmelidir,



• Diyabetik diyaliz hastalarında hedef değerlere 
yönelik randomize kontrollü çalışma yoktur,

• Hedefler bireyselleştirilmelidir,

• HBA1c %7.5‐8.0, ort kan şekeri 200mg/dL

• Glipizid ve repaglinid kullanılabilirse de yine de 
insülin tercih edilmelidir (basal+öğün öncesi),

• Hasta uyumu ve ekip çalışması çok önemlidir.



SONUÇ OLARAK:

• Diyabetik hastalarda üremiye bağlı glikoz 
metabolizması bozulur,

• Antidiyabetik ilaçların ve insülinin 
farmakokinetiği de etkilenir,

• Diyabetik diyaliz hastalarında hedef değerlere 
yönelik randomize kontrollü çalışma yoktur,



• Yaşlı ve çoklu organ tutulumu olan hastalarda 
hipoglisemi sıktır;dikkatli olunmalıdır,

• HBA1c %7.5‐8.0,

• Glipizide ve repaglinid kullanılabilirse de yine 
de

• İnsülin tercih edilmelidir (basal+öğün öncesi),

• Hasta uyumu‐ekip çalışması‐endokrinolog 
desteği de çok önemlidir.



TÜRK NEFROLOJİ DERNEĞİ
ULUSAL KAYITLARINA GÖRE

• Hemodiyaliz merkezlerindeki                      
diyabetik hasta oranı:

– 1991 yılında: %4
– 2002 yılında : %18
– 2009 yılında %32.7



• Diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara göre 
prognoz daha kötüdür,

• Birçok organ ve sistem tutulumu ile mücadele 
etmek zorundayız.




