
Girifl 
Kronik böbrek yetmezli¤i (KBY) çeflitli nedenlere ba¤l›
olarak geliflen nefronlar›n geri dönüflümsüz kayb› ile ka-
rakterize bir sendromdur. KBY, tüm sistemleri etkileye-
bilmektedir. Üreme sisteminde impotans, libido azalmas›,
jinekomasti, galaktore, infertilite gibi semptomlara yol aç-
maktad›r (1). KBY’nin kad›nlarda hipotalamo-hipofizer-
ovaryan aksta bozuklu¤a yol açmas› azalm›fl fertilizasyo-

na neden olmaktad›r (2,3). KBY nedeniyle hemodiyaliz ve
periton diyalizi gibi renal replasman tedavisi görenlerde
fertilite bir oranda düzeltilebilmektedir (4). Diyaliz hasta-
lar›nda gebeli¤in son derece nadir görülmesi nedeniyle
birçok klini¤in bu konudaki deneyimleri azd›r (5).

Literatürde, diyalize giren KBY’li hastalarda bilinen ilk ba-
flar›l› gebelik, Confortini ve arkadafllar› taraf›ndan 1971 y›-
l›nda 35 yafl›ndaki bir kad›n hastada bildirilmifltir. Ard›ndan
günümüze kadar birçok diyaliz ünitesinde gittikçe artan sa-
y›da baflar› ile sonuçlanan gebelikler bildirilmifltir (6).  

Bu makalede, Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi
Hemodiyaliz ve Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi Ünitesi
ile Van Yüksek ‹htisas Hastanesi Hemodiyaliz Ünite-
si’nde diyalize giren hastalar aras›nda gözlenen gebelik-
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Abstract

Evaluation of the Pregnancy in Dialysis Patients and Review of the Literature

Chronic renal failure causes infertility by influencing hypothalamo-pituitary-ovarian axis. The probability of pregnancy in
women on dialysis is low and annual incidence changes between 0.5-1.4%. The knowledge of the most unit is limited about
this subject because of the low probability (low conception rates among these patients) of pregnancy among women on di-
alysis. In this study, three pregnant dialysis patients between January 2002-December 2003 on Hemodialysis and Continuous
Ambulatory Peritoneal Dialysis Unit of Yüzüncü Y›l University, Faculty of Medicine and Van Yüksek ‹htisas Hospital were
utilized and compared with the literature about this subject. We aimed to present the literature and treatment protocol of
these pregnant dialysis patients.
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Özet

Kronik böbrek yetmezli¤i hipotalamo-hipofizer-ovaryan aks› etkileyerek infertiliteye yol açmaktad›r. Diyaliz tedavisi gören
hastalarda gebe kalma oran› düflük olup, y›ll›k insidans› %0.5-1.4 aras›nda de¤iflmektedir. Diyaliz tedavisi gören hastalarda ge-
belik oranlar›n›n düflük olmas› nedeniyle ço¤u ünitenin bu konudaki bilgisi s›n›rl›d›r. Bu çal›flmada Ocak 2002-Aral›k 2003
tarihleri aras›nda Van Yüksek ‹htisas Hastanesi Hemodiyaliz Ünitesi ile Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Hemodiyaliz
ve Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi Ünitesi’nde diyaliz tedavisi gören olgularda gözlenen üç gebelik olgusu de¤erlendirilerek
bu konudaki literatür bilgileri ile karfl›laflt›r›ld›. Diyalize giren gebe hastalarda literatür bilgilerinin ve tedavi k›lavuzunun su-
nulmas› amaçland›.
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ler, gebe kalan hastalar›n özellikleri ve gebe kalan KBY’li
olgular›n takibinde dikkat edilmesi gereken konular›n tart›-
fl›lmas›, konu ile tedavi k›lavuzunun sunulmas› amaçland›.

Materyal ve Metot 
Çal›flmaya Ocak 2002-Aral›k 2003 tarihleri aras›nda Van
Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Hemodiyaliz ve Sü-
rekli Ayaktan Periton Diyalizi Ünitesi ile Van Yüksek ‹htisas
Hastanesi Hemodiyaliz Ünitesi’nde diyalize giren do¤urgan-
l›k ça¤›nda, evli, gebe kalma istemi bulunan ve bilinen her-
hangi ek bir nedenle çocuk sahibi olmas›na t›bben engel bu-
lunmayan hastalar dahil edildi. Bu süre boyunca 3 hemodiya-
liz hastas›nda gebelik saptan›rken hiçbir sürekli ayaktan peri-
ton diyalizi hastas›nda gebelik görülmedi. Bu süre içerisinde
gebe kalan olgular›n özellikleri Tablo 1’de sunulmaktad›r. 

Olgu 1: 39 yafl›nda, G 5, P 1, A 4, Y 1. 22 ayd›r postpartum
böbrek yetmezli¤i nedeni ile arterio-venöz (a-v) fistül aç›l›p
Van Yüksek ‹htisas Hastanesi’nde haftada 3 kez 4 saat he-
modiyaliz program›na al›nd›. Hemodiyaliz tedavisinin 22.
ay›nda düzensiz vajinal kanama flikâyeti olmas› üzerine ya-
p›lan tetkiklerinde 11 haftal›k gebelik saptand›. Hasta yak›n
takibe al›nd› ve haftada 6 kez 4 saat olmak üzere hemodiya-
liz program› yeniden düzenlendi. Takiben hastan›n kanama-
s› artt› ve gebelik 12 haftal›k spontan düflük ile sonuçland›.

Olgu 2: 31 yafl›nda, G 3, P 1, A 2, Y 1. 10 y›ldan bu yana
KBY tan›s› konularak a-v fistülden hemodiyalize giren has-
tan›n âdet gecikmesi yak›nmas›n› takiben yap›lan testler so-
nucunda hastada 10 haftal›k gebelik saptand›. Haftada 5-6
kez 4 saat olmak üzere hemodiyalize al›nmas› programland›.
Ancak, bu programa 1.5 ay devam edilmesini takiben ani
bafllayan vajinal kanaman›n ard›ndan gebelik 16. haftada
spontan düflük ile sonuçland›. 

Olgu 3: 25 yafl›nda, G 1, P 0, A 1, Y 0. Dört buçuk y›ld›r haf-
tada üç kez hemodiyalize giren hasta diyalizin ilk y›l›nda da

gebe kalm›fl, ancak gebeli¤i 18.gebelik haftas›nda iken spon-
tan düflük ile sonuçlanm›fl. Takip s›ras›nda âdet gecikmesi
olan hastada 8 haftal›k gebelik saptanmas› üzerine hemodi-
yaliz say›s› haftada 5-6 kez 4’er saat olacak flekilde yeniden
programland›. Ancak, gebeli¤in 4. ay›nda vajinal kanamas›
bafllayan hastaya abortus imminens tan›s› konularak yak›n
takibe al›nd›. Kanamas› artan hastan›n gebeli¤i 18. haftada
düflük ile sonuçland›.

Sonuçlar
Belirtilen süre içinde toplam 134 olgu düzenli hemodiyaliz,
58 olgu sürekli ayaktan periton diyalizi tedavisi görmekte
idi. Hemodiyaliz tedavisi gören olgular›n 55’i ve sürekli
ayaktan periton diyalizi gören olgular›n 31’i kad›n olup bu
olgular›n içinde t›bben ve sosyal olarak çocuk sahibi olabile-
cek olgu say›s› 38 olarak saptand›. Geriye kalan olgular me-
nopoz, evli olmamas› veya gebelik istemi olmamas› nedeniy-
le çal›flma d›fl› b›rak›ld›. 38 olgunun 26’s› hemodiyaliz, 12’si
sürekli ayaktan periton diyalizi tedavisi görmekteydi. Hemo-
diyaliz hastalar›n›n takip süresi toplam 530 ay, ortalama
20.3±5.7 (7-24) ayd›. Sürekli ayaktan periton diyalizi hasta-
lar›n›n toplam takip süresi 190 ay, ortalama 15.8±5.8 (7-24)
ay idi. Otuz sekiz olgu toplam 720 ay süre ile takip edildiler.
Tüm olgular›n ortalama takip süresi 18.9±6 ayd›. Bu süre
içinde 3 gebelik saptand›. Gebeliklerin hiçbiri  sa¤l›kl› bir fle-
kilde sonlanmad›. Sürekli ayaktan periton diyalizi tedavisi
gören hastalar›n hiçbirinde gebelik gözlenmezken gebe kalan
üç olgu da hemodiyaliz tedavisi görmekteydi. Hemodiyaliz
hastalar›nda y›ll›k gebelik insidans› %0.28 olarak bulundu.
1. ve 2. olguda antihipertansif tedavi ihtiyac› yokken; Olgu 3
antihipertansif tedavi almaktayd›.

Tart›flma
KBY olanlarda böbrek yetmezli¤inin gebelik üzerine etkisi
tart›flmal› olmakla birlikte hafif böbrek hasar› olanlarda ge-
belik genellikle baflar›l› do¤um ile sonuçlanmaktad›r. Ancak,
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Tablo 1. Gebe kalan 3 olgunun özellikleri

Olgu 1 (PT) Olgu 2 (SE) Olgu 3 (SA)

Yafl 39 31 25
Evlilik süresi (y›l) 26 18 10
Gravida 5 3 1
Abortus 4 2 1
Yaflayan 1 1 0
KBY* nedeni Postpartum KBY Bilinmeyen Bilinmeyen
KBY süresi (ay) 22 120 54
RRT** modalitesi Hemodiyaliz Hemodiyaliz Hemodiyaliz
RRT süresi (ay) 19 119 54
Gebelikte yeni diyaliz program›na 
devam süresi (hafta) 1 6 10
Gebelik sonucu 12 haftal›k spontan düflük 16 haftal›k spontan düflük 18 haftal›k spontan düflük

*KBY: Kronik böbrek yetmezli¤i.
**RRT: Renal replasman tedavisi.
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böbrek hastal›¤› olanlarda efllik eden gebelik gerek anne ge-
rekse fetus mortalitesi için ciddi bir risk faktörüdür. Bu du-
rum, ço¤u hekimi genellikle gebeli¤i önlemeye ve oluflan ge-
beli¤i erken dönemde sonland›rmaya yöneltmektedir (7).
Günümüzde böbrek fonksiyonlar› iyi, hipertansiyonu ve pro-
teinürisi olmayan böbrek hastalar›nda gebelik genellikle ba-
flar›l› ve sorunsuz seyretmektedir. Bu hastalar gebelikleri bo-
yunca yak›n takip edilmeli, riskli durumlarda hastaneye yat›-
r›lmal›d›rlar  (7).

Diyaliz hastalar›nda toplam y›ll›k gebe kalma s›kl›¤› farkl›
çal›flmalarda %0.3 ile %1.4 aras›nda bildirilmifltir (3,9,10).
Düzenli menstrüasyonu olan, oral kontraseptif ilaç kullan-
mayan, cinsel olarak aktif kad›nlarda muhtemel gebelik
oranlar›n›n y›lda %0.5’ten fazla oldu¤u bildirilmifltir (9). Da-
ha önce gebe kalanlarda bu oran daha fazlad›r. Bilinmeyen
nedenlerle sürekli ayaktan periton diyalizi hastalar›nda gebe-
lik oran› 2-3 kat daha düflüktür (9). Kendi KBY popülasyo-
numuzda belirtilen tarihler aras›nda toplam üç gebelik görül-
müfltür. Ayn› dönemde olgu say›m›z daha az olmas›na ra¤-
men hiçbir sürekli ayaktan periton diyalizi hastas›nda gebe-
li¤e rastlanmam›flt›r. Hemodiyalize giren olgularda y›ll›k ge-
be kalma oran› %0.28 olarak bulunmufltur. Sonuçlar literatür
bulgular› ile uyumludur. 

Önceki çal›flmalarda, gebelerde periton diyalizi tavsiye edi-
lirken, 166 hemodiyaliz ve 38 periton diyalizi hastas›n› kar-
fl›laflt›ran bir çal›flmada diyaliz modalitesinin gebelik ve be-
bek sa¤ kal›m› üzerine etkisinin olmad›¤› belirtilmifltir. Bu
nedenle gebe kalan diyaliz hastalar›nda mevcut diyaliz mo-
dalitesinin de¤ifltirilmesi önerilmemektedir (9).

Henüz kontrollü çal›flma olmamas›na ra¤men; geriye dönük
gözlemlerde hemodiyalize giren gebelerde, gebeli¤in sa¤l›k-
l› devam edebilmesi için haftal›k 20 saatin üzerinde hemodi-
yaliz süresinin gerekli oldu¤u bildirilmifltir (5,11). Diyaliz
süresi ne kadar uzun olursa gebelik sonucunun da o kadar ba-
flar›l› olaca¤› belirtilmektedir. S›k diyaliz seanslar›n›n daha
uzun diyaliz seanslar›ndan daha iyi oldu¤u bildirilmifltir. Da-
ha s›k diyaliz seanslar›, polihidroamnios riskini azaltmakta,
diyalize ba¤l› hipotansiyonu önlemekte, preterm eylem ve
geliflme gerili¤ini azaltmaktad›r. Ayn› zamanda, s›k diyaliz
seanslar› hem daha rahat bir diyete imkân vermekte hem de
daha kolay volüm kontrolü sa¤lanmaktad›r (5,11). Levy ve
arkadafllar› yapt›klar› çal›flmada haftada 20 saatten fazla he-
modiyalize giren gebelerde gebelik haftas› ile fetal geliflim
ve do¤um a¤›rl›¤›n› uyumlu bulmufllard›r (12).  Abrinko ve
arkadafllar› diyaliz hastalar›nda, normal hastalarda oldu¤u gi-
bi gebelik yafl› terme yaklaflt›kça neonatal sonuçlar›n o oran-
da iyi oldu¤unu vurgulam›fllard›r (5,11). Kendi olgular›m›z-
da gebelik saptanan 3 olguda haftal›k 20-24 saat hemodiya-
liz süresi planlanm›flt›.

Diyalize giren gebelerde rezidüel renal fonksiyonlar s›kl›kla
dikkate al›nmamaktad›r. Oysa bu hastalarda renal replasman
tedavileri (RRF) dikkatli bir flekilde hesaplanmal›d›r. Çünkü,
rezidüel renal fonksiyonlar ile diyaliz yo¤unlu¤unun sa¤l›kl›
hesaplanmas› yap›labilmektedir (8).

1990’l› y›llarda diyaliz hastalar›nda gebeli¤in baflar›yla son-
lanma oran› %19-30 iken son zamanlarda yap›lan çal›flmalar-
da %52’ye yükseldi¤i belirtilmektedir (13). Okundaye ve ar-
kadafllar›, diyalize girdikten sonra gebe kalanlarda gebeli¤in
baflar›yla sonuçlanma oran›n› %40.2 olarak bulmufllard›r.
Yak›n zamanda yay›mlanan iki çal›flmada diyaliz süresinin
art›r›lmas›n›n gebelik süresi, do¤um ve canl› do¤um a¤›rl›¤›-
n› art›rd›¤› bildirilmifltir (5,11). Bizim çal›flmam›zda, hiçbir
olguda gebelik baflar›l› olarak sonuçlanmad›. Bu durum olgu
say›m›z›n s›n›rl› olmas›na, hastalar›m›z›n gebe oldu¤unun
geç fark edilmesine ve bu nedenle erken dönemde yo¤un di-
yaliz yap›lamamas›na ba¤lanabilir.

Yap›lan bir çal›flmada hemodiyalizde gebe kalanlar›n
%47’sinin diyalizin ilk iki y›l› içinde gebe kald›¤› bildiril-
mifltir. On y›ldan fazla süre ile diyalize giren olgular›n gebe-
lik oran› toplamda 6/120’dir  (8). Kendi olgular›m›zdan biri
19. ayda, di¤eri 110. ayda, üçüncü olgu ise  54. hemodiyaliz
ay›nda gebe kalm›flt›.

Giatras ve arkadafllar› (6), diyaliz hastalar›nda 1971-1998
y›llar› aras›nda bildirilmifl olan 120 gebeli¤in 104’ünün so-
nuçlar›na ulaflabilmifllerdir. Ulafl›labilen 104 gebelikten
67’sinde (%64.5) yaflayan canl› bebek do¤arken, gebeliklerin
15’inde (%14.4) 36. gebelik haftas› tamamlanm›fl, 12 olguda
(%11.5) spontan düflük olmufl, 8 olguda erken do¤um (%7.7)
ve 14 olguda (%13.5) neonatal ölüm bildirilmifltir. Toplam 4
(%3.8) vakada gebelik elektif olarak sonland›r›lm›flt›r. Bir
çocuk do¤umdan 45 gün sonra ölmüfltür (6). Chao ve arka-
dafllar› ise diyaliz tedavisi gören 15 kad›n›n 18 gebeli¤ini in-
celeyen çal›flmalar›nda 12 (%66.6) canl› do¤um oldu¤unu,
bunlar›n yaflamaya devam etti¤ini bildirmifllerdir. Bir olguda
(%5.56) intrauterin ölüm, üç olguda (16.67) ise neonatal
ölüm olmufltur. Befl olguda (%27.78) ise elektif olarak gebe-
lik sonland›r›lm›flt›r (14). Okundaye ve arkadafllar› yapt›kla-
r› çal›flmada diyaliz tedavisi gören 184 gebelik olgusunda
spontan düflük oran›n› %16.8 olarak bildirmifllerdir. Erken
do¤um oran›n› %8.1, neonatal ölüm oran›n› %8.4 olarak bul-
mufllard›r (11). Ayn› çal›flmada, gebeliklerin ortalama son-
lanma haftas› 32,4 hafta olarak bildirilmifltir. Giatras ve arka-
dafllar›  ise ayn› rakam› 30.5 hafta olarak bildirmifllerdir (6).
Luciani ve arkadafllar› ise kendi KBY popülasyonunda 5 ge-
belik olgusunda ortalama gebelik süresini 28.6 ± 4 hafta ola-
rak bildirmifllerdir (15). Bizim çal›flmam›zda, gebe kalan 3
olguda erken dönemde spontan düflük ile sonuçland›.

Chao ve arkadafllar› 9 canl› do¤um olgusunun 7’sinde intraute-
rin geliflme gerili¤i oldu¤unu bildirmifllerdir. Buna karfl›n Gi-
atras ve arkadafllar›n›n 92 hastadan elde ettikleri bilgiler bu gö-
rüflü desteklememektedir. 92 olgudan elde edilen bilgilere gö-
re do¤um a¤›rl›¤› ile gebelik haftas› uyumlu gelmifltir (6,14). 

Diyaliz tedavisi alan gebelerde konjenital anomali görülme
s›kl›¤›n›n normal popülasyondan farkl› olmad›¤› bildirilmifl-
tir (16). Buna karfl› polihidroamnios oran› sa¤l›kl› popülas-
yona göre artm›flt›r. Amniotik s›v›n›n art›fl mekanizmas› net
de¤ildir. Ancak düflünülen bafll›ca mekanizma fetus böbre¤i-
nin artm›fl üre konsantrasyonuna karfl› olan solüt diürezidir
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(16). Polihidroamnios s›kl›¤› sürekli ayaktan periton diyalizi
hastalar›nda daha az olabilir. E¤er daha fazla diyaliz yap›l›p
kan üre düzeyi düflürülürse  polihidroamnios s›kl›¤› azalmak-
tad›r (6,16). 

Chao ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flmada olgular›n yar›s›na
yak›n›n›n antihipertansif tedavi ald›¤›n› bildirmifllerdir (14).
Kendi olgular›m›z›n birinde antihipertansif tedavi gereksini-
mi mevcuttu.  

Diyalize giren gebelerde tavsiyeler: 
Literatürde hangi renal replasman tedavi modalitesinin seçil-
mesi gerekti¤i tart›flmal›d›r. Sürekli ayaktan periton diyalizi-
nin gebelik sonuçlar›n› iyilefltirdi¤i belirtilmifl ancak vaka sa-
y›s›n›n s›n›rl› olmas› nedeniyle gebelik sonras› tedavi moda-
litesinin de¤ifltirilmesine karfl› ç›k›lmaktad›r (6,17). Diyaliz
membran›n›n biyokompatibl olmas› daha az oranda protein
katabolizmas›n› bozmaktad›r. KBY’li gebelerde küçük yü-
zey alan›na sahip, biyo-uyumlu bir membran ve uzun bir di-
yaliz seans› seçilmelidir. Bu da seans esnas›nda s›v› de¤ifli-
mini, hipotansif ataklar› ve ani osmolarite de¤iflikliklerini
önlemektedir. 

Olgularda serum BUN de¤eri 50 mg/dl’nin  alt›nda olmal›-
d›r. BUN de¤erinin düflük tutulmas› fetusu üremik çevreden
korumaktad›r. Anneye potasyum, protein ve s›v› al›m› konu-
sunda daha rahat bir diyet imkân› vermektedir. Yo¤un ve s›k
diyaliz seanslar› hastan›n kuru a¤›rl›¤›na ulaflmas›n› kolay-

laflt›r›r. Bu durum düflük hipotansiyon riski ile birlikte fetal
distres ve prematüre eylem riskini azalt›r. 

Annenin kuru a¤›rl›¤› s›k kontrol edilmelidir. ‹lk trimesterde
kilo de¤iflimi yaklafl›k 1-1.5 kg olmal›d›r. ‹kinci trimesterden
sonra lineer olarak haftada 0.45 kg kilo al›m› sa¤lanmal›d›r. 

Diyalizat potasyum konsantrasyonu 3-3.5 mEq/l düzeyine
ç›kar›lmal›d›r. Serum elektrolitleri haftal›k olarak takip edil-
meli ve hipokalemiden kaç›n›lmal›d›r. Serum HCO3 kon-
santrasyonu 18-21 mEq/l düzeyinde tutulmal›d›r. 

Normal gebelikte sindirim sisteminde Ca emilimi artm›flt›r.
Diyalizat Ca düzeyi 2.5 mEq/l civar›nda tutulmal›d›r. Buna
ilaveten günlük oral kalsiyum al›m› 1-2 gr/gün civar›nda ol-
mal›d›r. D vitamini verilmesi konusu ise tart›flmal›d›r. 

Hastalarda hedef hematokrit düzeyleri %30-35 civar›nda tu-
tulmal›, haftal›k ortalama eritropoetin dozu 100 ü/kg olmal›-
d›r. Transferrrin satürasyonu %30’un alt›nda ise hastaya 500
mg bolus demir verilmelidir. Sürekli ayaktan periton diyali-
zi tedavisi gören olgulara gebelik boyunca 0.4 mg/gün folik
asit verilmeli, hemodiyaliz hastalar›nda 0.8-1mg düzeyine
ç›kar›lmal›d›r. Malnütrisyon, KBY hastalar›nda s›k görülen
bir durumdur. Gebe kad›nlarda günlük protein al›m› 1.8
mg/kg/gün olmal›d›r (6,12,18-20).  

Gebe kalan diyaliz hastalar›nda uyulmas› gereken kurallar
Tablo 2’de sunulmufltur. (6,12,18-20). 
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Tablo 2. Gebe kalan diyaliz hastalar›nda uyulmas› gereken genel kurallar

11.. Kan üre düzeyi 17 mmol /lt’nin yani 45-50 mg/dl’nin alt›nda tutulmal›d›r.
22.. Haftada 5-7 kez, minimal heparinizasyonla hemodiyaliz ve yavafl ultrafiltrasyon yap›lmal›d›r.
33.. Diyalizerler kullan›l›rken yeniden kullan›m ifllemi yap›lmam›fl olmal›, biyo-uyumlu olmal›, küçük yüzey alan›na sahip olmal› ve

afl›r› ultrafiltrasyona imkân vermemelidir.
44.. Diyalizat potasyumu 3-4 meq/l olmal› ancak kan biyokimyas› ile de¤ifltirilmeli, diyalizat bikarbonat› 25 meq/l 

olmal›d›r.
55.. E¤er hasta sürekli ayaktan periton diyalizi hastas› ise s›k de¤iflim yap›lmal›, de¤iflim volümleri 1.5 lt’nin 

alt›nda olmal›d›r.
66.. Günlük protein al›m› 1 gr/kg/gün olmal›, ayn› zamanda fetusun büyümesi için ilave 20 gr protein verilmelidir. 

Ayr›ca suda eriyen vitamin takviyesi gerekmektedir.
77.. Kan bas›nc› iyi kontrol edilmelidir.
88.. Anemi düzeltilmeli; hemoglobin düzeyleri 10-11 gr/dl civar›nda tutulmal› ki bunun için olgular›n %50’sinde 

eritropoetin gerekmektedir. Transferrin satürasyonu % 30’dan büyük olmal›, bunu sa¤lamak için olgular›n 
bir k›sm›nda intravenöz demir gerekmektedir. 

99.. Günlük folik asit gereksinimi 0.8-1 mg/gün olacak flekilde sa¤lanmal›d›r.
1100.. Metabolik asidoz önlenmelidir.
1111.. Hipokalsemi oral kalsiyum karbonat ile önlenmeli ve diyalize ba¤l› hiperkalsemiden kaç›n›lmal›d›r.
1122.. Diyalize ba¤l› hipomagnezemiden kaç›n›lmal›d›r. Gere¤inde oral ilave yap›lmal›d›r.
1133.. Prematür eylem beta-agonist ve magnezyum sülfat ile önlenmelidir. Nonsteroid anti-enflamatuar ilaçlar 

sadece k›s›tl› sürelerle ve gerekli uyar› ile kullan›labilir. 
1144.. Özellikle diyaliz seanslar› boyunca fetal monitörizasyon yap›lmal›d›r.
1155.. Annenin diyastolik kan bas›nc› 80-90 mmHg civar›nda tutulmal›, annenin s›v› kayb› önlenmeli, diyaliz hipotansiyonu önlenmeli,

ACE* inhibitörü ve AT II** reseptör blokeri kullan›m›ndan kaç›n›lmal›, anürik hastada diüretik kullan›lmamal›d›r.

*ACE: Anjiyotensin konverting enzim.
**AT II: Anjiyotensin II.
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